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Avant-propos 

 

Cette thèse de doctorat s’inscrit dans les multiples projets innovants dans lesquels la 

Pharmacie des Hôpitaux Universitaires de Genève s’engage pour améliorer la sécurité 

d’utilisation des médicaments. La formation continue des professionnels de santé et les 

actions de sensibilisation sont des stratégies qui participent à améliorer la sécurité d’utilisation 

des médicaments. Les rôles de promoteur de la santé et d’enseignant pour les différents 

professionnels de la santé font partie des missions du pharmacien hospitalier, en 

complémentarité avec son rôle d’expert du médicament.  

Depuis plusieurs années, des méthodes pédagogiques innovantes sont entrées sur la scène 

de la formation. Elles sont centrées sur les apprenants et ont pour vocation de favoriser un 

apprentissage actif, engageant, autodéterminé et autodirigé. Parmi ces nouvelles modalités 

pédagogiques, on retrouve des solutions qui reposent sur la technologie (microlearning, 

serious game), l’apprentissage par le jeu (ludopédagogie), l’expérimentation individuelle ou en 

groupe (simulation, serious game) et l’interaction sociale (instruction par les pairs). La 

tendance actuelle montre également l’émergence d’une pédagogie multimodale qui génère 

une synergie entre des modalités distancielles et présentielles. Ce format répond au besoin 

d’autonomie des apprenants et à leurs contraintes de temps et de lieu. Il répond également  

au besoin d’interactions sociales et d’expérimentation, pour catalyser l’apprentissage et 

permettre un ancrage en profondeur des nouvelles connaissances.  

L’objectif général de cette thèse était de créer des formations avec différentes méthodes 

pédagogiques innovantes pour la formation continue des professionnels de santé hospitaliers 

et la sensibilisation des patients, puis d’évaluer leur impact sur l’apprentissage (ex. gain de 

connaissance, degré de certitude en ses connaissances, sentiment de compétence) et sur la 

satisfaction des apprenants. La thématique de la sécurité d’utilisation des médicaments 

constituait le fil d’Ariane entre les différentes études. La finalité ultime de ce travail était de 

partager les fruits de ces recherches avec les autres professionnels de santé qui enseignent 

et s’intéressent à la pédagogie innovante, en espérant leur apporter des éléments utiles pour 

leur pratique. 

Quatre modalités pédagogiques ont été explorées avec des publics d’apprenants différents :  

 Développement et évaluation de trois microlearnings (e-learning < 15 minutes) à destination 

des infirmiers sur les thématiques « Couper-écraser les comprimés et ouvrir les capsules », 

« Compatibilités des médicaments injectables en Y », « Calculs de doses » — Etude 1 ; 
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 Création d’un serious game en ligne pour améliorer les connaissances et l’adhésion des 

médecins et des infirmiers aux recommandations de bonnes pratiques sur les 

anticoagulants. Un parcours pédagogique en 3 volets a été conçu pour chacun des deux 

corps de métier — Etude 2 ; 

 Développement et évaluation du « Parcours aventure sécurité médicaments », outil 

ludopédagogique en présentiel créé pour sensibiliser les patients et le grand public autour 

de la sécurité du médicament (ex. différentes mesures de sécurité mises en place pendant 

un séjour hospitalier, comment le patient peut contribuer à sa propre sécurité) — Etude 3 ; 

 Développement et évaluation d’une formation en blended learning pour améliorer les 

compétences dans le domaine du renseignement pharmaceutique à destination des 

assistants en pharmacie (3 microlearnings et une séance en présentiel sur les 

thématiques : communication, recherche sur le site internet de la pharmacie, thème 

« Couper-écraser les comprimés et ouvrir les capsules ») — Etude 4. 

Cet écrit s’articule en 3 parties :  

 Le chapitre I s’attachera à aborder des éléments de contexte autour de la sécurité des 

médicaments et des aspects théoriques de pédagogie qui ont été les fondements de ce 

travail.  

 La chapitre II présentera le travail expérimental conduit pendant le doctorat. Nous 

détaillerons en premier les résultats d’une enquête conduite au niveau européen sur 

l’utilisation de méthodes pédagogiques innovantes par les pharmaciens hospitaliers dans 

leurs enseignements universitaires et/ou formations continues. Puis, pour chacune des 

quatre études de la thèse, une présentation succincte sera effectuée suivie de l’article. 

Nous décrirons d’abord la création et l’évaluation d’une formation distancielle en 

microlearning qui répond aux besoins d’ubiquité de la formation, de contraintes de temps, 

et d’apprentissage autodéterminé et autodirigé. Nous détaillerons ensuite le 

développement d’une formation distancielle en serious game qui ajoute, aux 

caractéristiques décrites précédemment, une dimension expérientielle pour l’apprenant. 

Troisièmement, nous exposerons la création et l’évaluation d’un outil de formation en 

présentiel qui transpose l’apprenant dans une expérience d’apprentissage actif et ludique. 

Enfin, nous décrirons le développement et l’évaluation d’une formation en blended learning 

qui allie microlearnings et apprentissage expérientiel ludique, tout en mettant à profit les 

interactions sociales. 

 Le chapitre III discutera des éléments apportés par ce travail, donnera des conclusions et 

ouvrira des perspectives tout en proposant des axes d’études pour de futures recherches. 
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I. La sécurité d’utilisation des médicaments 

1. Les erreurs médicamenteuses 

Un événement indésirable médicamenteux (EIM) est un préjudice résultant d'une intervention 

médicale liée à un médicament. Les EIM peuvent être dus aux effets propres du médicament 

(effets indésirables) ou imputés à des erreurs de médication (EM). Les EM sont définies 

comme étant des erreurs involontaires susceptibles de survenir à chaque étape du circuit du 

médicament lors de la prescription, la dispensation, le stockage, la préparation ou 

l’administration du médicament.1,2 La caractérisation des EIM varie dans la littérature mais les 

EM sont considérées comme des EIM évitables (Figure 1).3–5 

 

Figure 1 : Corrélation entre erreurs médicamenteuses, événements indésirables médicamenteux et 
effets indésirables. Adapté de5. 

 

Les trois types d’EM les plus fréquemment retrouvées sont l’erreur de dosage, le mauvais 

choix de traitement et le mauvais médicament administré au patient. Les causes des EM sont 

souvent plurifactorielles. Parmi les plus fréquentes, on trouve par exemple la méconnaissance 

du médicament (indications, formes galéniques disponibles, doses appropriées, voie 

d’administration adéquate, compatibilité) par les différents professionnels de santé, un 

mauvais suivi des procédures et des recommandations, des problèmes de communication ou 

encore des erreurs de préparation des médicaments (ex. erreurs de calculs de doses).6 

La prévalence mondiale des EM reste à un niveau inacceptable malgré les efforts importants 

mis en œuvre pour améliorer la sécurité des médicaments.7 Une récente méta-analyse a 

conclu qu'environ un patient sur trente est exposé à des préjudices évitables liés aux 

médicaments dans le cadre des soins médicaux, et que plus d'un quart de ces préjudices sont 
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considérés comme graves ou potentiellement mortels.8  Ajouté à cela, le coût mondial associé 

à ces erreurs de médication est exorbitant, il a été estimé à 42 milliards de dollars par an.9 

 

2. La sécurité d’utilisation des médicaments est un défi mondial 

L'Organisation mondiale de la santé (OMS) considère que la sécurité des médicaments est un 

défi mondial urgent et majeur. En mars 2017, elle a lancé une initiative sur 5 ans « Medication 

Without Harm » visant à réduire de 50 % les préjudices graves et évitables liés à la médication 

dans le monde.10 Le cadre stratégique de l’initiative mondiale visant à réduire les EM s’articule 

autour de quatre domaines : les patients et le public, les professionnels de la santé, les 

médicaments, et les systèmes et pratiques autour de la médication (Figure 2).11 

 

Figure 2 : Challenge mondial « Medication Without Harm » diligenté par l’Organisation Mondiale de la 
Santé (OMS).10 
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Trois axes ont été déterminés comme prioritaires : la polymédication, les situations à hauts 

risques et les situations de transitions de soins. L’OMS a créé un guide sur chacune de ces 

thématiques pour rappeler les risques inhérents et proposer des actions à implémenter afin de 

limiter ces risques (ex. conciliation médicamenteuse, implication des patients, formation des 

professionnels de santé).12–14 Depuis février 2022, cette campagne se poursuit. Diverses 

actions ont été mises en place pour les professionnels de santé et les patients, et faire de cette 

problématique un sujet au cœur de l’actualité : par exemple, une série de webinaires mensuels 

a été créée sur la sécurité des médicaments et le prochain « World Patient Safety Day » du 

17 septembre 2022 est consacré à ce thème.11,15 

Cette thèse s’est focalisée particulièrement sur deux de ces domaines, les patients/le public 

et les professionnels de santé, et plus particulièrement sur les sous-domaines de 

l’implication des patients (patient engagement), de la sensibilisation du public (public 

awareness) et de la formation des professionnels de santé (education and training). 

 

3. Exemples de stratégies pour sécuriser l’utilisation des médicaments 

Nombreuses sont les stratégies qui existent pour sécuriser l’utilisation des médicaments. Elles 

peuvent s’articuler autour de trois axes : l’axe du processus médicamenteux (ex. étapes de 

la prescription à l’administration, professionnels de santé), l’axe patient et l’axe médicament 

(optimisation de l’usage des produits). Nous ne citerons ici que quelques exemples qui sont 

en lien avec la partie expérimentale de cette thèse (Chapitre II).  

a. Stratégies au niveau de l’axe du processus médicamenteux 

i. Technologies au service de la sécurisation du circuit du médicament 

Différentes technologies permettent de réduire les erreurs de la prescription à l'administration 

des médicaments. Il s'agit notamment des systèmes de prescription électronique, des 

armoires automatisées pour le stockage sécurisé des médicaments, des bracelets 

d'identification des patients et du dossier médical informatisé.16,17 

ii. Règle des 5 B pour sécuriser l’administration des médicaments 

Le fil conducteur de la sécurisation de l’administration médicamenteuse repose sur la règle 

des five Rights, ou règle des 5 B (« administrer au Bon patient, le Bon médicament, à la Bonne 

dose, sur la Bonne voie, au Bon moment»). Ils représentent des objectifs à atteindre, pour 

lesquels des stratégies sont définies et mises en œuvre. 18–20 
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1. Le bon patient  

S’assurer que le bon médicament va être administré au bon patient (ex. vérifier l’identité du 

patient). 

2. Le bon médicament 

S’assurer de donner au bon patient, le médicament prescrit (ex. lire de façon attentive 

l’étiquette du médicament). 

3. La bonne dose  

S’assurer d’administrer la bonne concentration, dilution, dose du médicament prescrit. (ex. 

double vérification des calculs de doses en cas de doute ou systématiquement pour certains 

médicaments). 

4. La bonne voie 

S’assurer d’utiliser la voie d’administration prescrite et que celle-ci est appropriée et sécurisée. 

5. Le bon moment  

Certains médicaments sont administrés à certaines heures et fréquences spécifiques. 

S’assurer que l’administration est réalisée au bon moment.18–20 

iii. Outils pour améliorer la communication interprofessionnelle 

Le processus médicamenteux fait intervenir plusieurs professionnels de santé qui doivent 

collaborer pour offrir la meilleure prise en charge aux patients. Ce travail en équipe est à la 

fois une richesse et une source de difficultés. L’interprofessionnalité peut engendrer par 

exemple une communication défaillante qui peut être la source d’erreurs médicamenteuses.21  

Le concept TeamSTEPPSTM propose un panel d'outils de travail d'équipe visant à améliorer 

les compétences de communication et le travail d'équipe parmi les professionnels de la santé 

(Figure 3).22  

Figure 3 : Concept TeamSTEPPSTM pour améliorer les compétences de communication et de travail 
d’équipe parmi les professionnels de santé.23 
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Parmi les outils, le SCAR, pour Situation-Contexte-Appréciation-Recommandation en français, 

est un outil qui permet de structurer la transmission d’informations importantes. Il s’agit d’une 

méthode standardisée de communication initialement développée dans le monde de l’aviation 

et qui est bénéfique dans le monde de la santé.24–26    

b. Stratégies au niveau de l’axe patient 

Sécurité des patients Suisse est une fondation qui offre un large éventail d’actions dans le but 

de promouvoir la sécurité des patients dans le système de santé. Ses activités regroupent des 

collectes de données actualisées, des analyses de cas, des évaluations prospectives de 

risques, la mise au point de stratégies d’intervention et des recommandations d’action. La 

fondation est fortement engagée dans le domaine de la sécurité de la médication. Elle promeut 

notamment des actions de sensibilisation pour les patients comme la « Semaine d’action 

sécurité patient » qui a lieu chaque année, et met à disposition diverses brochures pour aider 

les patients à être acteurs dans la sécurisation de leur médication (ex. plan de médication pour 

répertorier l’ensemble de leurs traitements médicamenteux).27–32 

c. Stratégies au niveau de l’axe médicament 

i.  Listes de médicaments à haut risques 

L’Institute for safe medication practice (ISMP) est une organisation à but non lucratif qui 

consacre son activité à la prévention des EM. L’ISMP publie, entre autres, des listes de 

médicaments à haut risque (high-alert medication lists) établies à partir de déclarations 

volontaires de professionnels de santé, de la littérature et de questionnaires spécialisés. Ces 

listes sont adaptées aux différents milieux de soins (soins aigus, soins ambulatoires, soins de 

longue durée) afin d’aider les professionnels à mener des actions de prévention ciblées. 

Certaines classes thérapeutiques comme les médicaments antithrombotiques (ex. 

anticoagulants), les antidiabétiques (ex. insulines) ou les chimiothérapies sont communes aux 

différentes listes de l’ISMP.33–35  

Une revue systématique de la littérature a permis d’établir le « top 10 » des médicaments 

incriminés dans les EM fatales et le « top 20 » des médicaments incriminés dans les EM non 

fatales, mais susceptibles d’être à l’origine d’hospitalisations, de prolonger les hospitalisations, 

de mettre en danger la vie d’autrui ou de causer des invalidités. On retrouve des médicaments 

comme le méthotrexate ou les anticoagulants par exemple.36 

Ces listes sont utiles pour prioriser les actions à mettre en œuvre afin de sécuriser l’utilisation 

des médicaments, par exemple des actions de formation et de sensibilisation.  
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ii. Site internet de la Pharmacie des Hôpitaux Universitaires de Genève 

Le site internet de la Pharmacie des Hôpitaux Universitaires de Genève (HUG) est destiné 

avant tout au personnel soignant des HUG mais ouvert aux autres professionnels de santé 

partout dans le monde. Le but est de mettre à disposition des informations sur les missions et 

le fonctionnement de la Pharmacie et de diffuser des recommandations actualisées, critiques 

et indépendantes sur les aspects pharmaceutiques des médicaments, en vue de contribuer à 

la qualité et à la sécurité de leur utilisation. Il participe non seulement à l’amélioration de l’axe 

médicament mais également de l’axe processus au niveau local.37 

On y trouve par exemple des ressources documentaires sur les formes orales solides 

(capsules et comprimés) que l’on peut couper, écraser ou ouvrir ; des documents sur la 

compatibilité en Y des médicaments injectables et avec la nutrition parentérale ; des 

documents contenant des informations pour faciliter les calculs de dose et les conversions 

d’unités. 

 

4. Le rôle du pharmacien hospitalier dans la sécurisation de l’utilisation 

des médicaments 

L’association suisse des pharmaciens de l’administration et des hôpitaux (GSASA) définit le 

pharmacien hospitalier comme le spécialiste du médicament. Il a la responsabilité de s’assurer 

que chaque patient hospitalisé bénéficie d’un traitement médicamenteux efficace et de haute 

qualité. Il doit fournir diverses prestations comme la gestion des médicaments, la fabrication 

et la préparation de médicaments ainsi que des prestations cliniques et orientées « patients ». 

A toutes ces étapes, le pharmacien hospitalier est garant de la sécurité d’utilisation des 

médicaments.38  

Le pharmacien hospitalier a de multiples rôles similaires à ceux du médecin tel que proposé 

dans le référentiel médical CanMeds (Figure 4).39 Parmi ceux-ci, Le pharmacien « érudit » et 

« enseignant » s’engage dans les formations pré-grade, post-grade et continue théorique et 

pratique des pharmaciens et d’autres professionnels de la santé. Il est également un 

« promoteur de la santé » qui mène des actions de sensibilisation auprès des patients et du 

grand public.38,40 
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Figure 4 : Multiples rôles du pharmacien hospitalier. Adapté de38,39.  
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II. La formation et la sensibilisation  

1. La formation continue des professionnels de santé en Suisse 

The Adult Education Survey (AES) est une enquête européenne qui a lieu tous les 5 ans et 

qui permet de déterminer la proportion d’adultes âgés de 25 à 64 ans ayant eu une activité de 

formation (formelle ou informelle) au cours d’une année. Les résultats de la dernière enquête 

de 2016 montrent que la Suisse occupe la première marche du podium pour la participation à 

la formation et à la formation continue dans l’Union européenne (Figure 5).41  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 5 : Participation à la formation et à la formation continue (formelle et informelle) parmi les 
adultes de 25 à 64 ans sur une période de 12 mois (2016).41 

 

Par ailleurs, la Suisse assied sa position en inscrivant dans ses textes une loi fédérale sur la 

formation continue ou LFCo.42 Cette loi a pour vocation d’encourager davantage le 

développement de la formation continue et de maintenir la Suisse au rang de pôle 

d’excellence.43 La Suisse a donc une culture de la formation continue bien ancrée pour tout 

un chacun. 

Le pharmacien hospitalier est amené à collaborer avec d’autres professionnels de la santé au 

sein de la pharmacie (ex. assistant en pharmacie) et au sein des unités de soins (ex. médecins, 

infirmiers).  
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Selon la Loi fédérale sur les professions médicales (LPMed) qui régit les professions de 

médecin et de pharmacien en Suisse, la formation continue est obligatoire à partir de 

l’obtention d’un titre post-grade et jusqu’à la fin de l’exercice professionnel.44  Elle permet de 

garantir la mise à jour des connaissances et des compétences professionnelles.  

Actuellement en Suisse, aucune disposition légale n’oblige les infirmiers à la formation 

continue. Cependant, la Loi fédérale sur les professions de santé (LPSan) qui régit cette 

profession, encourage fortement à approfondir et développer ses compétences de façon 

continue tout au long de la vie.45  

La formation initiale des assistants en pharmacie est soumise à l’Ordonnance du Secrétariat 

d’État à la formation, à la recherche et à l’innovation (SEFRI) mais il n’existe pas de disposition 

légale spécifique à cette profession quant à la formation continue.46 

 

2. La sensibilisation des patients et du grand public 

Dans son challenge mondial « Medication Without Harm », l’OMS rappelle que tout le monde 

a un rôle à jouer dans la sécurité autour des médicaments.10  

On évoque souvent le « parcours de soin » en faisant référence à un environnement complexe 

dans lequel le patient se retrouve passivement projeté. Une étude sur les perceptions des 

patients a mis en évidence que la communication sur les médicaments pendant les séjours 

hospitaliers, par exemple, méritait d'être améliorée.47 Le patient doit être considéré comme un 

partenaire indispensable dans sa prise en charge médicamenteuse à l’hôpital et en ville, et un 

acteur de la sécurité des soins.48 De plus, l'implication des patients est associé à une meilleure 

satisfaction et à de meilleurs résultats en matière de soins.49  

L'OMS encourage l'autonomisation des patients et recommande des interventions de 

sensibilisation pour réduire les dommages liés aux médicaments.50,51 L’engagement des 

patients est une des conditions essentielles à la sécurité des médicaments. 

 

3. Formations déjà développées par la Pharmacie des Hôpitaux 
Universitaires de Genève 

Le pharmacien hospitalier a un rôle à jouer dans la formation des professionnels de santé.38 

Sécuriser l’utilisation des médicaments est un des axes prioritaires quotidiens de la Pharmacie 

des HUG qui s’emploie à la faire progresser de manière constante depuis plusieurs années. 

La recherche autour de pédagogies innovantes sur cette thématique s’y développe autour des 

axes processus et patient, sur différents sujets et pour différents publics-cible.52,53 L’objectif de 

cette recherche est d’éliminer les formations traditionnelles ex cathedra au profit de formations 
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plus innovantes et diversifiées. En effet, ces dernières années, la pharmacie s’est orientée 

vers des formats pédagogiques innovants plus agiles sur le plan organisationnel (ex. e-

learnings) et qui proposent une approche d’apprentissage actif et ludopédagogique (ex. 

escape room) (Tableau 1). 
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Tableau 1 : Recherche autour de la pédagogie innovante à la Pharmacie des HUG 

 

 

 Public(s)-cible  Recherche autour de la pédagogie innovante. Formations développées. 

A
X

E
 P

R
O

C
E

S
S

U
S

 

Médecins  
Création et évaluation d’une formation e-learning pour améliorer la prescription de la nutrition parentérale 
pédiatrique.54 

Infirmiers  
Développement et évaluation d'un e-learning sur la sécurité d’administration des médicaments injectables et 
évaluation de son apport au travers d’une « chambre des erreurs ».55 

Médecins, 
infirmiers et 
pharmaciens  

 Création de formations e-learning sur les aspects cliniques en nutrition parentérale en néonatologie et 
pédiatrie ;56 

 Création d’un microlearning pour prévenir le risque d’insuffisance rénale aiguë en lien avec les médicaments 
néphrotoxiques.56  

Pharmaciens et 
préparateurs en 
pharmacie 

 Création d’une plateforme éducative et collaborative, Pharm-Ed, pour une gestion efficiente, sûre et 
rationnelle des médicaments dans les hôpitaux des pays en développement ;57 

 Développement et évaluation d’un e-learning en pharmacie hospitalière sur les risques liés à la manipulation 
des médicaments cytotoxiques ;58 

 Développement et évaluation d'un module d'apprentissage en ligne pour les pays à revenu faible et 
intermédiaire sur la manipulation sûre des médicaments de chimiothérapie.59 

 Développement et évaluation d’un escape game sur les bonnes pratiques de fabrication pour les pharmaciens 
et les préparateurs;60 

 Création et évaluation d’une chambre des erreurs pour améliorer les connaissances des opérateurs en 
production sur l’unité de préparation des cytostatiques ;61 

 Développement et évaluation d’une formation ludo-pédagogique pour promouvoir le lavage des mains et la 
désinfection des mains dans les pharmacies d'hôpitaux ;62 

 Développement et évaluation d’une formation ludo-pédagogique pour apprendre à utiliser un robot de 
production de chimiothérapie.63 

A
X

E
 

P
A

T
IE

N
T

 

Patients  Elaboration d’un outil pédagogique d’information sur les médicaments destinés aux patients.64 
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III. Eléments généraux de pédagogie 

1. Apprendre et enseigner 

a. L’apprentissage : définition  

En français, le verbe apprendre signifie à la fois apprendre soi-même (to learn) et apprendre 

à quelqu’un, c’est-à-dire enseigner à quelqu’un (to teach). 

L’apprentissage peut se définir de plusieurs manières. Ambrose le définit comme un 

« processus qui conduit à un changement résultant de l'expérience et qui augmente le 

potentiel d'amélioration des performances et d'apprentissage futur ».65 Pelaccia le définit  

comme une « activité de construction et d’organisation de connaissances, qui doit permettre 

à un apprenant d’agir efficacement en situation professionnelle ».66 Cette définition peut 

s’interpréter tant du point de vue de l’apprenant que de l’enseignant.  

b. Les théories de l’apprentissage et les paradigmes de l’enseignement 

Les théories de l’apprentissage sont nombreuses et forment un immense kaléidoscope. Six 

paradigmes sont prépondérants en pédagogie et pertinents pour l’enseignement en santé : le 

béhaviorisme, le cognitivisme, le constructivisme, le socioconstructivisme, l’humanisme et 

l’apprentissage transformatif (Tableau 2).67  

Les paradigmes en pédagogie font référence à une façon de concevoir l’objectif de 

l’enseignement, la façon d’enseigner et le rôle des enseignants et des apprenants. Ces 

paradigmes traduisent des courants de pensée initiés par des théoriciens de divers horizons 

(psychologie, éducation, linguistiques, etc…). Ils influencent ensuite la conception et la 

pratique de l’enseignement ou comment les apprenants sont évalués par exemple. Bien que 

présentés séparément pour un gain en clarté, ces paradigmes peuvent se chevaucher et être 

utilisés conjointement dans un même enseignement. 
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Tableau 2 : Six paradigmes prépondérants en pédagogie. Adapté de67. 
 

 

 

Ces différents paradigmes de l’apprentissage ne sont pas classés dans un ordre 

chronologique d’apparition dans le temps mais en fonction de la place de l’apprenant et de 

celle de l’enseignant. Le courant béhavioriste prône une toute puissance de l’enseignant qui 

est « celui qui sait » et qui, par son enseignement, va instruire l’apprenant qui est considéré 

comme une page vierge. Le cognitivisme amorce un intérêt de l’enseignant pour l’apprenant 

– comme n’étant pas seulement un récepteur qu’il faut stimuler de telle façon pour obtenir telle 

réponse – et pour la manière la plus efficace d’enseigner pour que l’apprenant apprenne. Le 

constructivisme reprend les bases du cognitivisme mais en centrant davantage l’approche sur 

l’apprenant, le considérant non plus comme une ardoise blanche mais comme un individu qui 

a déjà des connaissances et des croyances qui influencent sa manière d’apprendre. Le 

socioconstructivisme place l’apprenant au centre de l’apprentissage mais en incluant son 
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environnement et ses pairs qui influencent également  sa manière d’apprendre. L’humanisme 

et l’apprentissage transformatif sont des courants totalement centrés sur l’apprenant, lui 

octroyant respectivement le pouvoir de s’épanouir lui-même et de devenir  un agent de 

changement de la société qui l’entoure. 

Du behaviorisme à l’apprentissage transformatif, les approches sont de plus en plus centrées 

sur l’apprenant et celui-ci gagne en autonomie dans son apprentissage. Parallèlement, 

l’enseignant qui modelait l’apprenant devient un facilitateur qui l’incite à l’exploration. Les 

méthodes pédagogiques innovantes qui seront évoquées plus loin tendent à l’autonomisation 

de l’apprenant et à faire de l’enseignant un facilitateur favorisant la réflexivité de l’apprenant.  

 

2. La compétence 

a. Définition  

La compétence est en quelque sorte une unité de référence en pédagogie, comme le mètre 

l’est pour mesurer la taille. Elle peut se définir comme étant un « ensemble de ressources dont 

la mobilisation conjointe permet au professionnel de santé d’agir efficacement dans les 

différentes situations de l’exercice de son métier.66 La Figure 6 illustre que la compétence 

(competency) est une capacité (ability) du professionnel de santé qui intègre de multiples 

composants tels que le savoir (knowledge), le savoir-faire et des habilités (skills), le savoir-

être et des valeurs (attitudes, values).68 Ces trois domaines de la compétence sont à prendre 

en compte quand l’enseignant conçoit et évalue sa formation.  

 

Figure 6 : Composantes principales de la compétence. Adapté du cours du Dr Thomas Fassier. Module 
1 du CAS Formateur en Sciences de la Santé, édition 2020. 



C h a p i t r e  I  :  E l é m e n t s  d e  c o n t e x t e  e t  d e  t h é o r i e   | 16 

 

b. Novices versus experts65,69 

L’organisation des connaissances au niveau cérébral est très différente selon le niveau 

d’expertise des apprenants. Un apprenant novice a des connaissances éparses et sa capacité 

à créer des liens et à transférer des connaissances est faible alors que l’apprenant expert a 

des connaissances riches et structurées et est à même de faire de nombreux liens lors de 

l’apprentissage.   

L’organisation des connaissances peut être illustrée de manière schématisée en représentant 

les éléments de connaissances par des nœuds et les relations entre elles par des liens (Figure 

7). Les organisations de connaissances A et B sont assez typiques de celle des novices avec 

peu de connexions entre les nœuds. La rareté des liens entre les composants dans le cas A, 

par exemple, indique que le sujet n'a pas encore développé la capacité de créer les relations 

entre les différents éléments de connaissance. On pourrait retrouver ce type d’organisation 

chez de jeunes étudiants en pharmacie qui assistent à des cours dans différentes disciplines 

sans percevoir la transversalité entre celles-ci. L’individu B présente des connaissances 

disposées sous forme d’une chaîne d’associations mais les connexions sont éparses. Cela 

pourrait être un sujet qui a retenu chaque étape d’une procédure pour fabriquer une 

chimiothérapie mais qui se trouverait en difficulté si l’un des maillons de la chaîne venait à se 

rompre ou qu’une déviation était nécessaire par rapport à la procédure standard.  

Le novice se questionne en général sur « comment faire ? », il a besoin d’un cadre et de trucs 

et astuces pour fonctionner. Son savoir est très cloisonné, difficilement transférable, il dispose 

de peu de flexibilité et il ne prendra pas ou peu d’initiatives. 

 

 

 

 

 

Figure 7 : Exemples d’organisations des connaissances.65 

 

En revanche, les organisations de connaissances C et D sont plus typiques de celle des 

d’experts. L’individu C présente des connaissances hiérarchisées, comme par exemple un 

pharmacien clinicien senior qui maîtrise parfaitement les différentes classes d’antibiotiques et 
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leurs indications. La structure D montre moins de hiérarchie mais encore davantage de liens 

qui démontre un haut niveau de plasticité et d’agilité.  

L’expert est dans le partage d’expérience et dans la contribution. Ses connaissances sont très 

inter-reliées, faciles d’accès, facilement transférables. Il possède une grande flexibilité pour 

s’adapter à tous types de scénarios et sa force d’initiative est élevée. 

Une formation a en général pour objectif d’amener l’apprenant novice à un niveau plus élevé 

pour tendre vers le niveau expert. Si l’apprenant est plus expérimenté, l’enseignement devra 

en tenir compte. 

 

3. Les taxonomies des domaines d’apprentissage 

Il est possible de classer un apprentissage selon trois grandes catégories : le domaine cognitif, 

le domaine socioaffectif et le domaine psychomoteur (Figure 8).70–72 Il est tout à fait possible 

qu’un apprentissage regroupe plusieurs de ces catégories, on le classera alors dans le 

domaine qui prédomine ou qu’on souhaite mettre en exergue. 

 

Figure 8 : Les différents domaines d’apprentissage. Adapté de.70 

 

Dans chacun de ces domaines, les apprentissages peuvent se faire à des niveaux différents 

qui forment un continuum allant d’un apprentissage en surface (ex. connaître) à un 

apprentissage en profondeur (créer). On peut décliner chaque domaine en niveaux 

taxonomiques pour classer les apprentissages du plus simple au plus complexe. Ces 

taxonomies ont été développées par des auteurs différents : Bloom et Krathwohl pour le 

domaine cognitif (Figure 9), Berthiaume et Daele pour les domaines socioaffectif et 

psychomoteur (Figure 10).71–73 
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Figure 9 : Taxonomie du domaine cognitif (taxonomie de Bloom révisée par Krathwohl). Adapté 
de70,71,73. 

 

 

Figure 10 : Taxonomies du domaine socioaffectif (à gauche) et du domaine psychomoteur (à droite). 
Adapté de70,72. 

 

Plus on vise de hauts niveaux taxonomiques, plus l’apprentissage se fera en profondeur et 

l’enseignement sera au plus proche des activités professionnelles de l’apprenant. Ces 

taxonomies sont très utiles pour la formulation des objectifs pédagogiques (IV.2.b.). 

 



C h a p i t r e  I  :  E l é m e n t s  d e  c o n t e x t e  e t  d e  t h é o r i e   | 19 

 

4. Les concepts de base pour l’ingénierie pédagogique 

Le pharmacien enseignant est avant tout un expert de son domaine, il possède un grand 

nombre de connaissances acquises au fil du temps et de son expérience. Il en découle que 

son réseau de connaissances est très fourni et ramifié, lui conférant la capacité de résoudre 

rapidement des problématiques complexes dans son domaine d’expertise. Cependant, 

l’enseignement requiert de créer des conditions d’apprentissages les plus favorables possibles 

pour des apprenants qui ne sont pas experts. Cela passe par plusieurs stratégies comme 

adapter le niveau de son enseignement à celui de ses apprenants, structurer son 

enseignement et en garantir la cohérence.66  

a. Adapter le niveau de son enseignement à celui de ses apprenants 

La zone proximale de développement est un concept qui peut s’apparenter à la force 

nécessaire qu’un basketteur va mettre dans le lancer de son ballon pour qu’il finisse dans le 

panier. Si la force conférée est trop faible, le ballon ne sera pas suffisamment propulsé pour 

atteindre le panier et le geste sera vain. Si la force du lancer est trop importante, le ballon 

passera au-dessus de sa cible et partira trop loin, le geste sera également vain. Si le 

basketteur est un enseignant, et que la force donnée au ballon est le niveau de difficulté de 

l’enseignement qu’il donne, on comprend que pour que l’apprenant apprenne, l’enseignement 

ne doit pas être trop facile (l’apprenant sait faire seul) ni trop difficile (l’apprenant ne peut pas 

faire même avec de l’aide). Le stress engendré par un trop grand niveau de difficulté empêche 

l’apprentissage, avec un risque de découragement et de décrochage de l’apprenant. Ainsi, un 

apprenant novice ne peut pas devenir expert directement mais doit être accompagné dans 

une zone supérieure d’apprentissage optimale pour développer progressivement de nouvelles 

compétences (Figure 11).74  
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Figure 11 : Illustration du concept de zone proximale de développement.75 

 

b. Structurer son enseignement 

Thomas et Kern proposent une approche structurée et dynamique pour l’ingénierie 

pédagogique.76 Initialement définie pour planifier un curriculum en santé, cette méthode peut 

s’appliquer à tout type de formation et de toute ampleur (curriculum entier ou formation 

unique). Elle se décompose en 6 étapes et présente l’intérêt de montrer qu’on peut revenir à 

tout moment à une étape antérieure dans une démarche d’amélioration continue (Figure 12).  
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Figure 12 : Approche structurée et dynamique en six étapes pour l’ingénierie pédagogique : le cycle 
de Kern. Adapté de76. 

 

Les différentes étapes du cycle concernant la conception, l’implémentation et l’évaluation d’un 

dispositif de formation sont revues de manière détaillée aux points IV et V.  

Il existe d’autres modèles d’ingénierie pédagogique comme la méthode ADDIE (Analyse, 

Design, Développement, Implantation et Évaluation). Cette méthode comporte les mêmes 

étapes qui sont successives et itératives, mais elles sont exprimées différemment de la 

méthode de Kern : les étapes 1 et 2 du cycle sont rassemblées dans la phase d’analyse, 

l’étape 3 est inclue dans le design, et l’étape 4 se découpe entre le design et le développement. 

Cette méthode ne mentionne pas le feedback à l’apprenant.77 

 

c. Garantir une cohérence dans l’enseignement 

Selon John Biggs, professeur de psychopédagogie, un bon système pédagogique cherche à 

lier les activités d’enseignement et les activités d’évaluation aux objectifs pédagogiques, de 

sorte que tous les aspects du système s’accordent à appuyer l’apprentissage des apprenants 

(Figure 13).78 On parle d’alignement pédagogique. Ainsi, si l’objectif pédagogique est de 

maîtriser les règles de base du calcul de doses, le format et le contenu pédagogique devront 

permettre à l’apprenant de réviser ces règles et de s’entraîner, et l’évaluation devra vérifier 

qu’il est capable d’appliquer ces règles en lui faisant faire des calculs. 
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Figure 13 : Illustration du concept d’alignement pédagogique. Adapté de75,78. 

 

5. Les référentiels de compétences 

Dans l’approche par compétence ou « Outcome-Based Education », c’est la compétence 

visée à la fin de l’enseignement qui va conditionner la formation et son évaluation.79 Un 

référentiel de compétences inventorie les compétences requises pour l’exercice d’une activité 

professionnelle. Il peut avoir été établi par une association, des experts, une loi, etc…  

La structure d’un référentiel de compétences est variable mais comporte souvent : des 

domaines ou profils (ex. le médecin expert médical) qui nécessitent pour chacun l’acquisition 

de compétences-clef  (ex. démontrer une prescription sécuritaire) qui se déclinent en 

connaissances (savoir), habiletés (savoir-faire) et attitudes (savoir-être). Les compétences-

clef sont traduites en compétences habilitantes qui sont observables (ex. déterminer la 

prescription et le traitement en fonction de l'état du patient et ajuster en fonction du poids […]).  

On retrouve aussi dans certains référentiels de compétences le terme d’« Activités 

Professionnelles Confiables » (Entrustable Professional Activities, EPAs) pour décrire des 

compétences habilitantes.80 

Il existe de multiples référentiels de compétences adressant des publics cibles et des niveaux 

de formation variés (Tableau 3). 
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Tableau 3 : Exemples de référentiels de compétences avec le public-cible et le pays d’origine. 

Référentiel Public-cible Pays 

CanMEDS39 Médecins (pré-grade) Canada 

PROFILES80 Médecins (pré-grade) Suisse 

Programme de formation post-grade 
FPH en pharmacie hospitalière81 

Pharmaciens hospitaliers Suisse 

National Competency Framework for 
Primary Care Pharmacy Technicians82 

Assistants en pharmacie (pré-
grade) 

Royaume 
Uni 

Compétences finales pour les 
professions de la santé83,84 

Infirmiers, diététiciens, sages-
femmes, ergothérapeutes, 
physiothérapeutes, techniciens 
en radiologie médicale 

Suisse 

Référentiel de compétences liées à la 
sécurité des patients85 

Tous les professionnels de la 
santé 

Canada 

Référentiel de compétences 
interprofessionnel86 

Tous les professionnels de la 
santé 

Canada 

Référentiel de compétences de 
l’Université des Patients87 

Patients France 

 

Ces référentiels de compétences sont très inégaux dans leurs structures et dans les domaines 

de compétences visées. Les référentiels canadiens, le référentiel PROFILES et le référentiel 

pour les assistants en pharmacie britannique sont très structurés et précis (rôles, 

compétences-clef, compétences habilitantes) tandis que les autres sont plutôt des catalogues 

d’objectifs de compétences. 

Quoi qu’il en soit les référentiels de compétences sont très utiles pour le formateur car il s’agit 

d’une base sur laquelle il peut s’appuyer pour concevoir sa formation. Ce sont également des 

sources sur lesquelles on peut s’appuyer pour démontrer l’importance d’une formation auprès 

des décideurs-payeurs. 
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IV. Conception et implémentation d’un dispositif de formation 

1. Evaluer les besoins de formation 

Les deux premières étapes du cycle de Kern (Figure 12) consistent à faire un état des lieux 

des besoins généraux et des besoins de la population-cible de la formation. Ces étapes sont 

cruciales pour découvrir les différentes parties prenantes (qui ? pour qui ?), connaître les 

besoins et la place de la formation (pourquoi ?) et définir ensuite ce qui doit être enseigné 

(quoi ?) et la manière de l’enseigner (comment ?). 

a. Identification des problèmes et des besoins du mandant de la formation 

Le plus souvent une formation ou un enseignement apparaissent comme une offre pour 

l’apprenant. Une formation répond à la demande d’un mandant qui peut être une personne, 

une institution, une organisation, etc… Le mandant définit le besoin que la formation est 

censée satisfaire (ex. réactualiser les connaissances sur les anticoagulants), qui naît la plupart 

du temps d’un fossé constaté entre la situation actuelle (ex. nombre trop important 

d’événements indésirables graves impliquant les médicaments anticoagulants) et la situation 

que l’on vise. Il est également possible de s’inspirer d’un référentiel de compétences pour 

décider de mettre en place une formation. Le mandant occupe une position de force car c’est 

lui qui va probablement conditionner son existence et sa pérennisation. Il s’agit donc de 

répondre à ses besoins.66 

b. Besoins du public-cible 

D’un autre côté, le public-cible de la formation a également des besoins qu’il convient de 

considérer. L’efficacité de la formation dépend de l’engagement des apprenants, de leur 

motivation à apprendre ; ils seront d’autant plus motivés qu’ils pensent que la formation leur 

est utile.65,88 Une analyse directe des besoins peut, par exemple, être effectuée via un sondage 

ou un stage d’immersion. Une analyse indirecte peut se faire à partir d’une base de données 

ou à partir de déclarations d’incidents. 

 

2. Déterminer les objectifs pédagogiques 

a. Les objectifs généraux et spécifiques 

La rédaction d’objectifs d’apprentissage est essentielle dans une démarche d’ingénierie de 

formation pour « rendre opérationnelle une intention pédagogique ».66  
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Les objectifs généraux (macro) constituent les grandes orientations des apprentissages visés 

par le cours. Les objectifs spécifiques (micro), gagnent en précision et décrivent les 

apprentissages que les apprenants doivent avoir acquis à la fin d’une activité d’enseignement, 

leur permettant ainsi de se projeter. Ils sont parfois exprimés ainsi « à la fin de l’enseignement, 

l’apprenant sera capable de… ». 

On s’accorde à dire que les objectifs spécifiques découlent d’un objectif général et que la 

maîtrise de ce dernier passe par la maîtrise de l’ensemble des objectifs spécifiques.66 

b. Les taxonomies et l’expression des objectifs pédagogiques 

En tant que formateur, les différentes taxonomies (III.3.) sont utiles pour définir les objectifs 

pédagogiques, généraux et spécifiques, en utilisant des verbes appropriés en fonction du 

niveau de compétences visé dans les domaines cognitif, socioaffectif et psychomoteur.71–73  

Les objectifs d’apprentissage généraux, qui présentent les grandes orientations sur les 

apprentissages à réaliser, utilisent des verbes comme comprendre, connaître, savoir, 

développer, se familiariser, se sensibiliser, acquérir, etc…  

Les objectifs spécifiques décrivent ce que l’apprenant doit être capable de faire à la fin de la 

formation, à l’aide de verbes plus précis. Le Tableau 4 décrit des exemples de verbes que l’on 

peut utiliser en fonction du domaine et de la profondeur de l’apprentissage visé. Les objectifs 

spécifiques sont rédigés de manière univoque et doivent permettre d’évaluer un comportement 

observable et mesurable.89  

 

Tableau 4 : Exemples de verbes associés aux différents domaines d’apprentissage et aux différents 
niveaux taxonomiques. Adapté de89. 

 Domaine cognitif Domaine socioaffectif Domaine psychomoteur 

C
o

m
p

le
x

if
ic

a
ti

o
n

 

1. Connaître : identifier, 
associer, citer, décrire, 
définir 

  

2. Comprendre : comparer, 
expliquer, discuter, situer  

 

3. Appliquer : montrer, 
calculer, contrôler, résoudre  

 

4. Analyser : distinguer, 
examiner, critiquer, déduire 

 

5. Évaluer : argumenter, 
prédire, juger, justifier  

 

6. Créer : concevoir, planifier, 
développer, produire 

1. Recevoir : écouter, 
questionner, reconnaître 

 

2. Valoriser : dialoguer, 
débattre, soutenir, 
écouter  

 

3. Adopter : changer, 
former, faciliter, 
transformer, aider 

1. Percevoir : discerner, 
reconnaître, distinguer  

 

2. Produire : coordonner, 
appliquer, utiliser, imiter 

 

3. Perfectionner : 
anticiper, adapter, 
améliorer, varier 
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c. L’utilisation de cartes conceptuelles 

Les cartes conceptuelles, aussi nommées cartes mentales ou mindmaps, sont une 

représentation visuelle, organisée et hiérarchisée d’un ensemble de concepts et des relations 

qui les relient.90 Elles s’appuient sur les théories cognitivistes et constructivistes qui mettent 

l’accent sur les processus et les conditions d’apprentissage.91 Elles représentent un excellent 

outil pour guider l’enseignant dans la sélection d’objectifs d’apprentissage à partir de 

compétences à développer ou de problèmes à traiter. Cette façon de procéder incite les 

formateurs à « brainstormer » sur les informations essentielles à enseigner, à les structurer, à 

les organiser puis in fine permet de voir émerger les objectifs pédagogiques.90 

 

3. Choisir la stratégie pédagogique 

Le choix des contenus et des méthodes pédagogiques doit être aligné, dans la mesure du 

possible, avec les éléments obtenus lors des étapes préliminaires d’évaluation des besoins et 

des contraintes, ainsi qu’avec les objectifs pédagogiques.78 

a. Le choix des contenus 

Le contenu de la formation découle des objectifs pédagogiques, il doit être structuré, approprié 

en terme de difficulté.74,76 Le contenu doit être limité, l’adage « less is more » pour créer une 

formation est un principe important. En effet, Russell et al. ont montré qu’une densité plus 

faible d’informations conduisait à une meilleure rétention de celles-ci.92 Comme cité 

précédemment (II.2.c.), les cartes conceptuelles représentent un outil très efficace pour 

structurer le contenu des enseignements et en tirer la « substantifique moelle ».90 

 

b. Le choix de ou des approches pédagogiques 

L’approche pédagogique correspond à la façon d’enseigner. Celle-ci se traduit par un 

ensemble de méthodes, activités ou outils auxquels l’enseignant a recours dans sa pratique. 

Une approche pédagogique peut se placer dans un continuum allant de celles centrées sur 

l’enseignant (ex. méthodes magistrales et transmissives où l’apprenant est passif et réceptif) 

à celles centrées sur l’apprenant (ex. méthodes actives et interactives où l’apprenant est actif 

et réflexif).  

Viennent s’ajouter à cela la dimension d’apprentissage présentiel versus distanciel 

(l’apprenant et l’enseignant sont physiquement dans le même lieu versus ils sont à distance) ; 

ainsi que la dimension d’apprentissage synchrone versus asynchrone (un groupe 

d’apprenants apprend en même temps versus ils apprennent chacun à leur rythme).  
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Enfin, si on suit le précepte de l’alignement pédagogique, le choix de la modalité pédagogique 

devrait se faire en fonction des objectifs pédagogiques.78 Berthiaume et Rege Colet proposent 

des exemples d’activités pédagogiques à mettre en œuvre en regard des objectifs 

d’apprentissage (Tableau 5).69  

Le choix de la vidéo comme modalité pédagogique permet de proposer un contenu plus 

dynamique et plus attrayant qu’un texte tout en laissant la possibilité de visualiser autant de 

fois que nécessaire le contenu et de mettre en pause lorsque cela va trop vite. La vidéo, si elle 

est bien réalisée, structurée et attractive, représente un outil très intéressant en pédagogie.93 

L’expérimentation comme les jeux de rôle, la mise en situation ou la simulation permettent un 

apprentissage actif et expérientiel.66  

 

 

Tableau 5 : Exemples d’activités d’apprentissage en fonction des objectifs et du niveau visés pour les 
domaines cognitif, socioaffectif et psychomoteur.69 

 Objectifs pédagogiques 
(niveau de l’apprentissage) 

Activités d’apprentissage 

C
O

G
N

IT
IF

 

Rétention (surface) 
 
 
Compréhension (intermédiaire)  
 
 
Réflexion (profondeur)  

Exposé, présentation, lecture, vidéo 
 
 
Expérimentation, étude de cas 
 
 
Travail individuel, travail de groupe 

S
O

C
IO

A
F

F
E

C
T

IF
 

Réception (surface)  
 
 
Valorisation (intermédiaire)  
 
 
Adoption (profondeur)  

Observation, présentation, vidéo  
 
 
Discussion, questionnement, débat  
 
 
Mise en situation, tutorat par les pairs 

P
S

Y
C

H
O

M
O

T
E

U
R

 

Perception (surface)  
 
 
Reproduction (intermédiaire)  
 
 
Perfectionnement (profondeur)  

Observation, présentation, vidéo  
 
 
Jeu de rôle, simulation, discussion  
 
 
Mise en situation, tutorat par les pairs 
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4. Implémenter le dispositif de formation  

a. Implémentation d’une formation à distance 

i. Implémentation sur une page internet 

Il est possible d’implémenter des modules de formation à distance (e-learnings) directement 

sur une page internet avec un format « web ». Cela présente des avantages comme offrir un 

accès simple aux utilisateurs, choisir de protéger ou non l’accès par un mot de passe et de 

créer un design relativement librement. Cependant, cela requiert d’avoir un serveur pour 

stocker les données et de posséder des compétences informatiques pour la mise en 

production. Il n’est pas possible de faire un suivi personnalisé de chaque apprenant sur une 

page internet.94,95 

ii. Implémentation sur une plateforme d’apprentissage en ligne 

Une plateforme d’apprentissage en ligne ou Learning Management System (communément 

nommée LMS) est un portail d’enseignement en ligne qui peut héberger tous types de 

contenus multimédias : documents PowerPoint®, PDF, vidéos, modules e-learning interactifs 

en format SCORM (Sharable Content Object Reference Model), etc… Implémenter des e-

learnings sur un LMS présente plusieurs intérêts dont celui de pouvoir suivre les apprenants 

(tracking). Cela permet au formateur de savoir où en est chaque apprenant dans son parcours 

de formation et de communiquer avec eux si besoin. Les inconvénients d’un LMS sont qu’il 

faut acquérir la maîtrise de l’outil, qu’il doit être relié à un serveur pour le stockage des données 

et que le design est souvent « rigide » sauf si on finance un développement informatique.96 

Il existe de nombreux LMS comme par exemple  la plateforme MoodleTM qui présente 

l’avantage d’être gratuite, d’utilisation assez intuitive et de posséder une communauté 

d’utilisateurs qui ont créé un forum qui regorge d’explications et de tutoriels. Ces 

caractéristiques constituent un bénéfice pour un enseignant qui souhaite implémenter ses 

formations en ligne avec un budget minimal et des aptitudes informatiques qui ne sont pas de 

l’ordre du codage.97–99 

b. Implémentation d’une formation en présentiel 

i. Anticiper les modalités organisationnelles et logistiques 

L’implémentation d’une formation en présentielle nécessite d’anticiper des contraintes 

organisationnelles et logistiques (ex. nombre adapté de formateurs, réservation du lieu, 
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transport du matériel). Ces différentes étapes peuvent être listées et rassemblées sur une 

feuille de route qui sert de checklist. Dans le cas où plusieurs formateurs doivent participer à 

l’enseignement, ceux-ci devront être formés en amont et un « cahier du formateur » peut être 

d’une grande utilité pour regrouper les informations.100 

ii. Cas particulier d’une action de sensibilisation pour les patients 

Le lieu où va se dérouler l’action de sensibilisation peut engendrer des problématiques 

d’organisation spécifiques. Par exemple, si l’action a lieu au sein d’un hôpital et vise les 

patients ou les visiteurs, plusieurs acteurs vont venir se greffer au projet de formation comme 

l’équipe en charge de la sécurité pour garantir un accès sécurisé ou encore le service de la 

communication de l’hôpital pour s’assurer du respect de la charte et de l’image de marque de 

l’établissement. La population des patients étant vulnérable, le matériel devra être exempt de 

tout risque pour eux. Enfin, la collaboration avec un patient partenaire pour tester 

l’implémentation de la formation peut s’avérer tout à fait utile.101 
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V. L’évaluation dans la formation 

La langue française emploie le même mot « évaluation » pour décrire deux concepts 

différents en pédagogie : l’évaluation des apprenants (assessment) et l’évaluation du dispositif 

de formation (evaluation).66  

1. L’évaluation de l’apprenant (assessment) 

a. Les différents types d’évaluations de l’apprenant 

Il existe différents types d’évaluations dont la pertinence est fonction d’une intention donnée 

et pour un usage social précis.102 Elle peut prendre différentes formes selon la nature de cette 

intention et on définit trois grands types d’évaluation : 

- l’évaluation diagnostique : pratiquée en amont de la formation, elle permet de mesurer le 

niveau initial des connaissances. Elle peut être nommée également pré-test ; 

- l’évaluation formative : pratiquée en cours d’apprentissage, elle a pour but de réguler les 

apprentissages. En effet, elle donne des informations à l’enseignant et à l’apprenant sur la 

façon dont ce dernier progresse dans la construction de ses connaissances et de ses 

compétences. Elle génère une amélioration ; 

- l’évaluation sommative : elle survient à la fin d’un apprentissage pour vérifier si les objectifs 

pédagogiques ont été atteints. Elle est généralement à but de « certification » (attestation, 

diplôme, autorisation d’exercer) pour montrer à la société que l’apprenant est « compétent ». 

b.  Se tester, c’est apprendre ! 

En 2006, l’expérience de Roediger et Karpicke a mis en lumière que le fait de se tester 

augmentait significativement la mémorisation à long terme par rapport à une stratégie de 

relecture des cours. Cet effet porte le nom de « testing effect » et plus on répète le test, 

meilleures sont les performances de rétention de l’information.103 Se tester pour apprendre est 

une stratégie d’apprentissage efficace.104,105 L’apprenant va ainsi s'engager dans un 

processus de réactivation qui va consolider l’apprentissage initial et dans un processus de 

métacognition puisqu’il découvre ce qu’il sait déjà et ce qu’il ne sait pas encore.103,104 

L’enseignant quitte ainsi le paradigme d’ « assessment of learning » pour aller vers celui de l’ 

« assessment for learning ».105 
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c. Choisir un outil d’évaluation 

Pour s’assurer de la validité du choix d’un outil d’évaluation, il est nécessaire de se questionner 

dans un premier temps sur l’intention de l’évaluation (diagnostique, formative, sommative) et 

sur le niveau visé par la formation. Pour l’aider, le formateur a à sa disposition des cadres 

conceptuels utiles pour s’orienter dans sa prise de décision. 

En premier lieu, les taxonomies des domaines cognitif, socioaffectif et psychomoteur (III.3.) 

permettent de repérer le niveau d’apprentissage que l’on vise avec la formation (apprentissage 

en surface ou en profondeur). Les différents niveaux vont ainsi conditionner le type 

d’évaluation utilisée.66 Par exemple, un questionnaire à choix multiples, même s’il est 

contextualisé avec des cas concrets et des incitations à prendre des décisions, ne pourra 

guère évaluer des niveaux supérieurs à celui de l’analyse sur la taxonomie de Bloom.66,106,107 

Miller rappelle qu’aucune méthode d’évaluation unique ne peut fournir toutes les données 

nécessaires pour juger d’une chose aussi complexe que la compétence professionnelle d’un 

professionnel de la santé mais il suggère un cadre conceptuel pour cette évaluation. La Figure 

14 est une représentation de la pyramide de Miller révisée par Cruess et al. : en montant 

chacune des strates de cette pyramide, l’apprenant d’abord novice, développe ses 

compétences jusqu’à devenir un expert et acquérir une identité professionnelle.108,109  

 

Figure 14 : Pyramide de la compétence. Adapté de108,109. 

 

A chacun des niveaux de la pyramide s’appliquent des types d’évaluations qui permettent de 

mesurer les compétences de l’apprenant (Tableau 6). Par exemple, un questionnaire à choix 

multiples contextualisés, qui suscite la capacité d’analyse des apprenants en questionnant sur 

des cas tirés de la réalité, permettra d’évaluer le niveau « Knows how ». Si on veut évaluer 
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des niveaux supérieurs de la pyramide, il faut alors mettre d’autres méthodes d’évaluation en 

œuvre. 

 

Tableau 6 : Exemples de méthodes d’évaluation des apprenants en fonction des niveaux de la 
pyramide de Miller révisée. Adapté de108,109. 

Niveau de compétence Exemples de méthodes d’évaluation 

1 : Knows (sait) 
Questionnaire à choix multiples (QCM) non 
contextualisé, questionnaire à choix simples (une seule 
bonne réponse) ou questions vrai-faux 

2 : Knows how (sait comment) 
QCM contextualisé (ex. étude de cas), examen oral, 
production d’un essai 

3 : Shows how (démontre) 
Simulation par ordinateur, pratique en environnement 
simulé proche de la réalité, travaux pratiques en 
laboratoire  

4 : Does (fait) 
Observation et évaluation longitudinales faites en milieu 
de travail, portfolios 

5 : Is (est) Création de contenus, pratique réflexive 

 

d. Construire son outil d’évaluation et décider du score  

Afin de s’assurer de la validité de son outil d’évaluation, plusieurs perspectives peuvent être 

prises en compte :66  

- la validité de construit (s’assurer que l’instrument de mesure offre une mesure adéquate 

du concept qu’il souhaite mesurer) ; 

- la validité de contenu (échantillon de questions représentatif du domaine évalué) ; 

- la validité prédictive (capacité à prédire que les apprenants qui réussissent l’évaluation sont 

vraiment « bons »). 

Il est par ailleurs recommandé de tester les outils d’évaluation avant de les utiliser et de 

garantir que le contenu de l’évaluation est aligné avec les objectifs et le contenu 

pédagogiques.78 

 

Il existe une multitude de méthodes de notations pour un questionnaire, qui sont plus ou moins 

complexes (ex. échelles de Likert, note chiffrée) mais il n’existe pas de méthode idéale.110 

Dans le travail de cette thèse, des questionnaires à choix multiples (QCM) ont été utilisés pour 

des évaluations diagnostiques et formatives. Décider de la notation d’un QCM nécessite, entre 

autres, de s’interroger sur l’enjeu de l’évaluation.66 En effet, si l’enjeu de la formation est fort 

(ex. formation diplômante en médecine), le score du QCM se devra d’être discriminant ; si 
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celui-ci est employé à titre indicatif pour une évaluation formative dont l’enjeu est faible, le 

score n’a pas besoin d’être trop sévère. 

A titre d’exemple, si on veut scorer une question comportant 5 propositions dont plusieurs 

peuvent être correctes, il existe au moins 12 méthodes qui produisent des résultats différents, 

parmi celles-ci trois sont intéressantes :111 

- le score dichotomique (Dichotomous Scoring, DS) : 1 point si toutes les propositions 

correctes, 0 sinon ; 

- un score qui récompense partiellement PS1/n (Partial Credit Scoring 1/n) : chaque 

proposition correcte rapporte 1/n point, soit 0,2 point si n=5 propositions par questions. Chaque 

question étant notée sur 1 point ; 

- un autre score qui récompense partiellement PS50 (Partial Credit Scoring 50) : score avec 

récompense partielle où : 1 si toutes les propositions correctes, 0,5 si plus de 50% des 

propositions sont correctes, 0 sinon. 

Par ordre de sévérité, on a donc : DS > PS50 > PS1/n. Une étude s’est intéressée à ces 3 

algorithmes de notation DS, PS1/n et PS50 dans le cadre d’examens médicaux.112 Les 

conclusions ont été que les deux algorithmes de notation partielle ont montré une meilleure 

fiabilité et une discrimination plus élevée que pour le score DS ; et PS50 semble plus 

discriminant que PS 1/n. 

 

2. Encourager la pratique réflexive 

a. Métacognition et réflexivité  

Les notions de métacognition et de réflexivité sont étroitement liées et la distinction est ardue. 

Il n’existe pas de consensus sur la définition de l’un et de l’autre. Pour la métacognition, on 

retrouve souvent l’idée de « cognition sur la cognition » et l’idée de régulation de la 

cognition.113,114 La réflexivité est décrite comme une forme de métacognition qui amène à se 

questionner sur le pourquoi et le comment de ses propres schémas de pensées et actions, et 

qui a pour objectif un changement de soi.115 

Dans la suite de ce travail, nous parlerons de pratique réflexive ou position réflexive pour 

englober ces deux termes.  

Entrer dans une démarche de pratique réflexive, c’est donc prendre de la distance par rapport 

à ses activités cognitives, ses émotions et sa relation aux autres pour se forger un regard 

critique sur ses expériences. Il s’agit en quelques sortes de « s’assoir pour se regarder 

marcher » afin de mieux se connaître.116 Et c’est là aussi le but de tout enseignement qui se 

veut humaniste. 
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La pratique réflexive peut se cultiver entre autres par des activités d’auto-évaluation.66 

b. Le degré de certitude 

Le degré de certitude se mesure en demandant à l’apprenant à quel point il est sûr de sa 

réponse. En effet, lors de questions à choix simple ou multiple par exemple, il est possible de 

répondre au hasard ou au contraire d’être très sûr. Ainsi, il est demandé à l’apprenant de 

s’autoévaluer sur une échelle de 5 à 7 points. De nombreuses échelles existent dans la 

littérature, avec des largeurs d’intervalles égales ou inégales, avec une étendue allant de 0% 

à 100% ou de 5% à 95%, car certains apprenants sont réticents à utiliser les valeurs 

extrêmes.117–119 

Le degré de certitude apporte donc une information supplémentaire par rapport au simple 

score pour le formateur. Il oblige aussi les apprenants à observer une position réflexive par 

rapport à leurs connaissances. Il est surtout utilisé dans les évaluations diagnostiques et 

formatives.66 

c. Le sentiment de compétence 

Le sentiment de compétence, aussi appelé « perception de compétence », « sentiment 

d’efficacité personnelle » ou « sentiment d’auto-efficacité », désigne les croyances d’un 

individu quant à ses capacités à réaliser des performances particulières.120 Pour Alfred 

Bandura, le sentiment de compétence, équivalent au sentiment de pouvoir contrôler la 

situation et atteindre le but désiré, détermine en grande partie  la motivation et l’engagement 

cognitif dans un apprentissage. Il s’agit d’un cercle vertueux : une formation qui confère un 

meilleur sentiment de compétence à un individu, par exemple, va le motiver à fournir plus 

d’efforts et à faire preuve d’une meilleure persévérance face aux difficultés, rendant 

l’apprentissage meilleur.121  

Certaines stratégies ont été identifiées comme permettant de construire et de modifier le 

sentiment d’efficacité personnelle120,122–124 : 

- l’expérience active de la réussite d’une tâche est l’une des sources les plus influentes sur la 

croyance en son efficacité personnelle. En ce sens, il est essentiel de choisir des objectifs 

d’apprentissage qui se situent dans la zone proximale de développement (III.4.a.) ; 

- l’expérience vicariante qui consiste à observer des pairs vivre une situation peut influencer 

et renforcer la croyance des observateurs en leurs capacités (cela peut produire le contraire 

également) ; 

- la persuasion verbale peut renforcer le sentiment de compétence, générant des croyances 

de plutôt faible ampleur ; 
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- un état émotionnel positif associé à la réussite d’une performance favorisera un meilleur 

sentiment de compétence. Il est important de créer un climat de confiance dans les formations 

et d’accueillir l’erreur avec bienveillance. 

Evaluer le sentiment de compétence peut donc être bénéfique pour l’apprenant pour 

apprendre à se connaître au travers de la pratique réflexive, mais c’est également un bon 

baromètre pour l’effet de l’action de formation.  

L’évaluation se fait au travers d’un questionnaire d’auto-évaluation comprenant des 

propositions telles que « Je me sens capable de… » ou « Je me sens compétent pour… ». 

Plusieurs échelles coexistent, l’une d’entre elle, échelle catégorielle en 11 points qui a une 

étendue de 0 à 100 avec des intervalles de 10 unités (0 : pas du tout capable ; 50 : relativement 

capable ; 100 : tout à fait capable) répond à l’exigence exprimée par Bandura quant à une 

discrimination suffisante.125,126 

 

3. Donner une rétroaction 

Idéalement, il faut fournir aux apprenants une rétroaction, appelée couramment feedback. A 

minima, il est transmissif, l’enseignant transmet à l’apprenant les résultats de ses 

performances. En cas d’évaluation formative, une note peut être accompagnée de 

commentaires pour aider les apprenants à identifier des axes d’amélioration.66 Dans les 

méthodes transmissives, on retrouve par exemple le « feedback sandwich » qui consiste à 

donner la rétroaction selon une séquence positif-négatif-positif, c’est-à-dire à intercaler des 

difficultés de l’apprenant entre deux « tranches » de rétroaction positive.127 

Le feedback peut aussi prendre la forme d’un acte dialogique pendant lequel l’enseignant et 

l’apprenant échangent lors d’une conversation sur les apprentissages maîtrisés ou à 

améliorer.66 On retrouve également le terme de « learning conversation » pour décrire ce type 

d’interaction.128 L’objectif est de soutenir l’apprenant dans le développement de ses 

compétences, en l’aidant à identifier des défis pédagogiques pertinents pour progresser.129  

Par analogie à l’expression d’alliance thérapeutique en médecine, la notion d’ « alliance 

pédagogique » repose sur la compréhension mutuelle entre l’enseignant et l’apprenant des 

objectifs pédagogiques lors d’une séance de feedback et une entente quant aux moyens d’y 

parvenir. Ce lien superviseur-apprenant contribuerait à moduler à la fois la crédibilité que 

l’apprenant accorde à son superviseur, la qualité du feedback perçue par l’apprenant et la 

confiance que l’enseignant place en son apprenant.130–132 
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4. L’évaluation de la formation (evaluation) 

Donald Kirkpatrick propose un modèle d’évaluation à 4 niveaux pour déterminer l’efficacité 

d’une formation sur les apprenants (Figure 15). Le niveau le plus bas est l’évaluation de la 

satisfaction des apprenants. Le niveau 4 est le plus pertinent pour juger de l’utilité d’une 

formation, mais il est le plus difficile à évaluer.133 

 

Figure 15 : Modèle de Kirkpatrick pour l’évaluation de la formation.133 

 

L’évaluation de la formation est utile pour le formateur, qui rentre à son tour dans une pratique 

réflexive pour une amélioration continue de son enseignement, ainsi que pour l’institution pour 

pérenniser ou non un programme de formation par exemple.   

Le travail de cette thèse s’est axé majoritairement sur l’évaluation de l’impact de dispositifs de 

formation continue et n’avait pas pour objectif de construire des évaluations, au sens 

d’assessment, certifiantes.  
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VI. La pédagogie innovante en santé 

1. Pédagogie innovante : de quoi parle-t-on ? 

Les apprenants d’aujourd’hui ont peu de temps à consacrer à la formation, ce qui fait monter 

le degré d’exigence vis-à-vis de celle-ci. Ils attendent des formations de qualité et efficaces 

pour répondre à leurs objectifs opérationnels. D’un autre côté, les mandants des formations 

veulent qu’elles soient les plus efficientes possibles. Ajouté à cela, les nouvelles technologies 

prennent une part grandissante dans nos vies et changent la manière d’apprendre : les 

apprenants sont hyper-connectés, engendrant une ubiquité de l’information, et sont sans 

cesse à la recherche d’innovations.134 Les professionnels actifs dans la formation doivent 

relever de nouveaux défis et la pédagogie innovante a pour objectif de les aider à les relever.96 

Il n’existe pas de consensus sur la définition de la pédagogie innovante. On pourrait penser 

que la pédagogie innovante consiste à utiliser des méthodes pédagogiques innovantes qui 

sont liées à la digitalisation ou à l’innovation technologique, cependant cette vision est 

réductrice.135 Elle peut aussi bien s’appuyer sur un support matériel très simple à mettre en 

œuvre et peu onéreux, comme un jeu de cartes, que sur une tablette tactile ou un équipement 

de haute technologie.136 

La véritable innovation  ̶  même si ce concept est bien antérieur à l’époque actuelle  ̶   est de 

placer l’apprenant au cœur de la pédagogie.137 Pour cela, il est nécessaire de passer du 

paradigme de l’enseignement, pour lequel l’enseignant est au centre avec une  conception 

que l’apprentissage se fait uniquement par transmission, au paradigme de l’apprentissage, 

conception selon laquelle apprendre dépend avant tout de ce que fait l’apprenant qui endosse 

un rôle actif dans son apprentissage.138 La pédagogie centrée sur l’apprenant considère que 

chaque individu apprend par une construction qui lui est propre et s’intéresse donc aux 

stratégies propices à cet apprentissage. Dans cette perspective, l’enseignant quitte son 

costume de « transmetteur » pour enfiler celui de « facilitateur » dont le rôle est de créer un 

climat favorable, d’aider l’apprenant à clarifier ses buts, de mettre à sa disposition diverses 

ressources adéquates et de lui fournir une rétroaction intellectuelle et affective sur son 

développement personnel.139  

Nous proposons donc une définition de la pédagogie innovante comme étant une pédagogie 

centrée sur l’apprenant, engageante, autodéterminée et autodirigée ; une pédagogie qui 

diminue la charge cognitive pour favoriser un environnement d’apprentissage propice ; une 

pédagogie active qui favorise le développement personnel de l’individu. Les méthodes 

pédagogiques innovantes répondent aux principes énoncés précédemment avec ou sans 
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aspect de digitalisation et /ou de technologie. Le monde de la santé a tout intérêt à intégrer les 

principes de la pédagogie innovante dans son enseignement et l’enseignant doit se tourner 

vers une pédagogie basée sur des évidences.66,79,136,137 

 

a. Une pédagogie engageante pour un apprentissage autodéterminé et 

autodirigé 

Par pédagogie engageante, on entend « pédagogie qui donne envie » et qui suscite la 

motivation des apprenants pour s’impliquer dans leur apprentissage. Plusieurs théoriciens se 

sont penchés sur la question de la motivation. L’un des pères fondateurs est le psychologue 

Abraham Maslow qui a échafaudé une pyramide des cinq besoins fondamentaux de l’être 

humain (Figure 16). Selon lui, l’individu va être motivé par ce qui répond à ses besoins 

fondamentaux.140,141 Ainsi, les formations devraient répondre à certains de ces besoins si on 

souhaite que les apprenants soient motivés à les suivre. Une formation qui favorise un 

apprentissage par la découverte et l’expérimentation ou qui va faire appel à la créativité de 

l’apprenant va répondre au besoin d’accomplissement de soi ; une formation qui favorise les 

interactions entre pairs dans un climat de bienveillance va répondre aux besoins de sécurité 

et d’estime ; une formation qui augmente le sentiment de compétence (V.2.c.) va répondre 

aux besoins d’estime et d’accomplissement de soi. 

 

 

Figure 16 : Pyramide des besoins humains fondamentaux de Maslow. Adapté de141.  
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Selon Vroom, la motivation est la résultante de la multiplication de trois facteurs : Expectancy 

x Instrumentality x Valence (Figure 17). En d’autres termes, un apprenant est d’autant plus 

motivé qu’il est convaincu que l’effort qu’il met en jeu va lui permettre d’acquérir des 

compétences et répondre à ses attentes (Expectancy), que ces compétences vont le conduire 

au résultat escompté (Instrumentality) et que le résultat aura une valence positive pour lui (ex. 

reconnaissance, promotion ou augmentation de salaire).88   

 

 

Figure 17 : Théorie des attentes qui conditionnent la motivation pour se former selon Vroom. Adapté 
de142. 

 

Les théories de l’autodétermination (« libre entrée » dans le processus de formation) et de 

l’apprentissage autodirigé (« libre navigation » dans le processus de formation) rejoignent celle 

de Vroom.143,144 La motivation d’un individu à suivre une formation peut se diviser entre 

motivation extrinsèque (ex. obligation par l’employeur) et motivation intrinsèque qui est la 

pratique de l’activité par l’intérêt et/ou la satisfaction qu’elle procure.  

Plus la motivation intrinsèque est élevée, plus l’apprenant aura l’impression d’être à l’origine 

de son choix de se former, et plus son engagement sera grand pour la formation.143 La 

motivation est elle-même reconnue comme un facteur favorisant l’apprentissage en 

profondeur.93 Ainsi une formation doit susciter l’intérêt de l’apprenant et lui apporter satisfaction 

afin qu’il entre dans le cercle vertueux de l’autodétermination.  

Ajouté à cela, un apprenant adulte a besoin de diriger son apprentissage comme il l’entend, 

ce qui va catalyser cet apprentissage.144 Les formations devraient utiliser des stratégies 

comme l’apprentissage par la découverte, l’apprentissage expérientiel et réflexif ou encore 

l’apprentissage en groupe qui favorisent l’apprentissage autodirigé en éducation médicale.145 
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b. Une pédagogie qui diminue la charge cognitive  

La théorie de la charge cognitive (TCC) a été initiée par John Sweller.146 Elle s’appuie sur le 

fait que l’architecture de la cognition repose sur deux éléments : la mémoire de travail (MT) et 

la mémoire à long terme (MLT). La MT est occupée par des phénomènes conscients de notre 

esprit, elle est rapidement saturable et fonctionne sur un temps court. La MLT a une capacité 

illimitée en temps et en place. Elle contient des unités de réseaux de connaissances qui sont 

nommées de plusieurs manières : schémas, prototypes, scripts, réseaux sémantiques.147,148 

Cette organisation structurée des connaissances se développe au fur et à mesure des 

expériences et nous permet de résoudre efficacement des problèmes complexes. Dans ce 

cadre théorique, la création de schémas est donc le résultat des apprentissages. La TCC 

soutient que si on sature la MT, en apportant un trop grand nombre d’éléments d’information, 

on entrave l’apprentissage. 

La MT peut connaître trois types de charge :146,147,149–153 

 La charge essentielle : il s’agit d’un processus essentiel. C’est un « espace » de la MT 

alloué par l'apprenant au processus d'apprentissage ou à l'exécution d'une tâche. Cela lui 

permet de comprendre la matière, de la mémoriser pour permettre ensuite de l’intégrer 

dans la MLT. Plus la charge essentielle est grande, plus l’apprenant est engagé dans 

l’apprentissage pour la construction de schémas, et meilleur sera l’apprentissage ;  

 La charge intrinsèque : elle est liée à la tâche d’apprentissage elle-même, c’est-à-dire à 

sa difficulté ou la complexité.  

o Plus une matière est difficile et plus le nombre d’éléments à apprendre est élevé, plus 

la charge intrinsèque est élevée. Ainsi, la simplification, un nombre réduit et la 

fragmentation des éléments peut réduire cette charge ; 

o L’expertise est susceptible d’alléger la charge intrinsèque car les experts possèdent 

plus de schémas mentaux ; 

 La charge extrinsèque : elle est liée à la façon dont est présentée l’information, 

autrement dit à la méthode pédagogique employée.  

o Plus le flux d’informations superflues et inutiles est important (répétitions, 

renvois/références), plus la charge extrinsèque est élevée ; 

o Elle est allégée par l’utilisation raisonnée et complémentaire d’informations visuelles 

et orales (ex. vidéo avec du son) ; 

o Elle est allégée en mettant à disposition des ressources avant les exposés ex 

cathedra qui permettent aux apprenants de se familiariser avec les contenus du cours 

par exemple. 
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La TCC soutient que ces charges sont additives et que l’addition des trois charges ne doit pas 

excéder la capacité de la MT. Il existe cependant des limites à cette théorie. Par exemple, plus 

l’apprenant est expert, moins il faut diminuer la charge intrinsèque sinon le contenu de la 

formation est trop simple, on sort de la zone proximale de développement et il n’apprendra 

rien.151,153 

L’enseignement centré sur l’apprenant doit viser à diminuer la charge intrinsèque (ex. objectifs 

pédagogiques moins ambitieux, morcellement de la matière à apprendre) et à diminuer la 

charge extrinsèque, en appliquant les préceptes exposés plus haut, afin de « libérer de 

l’espace » pour la charge essentielle. La conception de l’enseignement doit aussi s’adapter au 

niveau des apprenants.151–153    

c. Une pédagogie active 

L’apprentissage actif est un apprentissage dans lequel l’apprenant s’engage activement dans 

le processus d’apprentissage, en opposition à la pédagogie traditionnelle magistrale dans 

laquelle l’apprenant est passif. Elle consiste par exemple à rendre un enseignement interactif. 

La pédagogie active améliore la rétention d’informations et la pertinence d’un enseignement 

pour les apprenants.137 De nombreuses études impliquant des apprenants de différents 

niveaux (pré-grade, post-grade) et dans différents contextes (médecine, pharmacie, dentaire, 

sciences, mathématiques, filière d’ingénieurs) ont démontré des résultats très convaincants 

sur l’efficacité supérieures de l’apprentissage actif par rapport au cours magistral passif.154–160 

A titre d’exemple, une méta-analyse a étudié 225 études qui ont comparé les résultats de 

l’apprentissage actif (ex. instruction par les pairs, quizz, ateliers de mise en pratique, 

enseignement par les pairs) versus l’apprentissage traditionnel passif pour des étudiants de 

pré-grades en sciences, filière d’ingénierie et mathématiques. Les performances des étudiants 

ayant bénéficié d’un apprentissage actif étaient significativement meilleures, avec des scores 

aux examens environ 6% plus élevés. Les cours traditionnels étaient associés avec un risque 

d’échec multiplié par un facteur d’1,5.158  

 

2. Exemples de méthodes pédagogiques innovantes 

Les méthodes pédagogiques innovantes peuvent aussi bien s’appuyer sur un support matériel 

très simple que sur la digitalisation ou un équipement de haute technologie.96,136 Elles font 

surtout référence à des méthodes qui sont centrées sur l’apprenant dans lesquelles 

l’enseignant est un facilitateur, et qui répondent aux composantes énoncées précédemment : 

engageantes, diminuant la charge cognitive, et favorisant un apprentissage actif, 

autodéterminé et autodirigé.66,135,145  
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Différentes méthodes pédagogiques innovantes ont montré un intérêt pour la formation en 

santé comme le microlearning, la ludopédagogie, la simulation, le serious game, l’instruction 

par les pairs et le blended learning (VI.2.a à VI.2.f). Les interrelations entre ces méthodes ainsi 

que leur classification (présentielle, distancielle) ne sont pas aisées à comprendre, la Figure 

18 propose une représentation graphique permettant de clarifier ces aspects. 

 

 

Figure 18 : Représentation graphique des interrelations entre des méthodes pédagogiques innovantes 
(microlearning, ludopédagogie, simulation, escape game, chambre des erreurs, serious game en ligne, 
instruction par les pairs, blended learning), les pédagogies distancielles et les pédagogies présentielles. 
D’après96,136,161–163.      

 

a.  Le microlearning 

i. Définition 

Le e-learning signifie littéralement « apprentissage électronique » et fait référence à un 

apprentissage en ligne donc distanciel (Figure 18). Il s’agit d’un apprentissage autodéterminé 

et autodirigé basé sur la théorie du constructivisme.164 Le microlearning, aussi nommé micro-

apprentissage, est un type de e-learning qui se caractérise de manière constante par une 

petite taille. La littérature reste vague quand à une définition standardisée. On parle souvent 

de « grains », de « bouchées » ou d’apprentissage « juste-à-temps » car les modules sont très 

courts (15 minutes au maximum). Ils répondent au besoin d’avoir une réponse rapide à une 
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problématique en traitant de l’essentiel d’un sujet et sont donc conçus pour diminuer la charge 

cognitive. Le microlearning est consultable facilement, partout, n’importe quand et sur 

n’importe quel support électronique. Son format est généralement ludique, plus ou moins 

interactif, et peut prendre des formes variées comme celle d’une vidéo, d’un texte, d’une image 

commentée, d’un audio, d’un quizz, etc…en utilisant internet comme support de diffusion. Le 

microlearning peut être consulté de manière autonome ou s’inscrire dans un parcours de 

formation selon une approche par étape.152,165–169  

ii. Intérêt pour la formation en santé et exemples 

Au-delà d’offrir un apprentissage autodéterminé et autodirigé, l’enseignement à distance a 

connu un fort engouement grâce à la possibilité d’une diffusion facile à un large public et d’une 

diminution des coûts de formation.170,171 Ce sont autant de paramètres d’intérêt dans la 

communauté des professionnels de santé.  

Une revue Cochrane de 2018 ayant évalué 16 essais randomisés impliquant plus de 5000 

professionnels de santé (ex. médecins, infirmiers, pharmaciens) a montré que la formation 

continue en e-learning produisait des résultats au moins similaires à l’apprentissage 

traditionnel sur les compétences des professionnels de santé. En effet, la revue décrit que 

l'apprentissage en ligne peut entraîner peu ou pas de différence dans les résultats pour les 

patients (ex. niveau d’hémoglobine glyquée), les comportements (ex. prescrire le bon 

traitement) ou le gain de connaissances des professionnels de la santé par rapport à un 

enseignement traditionnel magistral.172 

Cependant, certains écueils liés à l’e-learning comme l’attrition (des apprenants qui n’adhèrent 

pas ou qui « décrochent »), la longueur, le manque de motivation ou la faible capacité 

d’attention ont favorisé l’émergence du microlearning de format plus court, plus ludique et plus 

dynamique.165,173,174 Une revue systématique de 2019 a montré que le micro-apprentissage 

présente un effet positif sur les connaissances et la confiance des étudiants en professions de 

santé (ex. médecins, infirmiers, pharmaciens) dans l'exécution des procédures, la rétention 

des connaissances, et l'engagement dans l'apprentissage collaboratif.163 D’autres études ont 

depuis démontré un impact bénéfique sur le savoir, le savoir-être et le savoir-faire d’étudiants 

en médecine, pharmacie et cursus infirmier.175–177 Le microlearning est également un format 

intéressant pour la formation continue des professionnels de santé, dont le temps de formation 

se réduit comme une peau de chagrin, et qui sont à la recherche de pédagogies efficaces et 

efficiences.163,169,178,179 Certaines études ont montré un impact positif sur la montée en 

compétence de médecins ou d’infirmiers après un développement professionnel continu en 

microlearning.180,181 Un microlearning gamifié, basé une auto-évaluation des infirmiers 
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concernant les bonnes pratiques de soins des cathéters centraux, a permis de diminuer le taux 

de bactériémies associées à ces cathéters dans le groupe d’intervention versus un groupe 

témoin. Récemment, le microlearning a par exemple été utilisé pour enseigner des techniques 

chirurgicales, en le couplant à des échanges entre novices et expert sur un réseau social.182 

Un autre exemple récent est le développement d’une plateforme en ligne qui met à disposition 

des « NeuroBytes » ou microlearnings pour la formation continue des neurologues.183 Les 

deux derniers exemples n’ont pas conduit à une évaluation d’impact. 

Pour les patients, l’utilisation du microlearning est encore peu répandue. Une revue rapporte 

que les initiatives d’utilisation du microlearning se sont essentiellement concentrées sur 

l’amélioration de la capacité individuelle d’auto-soins (ex. diabète, grossesse) avec pour 

objectifs d’améliorer les connaissances, la littéracie (connaissances fondamentales) en santé 

sur un sujet donné et le comportement (ex. hygiène). Les auteurs concluent que le 

microlearning peut avoir une influence positive sur les connaissances d’auto-soins et la 

littéracie en santé mais s’est avéré inefficace pour déclencher un véritable changement de 

comportement.184  

Les principales limites des microlearnings sont le manque d’interaction entre les apprenants, 

les problèmes liés à l’utilisation de la technologie et un développement chronophage et 

énergivore.163 Par ailleurs, des auteurs suggèrent que le microlearning présente un potentiel 

intéressant pour la formation basée sur les compétences (Competency-based Education) mais 

que de plus amples recherches sur la conception des modules et leur articulation au sein de 

cursus sont nécessaires.185  

 

b. La ludopédagogie ou apprentissage par le jeu 

i. Définition 

La ludopédagogie, « game-based learning » en anglais, désigne l’apprentissage par le jeu qui 

est utilisé comme support pour développer les compétences de l’apprenant. D’autres termes 

comme la ludification de l’apprentissage, « gamification » en anglais, ou encore 

« apprentissage gamifié » font référence à l’utilisation d’éléments typiques du jeu (ex. défi, 

classement, récompense) dans un contexte non ludique.186 Il n’existe cependant pas de 

consensus dans la littérature sur la définition de ce qu’est un « jeu » sur le plan conceptuel.187 

La ludopédagogie a pour l’objectif de rendre attrayant, par des mécaniques ludiques, la 

dimension sérieuse d’un contenu pédagogique et de créer un espace d’expérimentation pour 

le joueur.188,189  
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La ludopédagogie peut prendre divers formes, plus ou moins digitalisées : jeux de société, 

puzzles, quizz, jeux de rôle, e-learnings ludiques, outils ludo-éducatifs (en présentiel), jeux 

d’évasion.93,187,190,191 La ludopédagogie inclut certaines méthodes comme la chambre des 

erreurs ou les escape game.192,193 Les simulations peuvent présenter un aspect ludique mais 

n’utilisent pas nécessairement des éléments de jeu (VI.2.c.).187 Par ailleurs, le « serious 

game », qui signifie « jeu sérieux » dont le terme est couramment consacré pour désigner les 

jeux vidéo en ligne à but de formation, fait partie des méthodes ludopédagogiques (VI.2.d.).194  

ii. Intérêt pour la formation en santé et exemples 

La ludopédagogie présente trois atouts majeurs utiles à la formation en santé : le jeu conduit 

à une implication de l’apprenant qui l’expérimente rendant l’apprentissage actif ;155 le jeu 

provoque des émotions et suscite la motivation qui sont des leviers essentiels pour 

l’apprentissage ;93,195 le jeu dédramatise l’apprentissage, les apprenants pouvant se tromper 

sans risque de conséquence.189  

On trouve dans la littérature quantité d’exemples de supports de ludopédagogie développés 

pour la formation des professionnels de santé, parfois appelés « outils ludo-éducatifs ». Dans 

le domaine de la pharmacie hospitalière, cela va du jeu de cartes pour apprendre les dispositifs 

médicaux, en passant par le jeu de société sur la préparation des anticancéreux, jusqu’à un 

dispositif de simulation comme la « chambres des erreurs » (chambre fictive de patients dans 

laquelle des erreurs ont été volontairement commises et qu’il faut identifier) pour sensibiliser 

aux bonnes pratiques assurant la sécurité des patients.136 Un autre exemple de ludopédagogie 

est l’essor des salles d’évasion, « escape room » en anglais, pour la formation des 

professionnels de santé. Il s’agit d’une salle dans laquelle une équipe de joueurs travaille en 

coopération pour résoudre des énigmes dans le but d’atteindre un objectif spécifique. Les 

salles d'évasion peuvent être utilisées dans l'enseignement médical (ex. médecins, 

pharmaciens, techniciens en pharmacie) comme un outil ludique de consolidation d'équipe, 

pour d'acquérir des connaissances ou pour développer des compétences techniques et non 

techniques.60,192,196 

Une récente revue systématique de la littérature a montré que les formations gamifiées — 

digitales pour près de 86% d’entre elles — ont un effet positif sur les résultats d’apprentissage, 

l’engagement et la satisfaction de différents professionnels de la santé (ex. médecins, 

infirmiers, pharmaciens, dentistes, orthophonistes, en pré-grade ou post-grade) par rapport à 

des formations non gamifiées. Les aspects de défi et de compétition viennent amplifier ces 

effets. Cependant, les mécanismes à l’origine de ces effets bénéfiques n’ont pas été 

scientifiquement étudiés et se cantonnent à des suppositions comme l’apprentissage 
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expérientiel, l’apprentissage par renforcement (récompense) ou le mécanisme de 

comparaison sociale.187 La ludopédagogie a le potentiel d’avoir un impact de niveau élevé sur 

la pyramide de Kirkpatrick.133 A titre d’exemple, une étude randomisée contrôlée a étudié 

l’impact d’un jeu éducatif digital, comportant un mécanisme de répétition espacée et de 

progression du joueur dans la partie, sur la prise en charge de l’hypertension artérielle. Les 

auteurs ont conclu à une réduction modeste mais significative du temps nécessaire pour cibler 

la tension artérielle chez leurs patients hypertendus parmi les cliniciens qui ont joué, comparé 

à un groupe de cliniciens qui n’ont pas été formés par le jeu.197  

Pour les patients, la fondation Sécurité des patients Suisse recommande l’utilisation d’outils 

ludopédagogique comme la « chambre des erreurs » pour des actions de sensibilisation 

auprès des patients.193 

 

c. La simulation 

i. Définition 

La simulation se définit comme l’utilisation d’un matériel (comme un mannequin ou un 

simulateur procédural), de la réalité virtuelle ou d’un patient standardisé, pour reproduire des 

situations ou des environnements de soins, pour enseigner des procédures diagnostiques et 

thérapeutiques et permettre de répéter des processus, des situations cliniques ou des prises 

de décision par un professionnel de santé ou une équipe de professionnels.198 

Si la simulation consiste à imiter et faire semblant, et donc présente un aspect ludique pour 

certaines personnes, sa finalité est bien de générer des apprentissages. Le déroulé d’une 

simulation suit classiquement le schéma suivant : briefing, expérimentation (simulation à 

proprement dit), débriefing. Le formateur est tenu d’exposer les finalités, les règles et les 

limites aux apprenants, ainsi que de garantir des principes essentiels comme le respect, la 

bienveillance et la confidentialité ; il aborde ces points lors du briefing. 66  

L’expérience de la simulation ne suffit pas pour apprendre, il est nécessaire de l’accompagner 

d’une pratique réflexive visant à analyser les processus cognitifs engagés dans l’activité.199 Si 

l’expérience permet d’acquérir efficacement des connaissances, c’est parce qu’elle est 

associée à une réflexion sur les actions et que cela sert à explorer des concepts, à formuler 

des hypothèses et des propositions.200,201 Cette démarche est effectuée lors de l’étape du 

débriefing.  
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Kolb décrit un cycle de l’apprentissage expérientiel qui comprend quatre étapes ;  

l’expérimentation, l’observation réflexive, la conceptualisation et l’expérimentation active.202 La 

concordance de ces étapes avec les étapes de la simulation peut se décrire de la façon 

suivante : 

Figure 19 : Simulation et cycle de l’apprentissage expérientiel. Adapté de202,203. 

 

Il existe différentes modalités de simulation selon la taxonomie de Chiniara et al (Tableau 7). 

Tableau 7 : Les différentes modalités de simulation, leur description et des exemples. Adapté de66,204. 

Modalité Description 

Simulation basée 
sur une interface 
informatique 

Serious game qui utilise la technologie. Durant le scénario, 
l’apprenant reçoit une rétroaction sur ses performances. 
Ex. scénario dans lequel on incarne un avatar professionnel de 
santé dans un environnement hospitalier. 

Simulation 
procédurale 

Utilisation d’outils dans le but d’acquérir des habiletés techniques. 
Ex. bassin pour s’entraîner à l’accouchement. 

Simulation basée 
sur des patients 
standardisés (ou 
« patients simulés ») 

Intégration d’une personne réelle (vrai patient, acteur, enseignant, 
étudiant) jouant le rôle d’un patient pour développer les capacités de 
communication et de raisonnement. 
Ex. scénario d’annonce d’une fausse-couche. 

Immersion clinique Reproduction avec le plus de réalisme possible d’un environnement 
de soins et de la pratique clinique pour travailler des situations 
complexes. 
Ex. reproduction d’un bloc opératoire avec un mannequin haute- 
fidélité. 

Simulation hybride Association d’un patient simulé et d’un outil de simulation 
procédurale pour travailler le savoir-être et le savoir-faire. 
Ex. patient simulé et bras de perfusion. 
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ii. Intérêt pour la formation en santé 

La simulation pour la formation des professionnels de santé a largement été reconnue comme 

une approche pertinente.162 Trois grandes raisons sont évoquées pour justifier de l’utilisation 

de la simulation en santé : des considérations éthiques selon l’adage « jamais la première fois 

sur le patient » ; la disponibilité des ressources didactiques car la simulation permet d’exposer 

les apprenants à des situations peu accessibles dans la vraie vie parce qu’elles sont rares ou 

coûteuses par exemple ; la qualité des apprentissages car la simulation permet de réunir 

plusieurs conditions favorables au transfert des apprentissages, notamment grâce à la 

contextualisation.66,201 D’après une revue de la BEME (Best Evidence Medical and Health 

Professional Evidence), la simulation haute-fidélité permet d’acquérir indéniablement un 

savoir, un savoir-faire technique, mais aussi un savoir-être.205 Elle est recommandée par le 

guide de l’Association Internationale pour l’Education Médicale (AMEE) pour tous les 

professionnels de santé tout au long du continuum de formation, du premier cycle à la 

formation continue, individuellement ou collectivement.206 

Les simulations peuvent prendre différents aspects comme ceux cités dans le Tableau 7 mais 

beaucoup d’auteurs considèrent également que des dispositifs ludopédagogiques comme les 

chambres des erreurs ou les escape rooms qui projettent les apprenants (patients ou 

professionnels de la santé) dans un environnement proche de la réalité sont également de la 

simulation.55,60,192,193,196,207,208 En formation pré-graduée de pharmacie, la simulation est utilisée 

sous diverses formes : avec des patients standardisés, sous forme de jeux de rôle, avec des 

mannequins, sous forme de simulation basée sur une interface informatique ; elle a montré un 

intérêt pour acquérir des compétences en communication, en conseils pour les patients, en 

conciliation médicamenteuse, pour la prise en charge de soins aigus, en pharmacocinétique 

et pharmacodynamie, en toxicologie, etc…209 La simulation (escape game, jeux de rôle, salle 

blanche virtuelle, lunettes 3D) montre également un intérêt pour la formation continue des 

préparateurs en pharmacie et des pharmaciens pour améliorer notamment les compétences 

techniques en production de médicaments.208 

La simulation est utilisée en santé pour faire de la formation interprofessionnelle, expérience 

qui « se produit lorsque des étudiants de deux professions ou plus apprennent à se connaître, 

à partir de et avec l'autre », et qui nécessite des outils spécifiques et des enseignants formés 

à cette thématique.210 Des simulations, hybrides ou avec des patients simulés, impliquant des 

étudiants en pharmacie et des étudiants d’autres filières (ex. infirmiers, médecins, biologistes, 

en administration de la santé) ont montré la possibilité d’améliorer les attitudes, le travail 

d’équipe et la communication.211–213 
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Les limites de l’utilisation de cette méthode sont le coût de l’équipement et sa maintenance, 

qui sont d’ailleurs très compliqués à évaluer, la formation nécessaire des formateurs et parfois 

la mobilisation de plusieurs formateurs.214 Cependant, ces considérations sont à mettre en 

regard de l’efficacité de la méthode et de la sécurité des patients. 

 

d. Le serious game en ligne 

i. Définition 

Le serious game (SG), en français « jeux sérieux » fait le plus souvent référence au serious 

game digital, c’est-à-dire en ligne. Celui-ci se définit comme une « application informatique 

interactive, avec ou sans composants matériels importants » qui est stimulante, engageante 

et qui fournit à l’utilisateur des compétences utiles dans la réalité.215 Les mécanismes des SG 

qui favorisent la motivation et l’apprentissage sont l’immersion, le storytelling (raconter une 

histoire), un environnement de jeu visuellement attrayant et un bon équilibre entre le jeu et 

l’apprentissage.216  

L’effet pédagogique des SG peut s’expliquer par différentes perspectives : béhavioriste par 

des mécanismes stimulus-réponse (ex. bonne réponse qui peut être la traduction d’un 

apprentissage qui conduit à un gain de points), cognitiviste par des mécanismes de jeu 

logiques et structurés pour faciliter l’apprentissage, constructiviste par une acquisition de 

connaissances via une résolution de problèmes, et humaniste car le SG a pour objectif un 

développement personnel et un apprentissage expérientiel.217 Le SG permet ainsi d’allier des 

éléments de la ludopédagogie et de la simulation, tout en offrant une solution de formation à 

distance. 

ii. Intérêt pour la formation en santé et exemples 

Les SG ont connu un essor considérable ces dernières années car il s’agit d’une pédagogie 

attractive, qui permet un apprentissage expérientiel pour un grand nombre d’apprenants, et à 

moindre coût par rapport à la formation en présentiel.218 Si on observe la tendance en santé, 

on constate un passage progressif du développement des SG sur des pathologies spécifiques 

(ex. diabète, asthme) vers un ciblage de sujets plus larges (ex. sécurité, nutrition).218  

Les revues de la littérature concernant l’utilisation de SG dans le monde de la santé sont 

foisonnantes. L’une d’entre elles soutient que les SG sont efficaces pour améliorer les 

connaissances, les aptitudes techniques et les comportements à court terme des 

professionnels des médecins et des infirmiers, et sont potentiellement plus efficaces que des 
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méthodes traditionnelles (ex. cours magistral).194 Une autre revue systématique conclut que le 

SG semble être au moins aussi efficace que les contrôles (enseignement magistral ou e-

learning) pour l’enseignement dans les professions de la santé, et dans de nombreuses 

études, plus efficace pour améliorer les connaissances, les compétences et la satisfaction. 

Cependant, elle souligne que les niveaux de preuves sont souvent assez faibles.219 

Le serious game a le potentiel d’améliorer le savoir, le savoir-être et le savoir-faire. A titre 

d’exemples, un jeu sérieux a permis de catalyser les performances laparoscopiques 

d’étudiants en chirurgie avant l’utilisation d’un simulateur de laparoscopie220 ; un autre a permis 

d’améliorer les capacités à reconnaître et à prendre des décisions face aux problèmes liés à 

l’équipement de chirurgie mini-invasive lors d’une séance de simulation qui a suivi221 ; on peut 

enfin citer "EMERGE" qui met les joueurs dans la situation d'une salle d'urgence virtuelle, où 

les patients doivent être soignés en temps réel et qui a permis d’améliorer les compétences 

de prise de décision clinique.222 

Chez les patients, des revues de la littérature mentionnent des utilités multiples. Dans le jeu 

"Re-Mission", les joueurs pilotent leur personnage à travers le corps d'un patient virtuel pour 

lutter contre les cellules tumorales et les symptômes du cancer. Le jeu a eu des effets 

bénéfiques sur les connaissances et la communication liées à la maladie chez les enfants et 

les adolescents.223 Une revue de la littérature a montré que les serious game peuvent 

également s’avérer utiles en compléments d’approches traditionnelles pour réduire certains 

symptômes de pathologies en santé mentale (ex. diminution de l’anxiété, reconnaissances 

des expressions faciales chez des schizophrènes).224  

Des auteurs suggèrent que les serious game ont un potentiel très intéressant pour la 

prévention et la promotion de la santé car ils permettent de toucher un large public et de 

proposer un contenu attractif.161 Cependant, la plupart des études sont menées sur des 

collectifs restreints et un manque de suivi à long terme est mentionné, ce qui suggère des 

pistes d’amélioration pour les recherches à venir. 

 

e. L’instruction par les pairs 

i. Définition 

Basée sur la théorie du socioconstructivisme, l’instruction par les pairs est une méthode de 

pédagogie active en groupe qui a été inventée par Eric Mazur, professeur de Physique à 

Harvard. Cette méthode demande aux apprenants de venir préparés à la séance, c’est-à-dire 

en ayant au préalable étudié les notions théoriques qui auront été fournies par l’enseignant, 
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selon le principe de « classe inversée ».225 Elle consiste à poser une succession de questions 

complexes ou questions conceptuelles selon un procédé itératif qui suscite la réflexion. Une 

question est posée puis, dans un premier temps, chaque apprenant est invité à voter pour la 

solution qui lui semble correcte ; si des divergences d’opinion apparaissent, les apprenants 

doivent alors débattre en petit groupe et argumenter pour se convaincre puis voter une 2e fois. 

A l’issue de cette discussion et du 2e vote, ils reçoivent le feedback de l’enseignant sur la 

solution au problème. (Figure 20). Cette méthode permet d’améliorer la compréhension d’un 

concept car les explications données entre pairs novices sont mieux vulgarisées que par 

l’enseignant expert. Cette méthode favorise également la capacité d’analyse qui se trouve 

catalysée par les échanges entre pairs.226–229  

Silberman résume ainsi l’effet de l’instruction par les pairs : « Ce que j'entends, je l'oublie. Ce 

que j'entends et vois, je m'en souviens un peu. Ce que j'entends, ce que je vois, ce sur quoi je 

pose des questions ou dont je discute avec quelqu'un d'autre, je commence à le comprendre. 

Ce que j'entends, vois, discute et fais, j'acquiers des connaissances et des compétences. Ce 

que j'enseigne à un autre, je le maîtrise. »230  

Figure 20 : Concept de l’instruction par les pairs inventé par Eric Mazur. Adapté de226,231. 
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ii. Intérêt pour la formation en santé et exemples 

La littérature qui rapporte l’utilisation de l’instruction par les pairs (IP) dans le monde de la 

santé est mince. Le peu d’études que l’on trouve ont étudié l’impact de l’instruction par les 

pairs dans un enseignement pré-grade. La plupart des études concernaient l’enseignement 

en physiologie pour les étudiants en médecine et elles ont montré que l’IP améliorait la 

satisfaction, l’engagement des apprenants et les connaissances.232–234 Une étude a rapporté 

l’utilisation de l’IP pour des étudiants en pharmacie suivant un cours sur l’auto-soin (ex. 

hygiène) et a conclu à une bonne efficacité de la méthode.235 Quelques études ont comparé 

l’IP à un cours magistral (étudiants en chiropratique), à l’auto-explication (étudiants en 

médecine) ou à un travail de groupe traditionnel et a conclu à sa supériorité en termes de 

rétention d’informations et de compréhension ;185,236,237 Une étude évoque que le risque de la 

méthode est qu’un apprenant qui avait une réponse correcte au départ se laisse influencer 

vers une mauvaise réponse, mais ce phénomène est décrit comme rare.235 

Une récente revue de la littérature a montré que l’apprentissage en groupe, dont fait partie l’IP, 

engendre de meilleurs résultats dans les domaines académiques, cliniques et de la 

communication chez des étudiants en santé (médecine, dentaire, infirmiers), des médecins et 

des assistants médicaux que l’apprentissage par méthodes traditionnelles (ex. cours ex 

cathedra). Cette modalité pédagogique améliore également l'engagement, l'esprit de 

collaboration et la satisfaction des apprenants.238 

 

f. Le blended learning  

i. Définition 

Le blended learning, aussi appelé « apprentissage mixte » ou « apprentissage hybride » en 

français, se caractérise par la combinaison d’un apprentissage en ligne asynchrone ou 

synchrone et d’un apprentissage en présentiel.239  

Le blended learning reprend les codes de la classe inversée, avec la théorie vue 

individuellement et à distance, puis la mise en application en présentiel avec le groupe et 

l’enseignant. Le but du blended learning est de gagner du temps pour les apprenants et de 

diminuer le poids logistique d’un tout présentiel (ex. déplacements, salles à réserver).225 
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ii. Intérêt pour la formation en santé et exemples 

L’intérêt du blended learning et notamment pour l’enseignement en santé, s’explique par 

plusieurs raisons. La première est que le blended learning offre la possibilité aux apprenants 

d’un apprentissage autodéterminé et autodirigé, mais également actif et interactif, 

composantes importantes pour l’apprentissage des adultes;144,240,241 autre intérêt : l’enseignant 

va pouvoir adapter son enseignement en présentiel en fonction des résultats qu’il a récoltés 

sur la partie à distance, s’il les a suivis, ce qui augmente la pertinence de son 

intervention ;241 enfin, les coûts liés à la formation peuvent être considérablement réduits par 

rapport à une formation entièrement en présentiel.242,243 

Une récente méta-analyse a analysé 56 articles (9943 participants) et a montré que le blended 

learning avait un impact plus important, et de manière constante, sur les connaissances que 

l’apprentissage traditionnel dans les professions de la santé (ex. médecins, infirmiers, 

pharmaciens, kinésithérapeutes, dentistes). Il est souligné que le design de ces formations est 

très hétérogène.244 En effet, on trouve dans la littérature que la partie distancielle peut prendre 

la forme de vidéos, de podcasts ou encore de lectures ; la partie présentielle peut être un 

enseignement magistral, un tutorat ou encore une simulation244–246  

Pour les professionnels de santé, le blended learning a été utilisé par exemple pour former 

des pharmaciens praticiens à effectuer des revues de traitement ou former des médecins 

internes à la médecine d’urgence pédiatrique.247,248  

Certaines difficultés ont pu être évoquées avec cette méthode pédagogique, notamment 

l’investissement de la part des enseignants pour la conception et l’obtention d’une compliance 

de la part des apprenants pour arriver préparés à la séance.96,249 

Pour les patients, la littérature est pauvre quant à l’utilisation du blended learning en éducation 

thérapeutique mais la méthode a été utilisée pour former aux neurosciences les patients 

souffrant de douleurs rachidiennes chroniques en vue de les aider à réduire la douleur en 

complément du traitement ; le blended learning est aussi utilisé pour enseigner l’autogestion 

dans les maladies chroniques.250,251 Il semble difficile de conclure sur le bénéfice de ce type 

de formations chez les patients car le format n’est pas toujours adapté aux individus. 
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g. Tableau récapitulatif des principaux avantages et inconvénients de ces 

méthodes pédagogiques innovantes 

Ci-après, le Tableau 8 récapitule les principaux avantages et inconvénients de chacune des 

méthodes susmentionnées. 

Tableau 8 : Principaux avantages et inconvénients de certaines méthodes pédagogiques innovantes. 

Méthode 
pédagogique 
innovante 

Principaux avantages Principaux inconvénients 

Microlearning 

- e-learning diminuant la charge 
cognitive ; 
- consultable facilement et 
partout; 
- l’apprenant va à son rythme ; 
- économique pour les grands 
groupes d’apprenants.96,163,166 

- la technologie peut freiner certains 
utilisateurs ; 
- sujet non traité en profondeur ; 
- risque d’attrition (non adhésion ou 
décrochage des apprenants) ; 
- possible manque d’interactions 
sociales.96,163,166 

Ludopédagogie 

- apprentissage actif ; 
- favorise la motivation.189 

- logistique ; 
- nécessite un bon dosage entre le 
jeu et la pédagogie.136,189 

Simulation  

- apprentissage actif et immersif ; 
- favorise la motivation ; 
- efficacité basée sur des preuves 
solides.206 

- coût élevé si simulation haute-
fidélité ; 
- logistique.214 

Serious game en 
ligne 

- apprentissage actif et immersif ; 
- favorise la motivation ; 
- diffusion facile à un grand 
groupe d’apprenants ; 
- l’apprenant va à son rythme ; 
- plus économique que la 
simulation en présentiel.96,194 

- utilisation de la technologie peut 
freiner certains utilisateurs ; 
- risque d’attrition (non adhésion ou 
décrochage des apprenants) ; 
- possible manque d’interactions 
sociales ; 
- développement long et 
coûteux.96,219 

Instruction par 
les pairs 

- apprentissage actif ; 
- favorise la motivation ; 
- apprentissage individuel et en 
groupe ; 
- favorise la capacité d’analyse et 
d’argumentation.229 

- logistique ; 
- apprenants doivent arriver 
préparés ; 
- développement peut être long par 
rapport à un cours magistral.252 

Blended 
learning 

- partie distancielle individuelle 
permet de dégager du temps pour 
le présentiel ; 
- l’apprenant va à son 
rythme (partie distancielle) ; 
- apprentissage actif (partie 
présentielle) ; 
- favorise la motivation.244 

- logistique ; 
- apprenants doivent avoir suivi la 
partie distancielle avant la partie 
présentielle ; 
- développement peut être long par 
rapport à un cours magistral.96 
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3.  La formation idéale 

Une formation idéale, telle que nous la définissons, devrait être centrée sur l’apprenant, 

favoriser un apprentissage actif, autodéterminé et autodirigé, diminuer la charge cognitive, être 

une source de satisfaction pour l’apprenant et l’enseignant, et combiner plusieurs modalités 

pédagogiques, c’est-dire être multimodale. 

 

Figure 21 : Caractéristiques d’une formation idéale.  
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VII. Objectifs de la thèse et stratégie employée 

Cette thèse de doctorat s’inscrit dans les multiples projets pédagogiques innovants dans 

lesquels la Pharmacie des Hôpitaux Universitaires de Genève s’engage pour améliorer la 

sécurité d’utilisation des médicaments. Depuis plusieurs années, nous souhaitons abandonner 

le mode d’enseignement ex cathedra au profit de méthodes pédagogiques innovantes. La 

question explorée au travers de ce travail était de savoir si ces méthodes pouvaient intégrer 

notre enseignement, comment et avec quel impact sur les apprenants et les formateurs. 

L’objectif premier était donc de créer des formations utilisant différentes méthodes 

pédagogiques innovantes pour le développement professionnel continu des professionnels de 

santé et la sensibilisation des patients. La thématique de la sécurité d’utilisation des 

médicaments était omniprésente dans toutes les formations que nous avons créées pour cette 

thèse. Le deuxième objectif était d’évaluer l’impact de ces méthodes pédagogiques innovantes 

sur la satisfaction et l’apprentissage des apprenants.  

Pour atteindre ces objectifs, quatre modalités ont été explorées avec des publics d’apprenants 

différents :  

 Développement et évaluation de trois microlearnings à destination des infirmiers sur les 

thématiques autour de la sécurité d’administration des médicaments — Etude 1 ; 

 Création d’un serious game en ligne pour améliorer les connaissances et l’adhésion des 

médecins et des infirmiers aux recommandations de bonnes pratiques sur les médicaments 

anticoagulants — Etude 2 ; 

 Développement et évaluation du « Parcours aventure sécurité médicaments », un outil 

ludopédagogique pour sensibiliser les patients et le grand public autour de la sécurité du 

médicament — Etude 3 ; 

 Développement et évaluation d’une formation en blended learning pour améliorer les 

compétences dans le domaine du renseignement pharmaceutique des assistants en 

pharmacie — Etude 4. 

 

L’objectif ultime de ce travail était de partager le fruit de ces recherches avec d’autres 

pharmaciens hospitaliers qui, comme nous, s’interrogent sur ces mêmes problématiques. La 

recherche a débuté par  une enquête européenne pour interroger les pharmaciens hospitaliers 

qui font de l’enseignement sur leur intérêt pour les méthodes pédagogiques innovantes et 

recueillir leur retour d’expérience. 
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Enquête préliminaire sur l’utilisation par les pharmaciens 
hospitaliers de méthodes pédagogiques innovantes dans leur 
enseignement 

 

1. Objectifs de l’enquête 

Au travers de cette enquête, nous avons souhaité faire un état des lieux de l’utilisation de 

méthodes pédagogiques innovantes dans la communauté des pharmaciens hospitaliers 

européens et du Québec qui dispensent des enseignements universitaires et/ou des 

formations professionnelles. La vocation était d’avoir une vision de ce qui était déjà utilisé dans 

le monde de la pharmacie hospitalière 

Les méthodes étudiées étaient :  

1. Outils favorisant l’interactivité en cours 

2. e-learning 

3. Simulation 

4. Social learning (apprentissage collaboratif par la connexion aux autres qui permet de 

mutualiser ses connaissances et d'échanger avec les autres pour apprendre, via un 

échange direct ou indirect.) 

5. Classe inversée (les étudiants sont exposés au contenu avant le cours afin d’être en 

situation de pratiquer, d'appliquer les concepts et ainsi de vérifier leur bonne 

compréhension. La classe inversée favorise un apprentissage actif et les échanges en 

cours.) 

6. Réalité augmentée (superposition de la réalité et d'éléments virtuels. Elle peut 

s'appliquer à la perception visuelle, tactile ou auditive.) 

 

Les questions de recherche étaient :  

• Ces méthodes innovantes sont-elles utilisées par les pharmaciens hospitaliers ? 

• Si oui, dans quel contexte ? Pour quel public-cible ? Comment ? 

• Retour d’expérience sur l’utilisation de ces méthodes ? (avantages, freins) 

• Les pharmaciens hospitaliers n’utilisant pas de MPI sont-ils intéressés à utiliser 

ces méthodes  innovantes ? 

• Les pharmaciens utilisant déjà ces méthodes souhaiteraient-ils en utiliser  

d’autres ? 
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2. Matériel et méthodes 

a. Création du questionnaire de l’enquête 

Deux questionnaires ont été élaborés pour l’enquête, un en français et un en anglais. Ils ont 

été réalisés à l’aide du site de sondage en ligne SurveyMonkey®. Chaque questionnaire 

comportait au total 220 questions à choix multiples, réparties en trois embranchements 

distincts, balayant chacun les six méthodes pédagogiques innovantes citées plus haut (Figure 

22). Le participant était orienté vers l’un des trois sous-questionnaires en fonction de son 

contexte d’enseignement (académique, en contexte professionnel ou les deux). La suite du 

questionnaire était également soumise à des branchements conditionnels, ce qui permettait 

d’adapter le questionnaire aux choix de réponse du participant. Celui-ci devait répondre à un 

maximum de 79 questions.  

 

Figure 22 : Design du questionnaire de l’enquête sur l’utilisation de méthodes pédagogiques innovantes 
en pharmacie hospitalière. 

 

b. Diffusion de l’enquête 

L’enquête a débuté le 06.06.2018 et a été clôturée le 31.08.2018. Un rappel a été envoyé 6 

semaines après le début.  

Les liens de l’enquête en français et anglais ont été diffusés : 

• en Belgique : par email aux membres de l'AFPHB (Association Francophone des 

Pharmaciens Hospitaliers de Belgique) et la VZA (Belgische Vereniging van 

Ziekenhuisapothekers) ; 

• en Suisse : par email aux membres de la GSASA (Association Suisse des Pharmaciens 

de l’Administration et des Hôpitaux) ; 
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• en France : par diffusion via le site internet de l’ADIPh (Association pour le Digital et 

l’Information en Pharmacie) ; 

• en Europe : via la newsletter EU monitor aux membres de l’EAHP (European Association 

of Hospital Pharmacists) ; 

• au Québec : par email à un pharmacien professeur titulaire de clinique de l’Université de 

Montréal, chargé de diffuser à son tour à son réseau. 

 

Le nombre total de personnes ayant reçu le questionnaire n’est pas connu. 

 

c. Analyse des résultats 

Les données récoltées sur Surveymonkey® ont été exportées vers un tableur Excel et ont 

permis une analyse descriptive des résultats. 

 

3. Résultats de l’enquête 

a. Population de l’étude 

119 participants ont répondu à l’enquête, 100 au questionnaire en français et 19 à celui en 

anglais. Parmi eux, 101 pharmaciens ont complété la totalité du questionnaire.  

Les pharmaciens répondants (n=119) étaient majoritairement de nationalité Suisse, Française 

ou Belge (Figure 23a). Une large proportion travaillait en pharmacie clinique mais également 

dans des domaines comme la logistique pharmaceutique, la production ou les centres 

d’information (Figure 23b). 

 

Figure 23 : Pays d’origine (a) et domaine d’activité (b) des pharmaciens hospitaliers répondants de 
l’enquête (n=119). 
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Les pharmaciens répondants enseignaient en milieu académique et/ou en milieu professionnel 

(Figure 24a). Leurs années d’expérience dans l’enseignement étaient hétérogènes (Figure 

24b). 

 

 

Figure 24 : Cadre d’enseignement (a) et niveau d’expérience dans l’enseignement (b) des pharmaciens 
hospitaliers répondants de l’enquête (n=119). 

 

Le public-cible de ces enseignements était très hétérogène et principalement représenté par 

des pharmaciens, étudiants en pharmacie et infirmières (Figure 25a). La charge 

d’enseignement était variable mais plus de 82% (n=98) des participants ont déclaré dispenser 

au maximum 20 cours par année (Figure 25b). 

 

Figure 25 : (a) Publics-cibles des enseignements dispensés par les participants de l’enquête (n=119) ; 
(b) Fréquence des enseignements par année (n=119). 
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b. Résultats généraux sur l’utilisation de MPI 

Parmi les 119 pharmaciens qui ont répondu à l’enquête, 62% (n=74) ont déclaré utiliser au 

moins une des six méthodes pédagogiques innovantes (MPI) étudiées. Parmi les 74 

utilisateurs de MPI, il y a à la fois des enseignants très expérimentés et avec moins 

d’expérience (Figure 26a). Les pharmaciens qui ont une charge d’enseignement élevée par 

année semblent utiliser plus volontiers ces MPI (Figure 26b).  

 

Figure 26 : (a) Nombre d’années d’enseignement (n=74) ; (b) Pourcentage d’utilisateurs de méthodes 
pédagogiques innovantes en fonction du nombre d’enseignements par année (n=119). 

 

Globalement, tous contextes d’activité confondus, les trois MPI les plus utilisées sont les outils 

favorisant l’interactivité en cours, la simulation et l’e-learning. Cependant, en fonction du 

contexte, l’utilisation des MPI est différente (Figure 27). Dans le cadre académique, les trois 

MPI les plus utilisées sont d’abord les outils favorisant l’interactivité puis à égalité la simulation 

et la classe inversée. Dans le cadre professionnel, la simulation est utilisée en premier lieu 

puis les outils favorisant l’interactivité puis l’e-learning. Le social learning et la réalité 

augmentée sont peu utilisés. 

  

Figure 27 : Types de MPI utilisées en fonction du contexte d’enseignement (n total utilisateurs = 74 ; n 
utilisations en milieu académique = 72 ; n utilisations en milieu professionnel = 99). 
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c. Résultats détaillés de l’utilisation des MPI 

Le Tableau 9 présente les résultats de l’enquête en détaillant le nombre d’utilisateurs par type 

de MPI dans le cadre académique et le cadre professionnel, le ou les publics-cibles 

d’apprenants, sous quelles formes sont utilisées ces MPI, si une évaluation sur l’apprentissage 

et/ou la satisfaction a été effectuée et des informations complémentaires sur l’utilisation des 

MPI.
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Tableau 9 : Résultats détaillés de l’utilisation des MPI chez les pharmaciens.  

Type de MPI Utilisateurs 
selon le cadre 

Publics-cible 
d’apprenants 

Outils/types utilisés 
majoritairement 

Evaluation de la méthode Autres informations 

Outils 
favorisant 
l’interactivité 
en cours 
 

académique 
23 
 

Non précisé - Télécommandes ou 
boîtiers de vote 
électroniques ; 
- Applications sur 
smartphone (ex : 
Socrative, Slido, Pingo, 
Kahoot...). 

 60% des utilisateurs pensent 
qu’ils améliorent 
l’apprentissage pendant le 
cours magistral (cadre 
académique, n=23) ; 
 96% pensent qu’ils 

améliorent l’apprentissage 
(cadre professionnel, n=26) ; 
 Environ 40% (n=49) des 

utilisateurs font une 
évaluation avant-après des 
connaissances. 

Contextes d’utilisation :  
• Faire réfléchir les étudiants 
• Stimuler l’attention ; 
• Evaluer le niveau de 
connaissance de base ;  

• Evaluer le niveau de 
connaissances après le 
cours ; 

• Evaluer la satisfaction. 
professionnel 

26 
 

Non précisé - Applications sur 
smartphone. 

e-learning 
 

académique 
13 

Etudiants en 
pharmacie pré- et 
post-grades 
(50%/50%). 
 

- Modules avec des 
slides interactives ; 
- Vidéos/animations 
vidéo. 
 

• Connaissances avant-après : 
55% (n=36) des utilisateurs ; 
• Satisfaction : 55% (n=36) 
des utilisateurs ; 
• Transfert de compétences 
dans la pratique : 1 utilisateur 
l’évalue avec un questionnaire 
envoyé environ 6-8 mois 
après un blended learning. 

 Durée moyenne des 
modules (tous publics 
confondus): 52 minutes 
[min=3, max=180] ; 

 60% (n=36) des utilisateurs 
couplent l’e-learning à une 
formation en présentiel, le 
plus souvent comme 
prérequis à la séance. 

professionnel 
23 
 

Pharmaciens, 
médecins, infirmiers, 
préparateurs/assistant
s en pharmacie, 
diététiciens. 

Simulation 
 

académique 
15 

Etudiants en 
pharmacie pré- et 
post-grades 
(60%/40%). 

- Ateliers de mise en 
situation/jeux de rôles.  

  50% (n=48) des utilisateurs 
de cette méthode évaluent 
son impact sur les 
connaissances avant-après 
et la satisfaction des 
apprenants. 

 

 Ex. d’utilisation : validation 
annuelle des opérateurs en 
production et la validation 
des stagiaires. 

 Ex. d’outils de simulation : 
SIMUPAC, IATROMED, 
«admission des erreurs» 
(conciliation 
médicamenteuse). 

professionnel 
33 
 

Pharmaciens, 
médecins, infirmiers, 
préparateurs/assistant
s en pharmacie. 

- Ateliers de mise en 
situation/jeux de rôles ; 
- Serious game. 
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Type de MPI Utilisateurs 
selon le cadre 

Publics-cible 
d’apprenants 

Outils/types utilisés 
majoritairement 

Evaluation de la méthode Autres informations 

Social 
learning  

académique 
5 
 

Etudiants en 
pharmacie pré- et 
post-grades 

- Plateforme 
d’enseignement en ligne 
(LMS)  
- Réseaux sociaux 
- Documents partagés 
(ex. Google drive…) 
- Applications mobiles 
(ex. Whatsapp…) 

  Connaissances avant-après 
dans 75% (n=11) des cas. 

 

 

professionnel 
6 
 

Pharmaciens, 
médecins 

- Plateforme 
d’enseignement en ligne ; 
- Réseaux sociaux ; 
- Documents partagés ; 
- Applications mobiles ; 
- Présentiel (échanges 
d’expériences, travail en 
groupe). 

Classe 
inversée  

académique 
15 

Etudiants en 
pharmacie pré- et 
post-grades 
(70%/30%). 
 

Non précisé  70% (n=15) des utilisateurs 
pensent que la méthode est 
efficace. 

Contextes d’utilisation :  
 Apprentissage plus actif 
 Stimuler l’attention 
 Favoriser les échanges 
 Augmenter la mémorisation 

professionnel 
10 
 

Pharmaciens, 
médecins, infirmiers, 
préparateurs/assistant
s en pharmacie, 
patients. 

 Connaissances avant-après 
dans 60% (n=10) des cas ; 
 100% (n=10) des utilisateurs 

pensent que la méthode est 
efficace. 

Contextes d’utilisation :  
 Apprentissage plus actif 
 Stimuler l’attention 
 Favoriser les échanges 
 Gagner du temps 

Réalité 
augmentée   

académique 
1 

Etudiants en 
pharmacie pré-grade. 

Application smartphone.  Pas d’évaluation des 
connaissances ni de la 
satisfaction. 

 Enseignement sur le 
traitement de la fibrillation 
atriale. 

 

professionnel 
1 

Non précisé. Application smartphone.  Pas d’évaluation des 
connaissances ni de la 
satisfaction. 

 Enseignement dans le 
domaine de la gestion des 
risques. 
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d. Commentaires des utilisateurs par type de MPI 

Le Tableau 10 regroupe les commentaires libres des utilisateurs de MPI par type de méthode, 

tous cadres confondus. 

Tableau 10 : Commentaires des utilisateurs de MPI (n=74). 

Type de MPI Commentaires libres des utilisateurs 

Outils favorisant 
l’interactivité en 
cours 
 

« Cela plaît aux étudiants » ; 
« Participation active plus efficace pour appropriation » ;  
« Cela semble toujours être "amusant" » ; 
« Très chronophage […] l’intérêt pédagogique reste à démontrer » ; 
« Permettre de réajuster des messages pas compris ou répéter 
messages pas retenus » ; 
« Je pense que ces outils apportent une part de ludisme, facilitent 
et permettent d'accélérer l'apprentissage » ; 
« Il nous arrive de faire une rétroaction courriel complémentaire 
après analyse des données » ; 
« L'utilisation de télé-voting a l'avantage de permettre aux moins 
expérimentés d'exprimer leur avis sans risquer d'être stigmatisés ». 

e-learning 
 

« Economie temps formateur. Pour la pédagogie, on repassera. » ; 
« Modération [des forums] très chronophage ». 

Simulation « Outils très appréciés car très ludiques ».  

Social learning  « Facile pour la communication médecin-pharmacien » ;  
« Modération [sur WhatsApp] très chronophage » ; 
« Forum sur plateforme d’apprentissage en ligne peu utilisé ». 

Classe inversée  « Certains étudiants (cadre académique) ne font pas le travail en 
amont ». 

Réalité augmentée   - 

 

e. Volonté d’utiliser les MPI 

Parmi les pharmaciens qui n’utilisent aucune MPI (n=45), 71% voudraient utiliser une ou 

plusieurs de ces méthodes. 

Parmi ceux qui utilisent déjà une MPI (n=74), 84% voudraient utiliser une ou plusieurs autres 

de ces méthodes. 

 

f. Freins déclarés à l’utilisation des MPI 

Dans l’enquête, il était demandé aux répondants d’identifier les principaux freins à l’utilisation 

des MPI, qu’ils les utilisent ou non. Les trois plus grands freins, toutes MPI confondues, étaient 

la méconnaissance de la méthode, le manque de temps pour développer de tels 
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enseignements et le fait de ne pas savoir comment intégrer les MPI à son enseignement 

(Tableau 11).  

Concernant l’utilisation de l’e-learning et de la simulation, le frein le plus cité pour les deux 

méthodes était le manque de temps ; pour le social learning, la classe inversée et la réalité 

augmentée, le frein le plus cité pour les trois méthodes était la méconnaissance de la méthode. 

Tableau 11 : Freins identifiés à l’utilisation des MPI par l’ensemble des répondants à l’enquête. 

 

4. Discussion et conclusion 

Les résultats de cette enquête ont permis de réaliser un état des lieux des pratiques 

concernant l’utilisation des MPI au niveau européen et au Québec. Les pharmaciens 

répondants étaient principalement de nationalités Suisse, Française ou Belge. Plus de la 

moitié des pharmaciens interrogés utilisaient déjà des MPI dans leur enseignement et en 

étaient satisfaits.  

Les MPI étudiées étaient utilisées majoritairement dans un contexte de formation 

professionnelle, cependant leur utilisation dans un contexte académique était également 

répandue. Parmi les répondants, les pharmaciens qui avaient une charge d’enseignement 

élevée par année étaient aussi les plus grands utilisateurs de MPI.  

Les MPI les plus utilisées étaient les méthodes favorisant l’interactivité en présentiel, la 

simulation et l’e-learning. L’évaluation de l’impact de ces MPI sur les connaissances et la 

satisfaction n’était pas systématiquement effectuée mais une grande majorité d’utilisateurs de 

MPI avaient le sentiment que celles-ci étaient efficaces pour l’apprentissage. 

La grande majorité des pharmaciens qui utilisaient au moins une MPI ont déclaré être enclins 

à en utiliser d’autres ; ceux n’en utilisant pas encore étaient intéressés par ces méthodes et 
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exprimaient le souhait de les intégrer éventuellement à leur enseignement. Les principaux 

freins à leur utilisation étaient de ne pas connaître la méthode, le manque de temps et le fait 

de ne pas savoir comment intégrer une MPI à son enseignement. 

La limite principale de l’étude était le faible nombre de réponses, avec très probablement un 

biais de sélection qui a amené les pharmaciens intéressés et utilisant les MPI à répondre à 

l’enquête. Le biais de sélection pourrait être à l’origine du paradoxe que les principaux 

utilisateurs de MPI étaient les pharmaciens avec une charge d’enseignement élevée, alors 

qu’un des freins évoqués à leur utilisation est le manque de temps.  

 

En conclusion, ce travail de thèse devrait donc intéresser les pharmaciens hospitaliers qui 

enseignent. En effet, les exemples concrets d’utilisation de MPI avec des évaluations 

approfondies devraient pouvoir leur donner des clefs pour leur intégration à un enseignement 

dans le domaine de la pharmacie hospitalière.  
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Etude 1 - Développement et évaluation de microlearnings pour les 
infirmiers sur trois thématiques autour la sécurité d’administration 
des médicaments 

 

Contexte de l’étude  

L’Unité de pharmacie clinique spécialisée (PCS) de la Pharmacie des HUG a pour objectif, 

entre autres, de diffuser des informations actualisées, critiques et indépendantes, et de 

promouvoir un usage rationnel et adéquat des médicaments. Cette Unité comprend un Centre 

d’information pharmaceutique qui a pour missions de répondre aux questions des 

professionnels de santé portant sur une dimension pharmaceutique du médicament (par ex. 

stabilité et conservation, directives de préparation et d'administration, compatibilités physico-

chimiques), ainsi que d’élaborer des recommandations et des outils d’aide pour sécuriser 

l’utilisation des médicaments. Une partie de ces outils est disponible pour tous sur le site 

internet de la Pharmacie des HUG (page internet de recommandations). Les principaux clients 

de ce Centre d’information sont les infirmiers.  

Par ailleurs, les pharmaciens cliniciens interviennent dans un cours dispensé mensuellement 

sur une journée aux infirmiers. Ce cours fait partie de la formation continue des infirmiers des 

HUG et est axé sur la sécurité de dispensation des médicaments. Selon une volonté 

institutionnelle, puisque les infirmiers constituent le dernier maillon de la chaîne avant qu’une 

erreur médicamenteuse n’atteigne le patient, ce cours est obligatoire à une fréquence de tous 

les quatre ans.253 Il s’agit d’une formation dispensée sous la forme d’un cours magistral sur 

une journée de 8h à un groupe d’une vingtaine de soignants. Le pharmacien intervient durant 

quatre heures pour faire un focus sur la sécurité d’utilisation des médicaments oraux et 

parentéraux, le reste de la journée est consacré à la Qualité et à la sécurité des soins.  

Depuis plusieurs années, bien que ce cours soit apprécié, les pharmaciens s’interrogent sur 

la plus-value d’un cours magistral pour la partie pharmacie. En effet, les apprenants restent 

passifs la majeure partie du temps, le cours oblige formateurs et participants à se déplacer au 

Centre de formation et les rappels de bonnes pratiques ne sont finalement diffusés qu’aux 

participants qui suivent le cours. Dans l’optique de proposer des formations plus efficientes, 

nous avons décidé de passer d’un format de cours magistral pour cet enseignement à un 

format additionnant une partie théorique sous la forme de microlearnings et une partie 

présentielle intégrant des concepts plus innovants (simulation, ludopédagogie, instruction par 

les pairs).254  

https://pharmacie.hug.ch/infos-medicaments/recommandations-d-utilisation
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Un travail de recherche de fin d’étude de MAS (Master Advanced Studies) en Pharmacie 

hospitalière supervisé par la doctorante a permis de développer la partie microlearnings. Trois 

modules ont été développés, et leur impact sur les connaissances et le degré de certitude a 

été évalué auprès d’un public d’infirmiers. Le microlearning (e-learning de moins de 15 

minutes) a été choisi car il propose un apprentissage autodirigé sur un laps de temps court et 

avec peu de contraintes logistiques, caractéristiques intéressantes pour la formation continue 

des infirmiers.179 Chaque microlearning traite de l’essentiel d’un sujet et la somme constitue 

un parcours de formation.163 

Les microlearnings créés ont ciblé trois problématiques-phares des questions posées au 

Centre d’informations et qui étaient abordées lors du cours en présentiel. Ces thématiques 

sont également décrites dans la littérature comme pouvant être sources d’erreurs 

médicamenteuses potentiellement graves et nécessitent que la pratique soit encadrée :  

- couper-écraser les comprimés et ouvrir les capsules ;62,63255   

- la compatibilité en Y des médicaments injectables ;256,257  

- les calculs de doses et conversions d’unités.6 

Le développement de ces microlearnings s’est fait en équipe pluridisciplinaire et a eu recours 

au procédé de mindmap (ou carte mentale) pour obtenir une représentation mentale partagée 

(Annexe 1). Cela a permis de déterminer, de manière consensuelle, les objectifs 

pédagogiques (Annexe 2) et le contenu de chacun des microlearnings. Des microlearnings, 

sous forme de vidéos ludiques ont été conçus (durée de 6 à 15 min), deux par la pharmacienne 

en MAS, le troisième par la doctorante. Le microlearning sur les calculs, qui était le plus long, 

avait la particularité d’intégrer un mini-jeu interactif dans la vidéo pour entraîner aux calculs de 

doses et conversions d’unités. La conception de chacune des vidéos a pris entre 50 et 150 

heures.  

Pour permettre l’évaluation par des infirmiers, les pré- et post-tests ainsi que les microlearnings 

(vidéos) ont été implémentés sur une page internet (visuel Annexe 3) hébergeant trois 

modules :  

Module Couper-écraser les comprimés et ouvrir les capsules 

Module Compatibilité en Y des médicaments injectables 

Module Calculs de doses et conversions d’unités 

Un groupe de pharmaciens a également participé à l’évaluation de ces microlearnings dans le 

but de déterminer si ce format pédagogique, avec un contenu plus adapté, serait aussi 

intéressant pour la formation des pharmaciens (ex. formation à la garde, formation des 

pharmaciens MAS).  

https://www.datapharma.ch/microlearning/info-pharmaceutique/couper_ecraser/#/
https://www.datapharma.ch/microlearning/info-pharmaceutique/compatibilites/#/
https://www.datapharma.ch/microlearning/info-pharmaceutique/calcul_doses/#/
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Après un travail préliminaire (choix des thématiques avec l’équipe de PCS et design de l’étude) 

conduit par la doctorante, le travail de conception et d’évaluation des microleanings a duré 8 

mois.  

L’article qui suit décrit la conception, l’implémentation et l’évaluation de ces trois 

microlearnings. 
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Résumé de l’article 

 

Contexte 

Le développement professionnel continu (DPC) est essentiel pour les infirmières. Les formats 

de microlearnings pourraient être une solution au temps de formation limité. 

Objectif 

Développer des microlearnings pour les infirmières sur les bonnes pratiques d'administration 

des médicaments et évaluer leur impact sur les connaissances, le degré de certitude et la 

satisfaction.  

Méthodes 

Des cartes mentales ont été utilisées pour définir les objectifs pédagogiques et le contenu des 

microlearnings. Les connaissances et le degré de certitude ont été évalués à l'aide d'une étude 

pré-test/post-test ; la satisfaction a été évaluée à l'aide d'un questionnaire additionnel.  

Résultats 

Trois vidéos ludiques ont été développées : "Couper/écraser un comprimé ou ouvrir une 

gélule", " Compatibilité médicamenteuse sur site", "Calculs de dose" ; et évaluées par 78 

professionnels (47 % d'infirmiers, 53 % de pharmaciens). Les scores moyens de connaissance 

(8,6/15 vs 12,7/15, p < 0,001) et de degré de certitude (4,1/5 vs 4,8/5, p < 0,001) se sont 

améliorés significativement après les microlearnings. Les niveaux de satisfaction étaient 

élevés. Les infirmières ont considéré que la formation était plus appropriée à leur pratique que 

les pharmaciens. 

Conclusions 

Le microlearning est un format pédagogique qui peut être utilisé pour le DPC des infirmières. 

Leur association avec des sessions présentielles pour potentialiser l'apprentissage devrait être 

évaluée à l'avenir. 
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Abstract  

Background 

Continuing professional development (CPD) is essential for nurses. Microlearning formats 

could compensate for limited training time. 

Purpose 

Developing microlearnings for nurses on good medication administration practices and 

evaluating their impact on knowledge, confidence and satisfaction.  

Methods 

Mind maps were used to define pedagogical objectives and content of microlearnings. 

Knowledge and confidence were assessed using a pre/post-test study design; satisfaction was 

assessed using an additional questionnaire.  

Results 

Three entertaining videos were developed: “Cut/crush a tablet or open a capsule”, “Y-site drug 

compatibility”, “Dose calculations”; and evaluated by 78 professionals (47% nurses, 53% 

pharmacists). Mean knowledge (8.6/15 vs 12.7/15, p < 0.001) and mean degree of certainty 

(4.1/5 vs 4.8/5, p < 0.001) scores improved after microlearnings. Satisfaction levels were high. 

Nurses considered the training more appropriate for their practice than did pharmacists. 

Conclusions 

Microlearnings can be used for the nurses’ CPD. Combining these with face-to-face sessions 

to potentiate learning should be evaluated in the future. 

 

 

Background 

Medication administration is the final stage in the medication process, and nurses define 

themselves as the “last link in the drug therapy chain”—the link before an error might reach a 

patient.1 Despite efforts to minimise them, medication administration errors remain prevalent 

and can lead to serious consequences for patients.2–5 One frequent cause of errors is a lack 

of knowledge of good drug administration practices (e.g. inadequate drug use, available forms, 

appropriate doses, routes and compatibilities).6 Among various strategies and actions, training 

healthcare professionals to reduce the risks of medication errors is fundamental to improving 

the quality and safety of drug administration.7–9  

Nurses know that continuing professional development (CPD) is crucial to maintaining and 

enhancing their skills and practice expertise, but one particular difficulty they face is lack of 

time.10–13 Microlearning thus appears to be an interesting option.14 Also defined as 

“microcontent”, “a microcourse” or "just enough information", microlearning is a small, targeted 
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unit of teaching that makes learning easier.15,16 Its particularity compared to traditional e-

learning courses is that it is very short—usually from a few seconds to a few minutes long—

and covers just one point at a time.17 It must be designed to reduce the learner’s cognitive 

load.18,19 This innovative pedagogical format offers flexibility in the time and place of training17,20 

and promotes self-directed and self-determined learning.21,22 

Recent studies have concluded that microlearning educational strategies positively affect 

healthcare professionals’ and students’ knowledge and confidence in performing procedures, 

retaining knowledge, studying and engaging in collaborative learning.23,24 There are few 

studies on microlearning’s effectiveness in nurses’ CPD25,26, but this format seems to offer a 

significant opportunity for future teaching.27,28 To the best of our knowledge, no research had 

previously been carried out among nurses to evaluate the impact of microlearning lessons on 

good medication administration practices as a part of their CPD. 

 

Purpose 

The study aimed to create three microlearnings focusing on good medication administration 

practices as a CPD alternative for nurses and then evaluate their impact on nurses’ knowledge 

and satisfaction. Results were compared to those of a group of pharmacists. 

 

Methods 

Creation of three microlearnings 

An interprofessional steering committee, composed of five clinical pharmacists and a clinical 

nurse specialised in drug therapy, was formed to create both the microlearnings and the 

assessment tool. All these professionals were involved in CPD lectures for nurses on safe drug 

administration. Three topics were selected: “Cut/crush a tablet or open a capsule”, “Y-site 

compatibility” and “Dose calculations”. The committee created a shared mental representation 

by building a mind map29 defining the pedagogical objectives and content for each of the three 

microlearning topics.  

Each microlearning was designed as an entertaining animated video using software tools such 

as VyondTM (GoAnimate Inc.) and Articulate Storyline 3TM (Articulate Global Inc.). We used 

RiseTM software (Articulate Global Inc.) to encapsulate the microlearnings and their respective 

knowledge tests in three easy-to-use lessons. 
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Evaluation of the microlearnings’ impact 

Evaluations were based on the Kirkpatrick evaluation model’s reaction and learning levels.30 

The knowledge assessment consisted of five multiple-choice questions to be answered before 

(pre-test) and after (post-test) each of the three microlearnings. These were developed 

following the principle of constructive alignment that ensures coherence between the 

pedagogical objectives, the content and the evaluation.31 Answers were scored 1 if entirely 

correct and 0 otherwise. Pre- and post-test total scores could thus range from 0–15. 

Participants’ degree of certainty in each of their answers—their confidence—was determined 

and self-assessed using a five-point scale (1: “not at all sure”; 2: “unsure”; 3: “half sure”; 4: 

“quite sure”; 5: “almost certain”). 

At the end of the entire lesson, satisfaction was assessed using an additional questionnaire 

evaluating various aspects of the microlearnings: overall satisfaction, satisfaction with the 

pedagogical format and content, relevance to training needs and usefulness in practice. Eight 

of the items were evaluations using a five-point Likert scale (from 1: “strongly disagree” to 5: 

“strongly agree”), and three were multiple-choice or open-ended questions. 

 

Conduct of the study 

The evaluation of the three microlearnings occurred over three weeks (19 April 2021 to 12 May 

2021) and was done via an email link. Each participant was invited to access a web page, 

follow the three modules (microlearning + knowledge assessment) and complete the 

satisfaction survey at the end. A convenience sample of participants was recruited via channels 

such as communities of practice, professional networking and our university network. Because 

microlearnings were in French, only French-speaking participants were selected. 

 

Statistical analysis 

Participants’ ages were described as a mean (standard deviation, sd); their other 

characteristics (sex, profession, place of work) were described as numbers and percentages. 

The three topic sub-scores and the overall score were compared between pre-test and post-

test using Student’s paired test and expressed as a mean difference (MD) with a 95% 

confidence interval (95%CI). The sub-scores and overall scores for nurses and pharmacists 

were compared using Welch’s t-test. Participants’ degrees of certainty were compared 

between pre-test and post-test using Student’s paired test. Statistical significance was set at 

the two-sided 0.05 level for all analyses. Data analysis was performed using R software, 

version R-4.0.2 (R Foundation, Vienna, Austria). 
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Results 

Creation of microlearnings and implementation 

Debriefing sessions using the mind maps helped the working group find a consensus to reduce 

each microlearning’s content to the essentials (Table 1). Three microlearnings were created in 

the form of short, entertaining, interactive videos: 1] “Cut/crush a tablet or open a capsule” (6 

min duration); 2] “Y-site drug compatibility” (7 min); 3] “Dose calculations” (15 min). 

 

Table 1: Content of each microlearning 

Microlearning Pedagogical objective Pedagogical content  

Cut/crush a tablet      
or open a capsule 

Improve knowledge of good 
practice in cutting, crushing or 
opening solid oral forms 

- Risks for patients and nurses; 
- Concrete examples; 
- Rules to respect; 
- Helpful tools. 

Y-site drug 
compatibility  

Improve knowledge of good 
practice in Y-site compatibility 
of injectable drugs 

- Definition of incompatibility; 
- Risks for patients; 
- Concrete examples; 
- Rules to respect; 
- Helpful tools. 

Dose calculations  Improve basic skills in 
calculation and unit conversions 
for drug doses 

- Goose game with 7 questions; 
- Definitions: usual unit conversions, 

rule of three, concentration in %, flow 
rate, concentration; 

- Rules to respect; 
- Helpful tools. 

 

Study population 

Of the 78 participants who completed every questionnaire, 37 (47%) were nurses or nursing 

students, 41 (53%) were pharmacists or pharmacy students, mean age was 34 years old (± 10) 

and most were female (n = 64, 82%). Of the nurses, 16 (43%) were home healthcare nurses 

or worked in a home care structure, 13 (35%) worked in hospitals, 2 (6%) performed research 

activities and 6 (16%) were nursing students close to graduating. Of the pharmacists, 28 (68%) 

worked in hospitals, 1 (3%) worked in a community pharmacy and 12 (29%) were master’s 

degree pharmacy students. 

 

Knowledge evaluation 

Results for all participants (n = 78) 

The overall score (range 0–15) represents the number of correct answers to the entire 

knowledge test. The mean overall score of the 78 participants increased from 8.6 at pre-test 

to 12.7 at post-test, representing a statistically significant mean difference (MD) of 4.1 points 

(95%CI [3.6–4.6], p < 0.001). All but two participants (whose scores remained the same) 

improved their scores on the post-test. 
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The mean overall degree of certainty improved significantly from 4.1/5 at pre-test to 4.8/5 at 

post-test (MD = 0.8, 95%CI [0.7–0.9], p < 0.001). 

An analysis of the results across all the participants showed a significant impact on knowledge 

scores for each microlearning, with the greatest impact for the “Cut/crush a tablet” 

microlearning (Figure 1 (a)). Mean pre-test vs post-test scores for the “Cut/crush a tablet”, “Y-

site drug compatibility” and “Dose calculations” microleanrings were 2.7 vs 4.6 (MD = 1.9, 

95%CI [1.6–2.2], p < 0.001), 2.7 vs 4.7 (MD = 1.7, 95%CI [1.4–1.9], p < 0.001) and 3.2 vs 3.7 

(MD = 0.6, 95%CI [0.4–0.7], p < 0.001), respectively.  

Every participant’s mean degree of certainty (range 0–5) also improved significantly after each 

microlearning (Figure 1 (b)).  

 

Figure 1: (a) Mean knowledge score for all participants, with standard deviations before (pre-
test) and after (post-test) each microlearning (range 0–5); (b) Mean degree of certainty for all 
participants, with standard deviations before (pre-test) and after (post-test) each microlearning 
(range 0–5). 
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Scores by profession: nurses (n = 37) vs pharmacists (n = 41) 

Scores improved significantly from pre-test to post-test for both professional categories (Table 

2). Nurses had a lower mean knowledge score than the pharmacists at pre-test and post-test. 

However, the mean overall gain in knowledge score was significantly higher for nurses than 

pharmacists at post-test (5.1 vs 3.2, MD = 1.9, 95%CI [0.9–2.8], p < 0.001), indicating that the 

modules had a greater impact on nurses. 

Table 2: Mean pre-test and post-test scores for nurses and pharmacists. 
 

 

Pre-test  
Mean score (sd)  

Post-test 
Mean score (sd)  

Mean difference 
between pre- and 
post-test [95%CI]  p-value  

Nurses (n = 37)          

   Cut/crush a tablet 2.1a (1.0)  4.5a (0.7)  2.4 [2.0–2.8]  < 0.001  

   Y-site compatibility  2.2a (1.2)  4.1a (1.0)  1.9 [1.5–2.3]  < 0.001  

   Dose calculations  2.5a (0.9)  3.4a (1.2)  0.8 [0.5–1.1]  < 0.001  

Total 6.8b (2.3) 11.9b (2.1) 5.1 [4.4–5.8] < 0.001 

Pharmacists (n = 41)          

   Cut/crush a tablet  3.2a (1.2)  4.7a (0.6)  1.4 [1.1–1.8]  < 0.001  

   Y-site compatibility  3.1a (0.9)  4.6a (0.6)  1.4 [1.1–1.7]  < 0.001  

   Dose calculations  3.7a (0.8)  4.1a (0.8)  0.3 [0.2–0.5]  < 0.001  

Total 10.1b (1.9) 13.3b (1.2) 3.2 [2.6–3.8] < 0.001 

a Score range: 0–5; b Score range: 0–15; sd: standard deviation; CI: confidence interval 

 

Satisfaction 

Of the 56 participants who completed the satisfaction questionnaire, 30 (54%) were nurses 

and 26 (46%) were pharmacists. They expressed a high overall level of satisfaction: 56 (100%) 

were satisfied or very satisfied with the “Cut/crush a tablet” and the “Y-site drug compatibility” 

microlearnings, and 55 (98%) were satisfied or very satisfied with the “Dose calculations” 

module. Regarding the format, 55 (98%) agreed or strongly agreed that the microlearning 

format benefitted their learning in the “Cut/crush a tablet” and the “Y-site drug compatibility” 

modules, and 52 (93%) agreed or strongly agreed in the “Dose calculations” module. 

The main difference in satisfaction between the groups concerned the microlearnings’ 

relevance to their training needs and usefulness in their practice. All of the nurses agreed or 

strongly agreed that the “Cut/crush a tablet” and “Y-site drug compatibility” modules were 

relevant to their training needs, and 28 (93%) thought that the “Dose calculation” module also 

met their needs. Furthermore, all the nurses considered that the “Cut/crush a tablet” module 



C h a p i t r e  I I  :  P a r t i e  e x p é r i m e n t a l e  –  E t u d e  1 | 98 

 

would enhance their professional practice; 28 (97%) thought that the “Y-site drug compatibility” 

module and 28 (93%) that the “Dose calculations” modules were useful for their daily practice. 

Twenty (77%) pharmacists thought that the “Cut/crush a tablet” module was relevant to their 

training needs and useful for their practice, with the same results for the “Dose calculations” 

module. Seventeen (65%) pharmacists thought that the “Y-site drug compatibility” module was 

relevant to their training needs, and 20 (77%) thought it might enhance their daily practice. 

Of the 56 participants who responded to the satisfaction survey, 54 (96%) found the 

microlearnings suitable for CPD; 41 (76%) found them useful as potential pre-requisites to 

attending a lecture and 32 (59%) found them useful as post-lecture reinforcement. Of the 20 

participants who had a teaching activity, 100% reported that they would be open to use 

microlearning as a training tool, with 16 (80%) stating they would use them before lectures and 

13 (65%) after, whereas only 3 (15%) would replace a lecture with such a format. 

Among the 44 comments on open-ended items, the entertaining and fun aspects of 

microlearning were its most oft-cited strength (n = 13), and the overly fast voice-over was an 

area requiring improvement (n = 8). 

 

Discussion 

Summary of results 

We created three microlearning modules aimed at educating nurses and targeting three 

aspects of good medication administration: “Cut/crush a tablet or open a capsule”, “Y-site drug 

compatibility” and “Dose calculations”. Evaluation by a group of nurses and a group of 

pharmacists revealed that these microlearnings significantly improved mean knowledge and 

confidence scores among both groups of participants, with a high degree of satisfaction. An 

analysis by module demonstrated that mean scores and mean degrees of certainty were 

significantly higher after each microlearning and among both groups.  

The nurses showed a more significant improvement in knowledge and greater satisfaction than 

the pharmacists. The pharmacists were satisfied with the educational format, but one-quarter 

to one-third of them expressed that the modules did not meet their training needs or were not 

relevant to their practice. However, these results were expected since nurses were the 

designated target audience. Indeed, they found the microlearnings relevant to their training 

needs, describing them as useful for their practice and suitable for their CPD. 

 

Comparison with the relevant literature 

Our study confirmed that microlearning—as an easily accessible and flexible educational 

format—could be adapted to nurses’ CPD.26 Our findings regarding improved knowledge and 
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self-confidence were consistent with previous studies.14,23 One systematic review indicated 

that e-learning interventions have already been conducted for nurses on the calculation, 

preparation and administration of medications, but those studies had not evaluated the 

microlearning format’s impact.14  

Concerning learner satisfaction, participants appreciated the modules’ entertaining and fun 

aspects, a factor recently described in the literature as one that could improve learning among 

healthcare professionals.32 Other research on e-learning has mentioned the technical 

difficulties felt by participants, but none were reported in our study.14 

 

Study limitations 

Regarding the impact of microlearning, we limited our evaluation to the first two levels of 

Kirkpatrick’s model, namely user satisfaction and knowledge acquired. The competencies 

evaluated in levels 3 (transposition of knowledge into professional practice) and 4 

(knowledge’s impact on patients) were not assessed.30 In addition, we assessed knowledge 

directly after each microlearning. 

 

Future research 

One limitation of this study was that it did not retest participants’ knowledge retention a few 

months after their training. Field audits could be conducted to observe actual changes in 

participants’ behaviour and practice to evaluate level 3 of Kirkpatrick’s training programme 

evaluation model.  

Blended learning seems to provide greater pedagogical value than online learning alone.33,34 

Indeed, a competency is not only knowledge but also integrates other components, such as 

skills and attitudes.35 A training programme should enable participants to transfer their 

knowledge into practice and enhance their learning through interactions with others.36 Thus, 

microlearnings could be combined with practical workshops or simulation sessions. Future 

research could investigate the impact of combining microlearning and face-to-face instruction 

in nurses’ CPD. Randomised controlled trials could also be conducted by randomising 

teaching methods. 

 

Conclusions 

The present study demonstrated the significant immediate impact of three microlearnings by 

improving scores for knowledge and degree of certainty among nurses and pharmacists. 
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Participants were highly satisfied with this pedagogical format. Indeed, our institution will use 

microlearnings for the continuing professional development of nurses, and they will be tested 

in combination with practical face-to-face workshops or simulation sessions to enhance 

nursing skills development. 
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Etude 2 - Création d’un serious game pour améliorer les 
connaissances et l’adhésion des médecins et des infirmiers aux 
recommandations de bonnes pratiques sur les médicaments 
anticoagulants 

 

Contexte de l’étude 

Les anticoagulants font partie des médicaments les plus prescrits au monde et sont parmi 

ceux qui causent le plus d’événements indésirables graves (EIG).36,258 Les principaux 

anticoagulants ont été pendant de nombreuses années les anti-vitamines K (AVK), les 

héparines non fractionnées (HNF) et de bas poids moléculaires (HBPM). La dernière décennie 

a vu naître les anticoagulants oraux directs (ACOD) qui offrent de nombreux avantages par 

rapport aux thérapeutiques précédentes.259 La multiplicité des molécules et la marge 

thérapeutique étroite de certaines en font une problématique délicate pour les professionnels 

de santé. Les effets indésirables médicamenteux associés à l'anticoagulation sont fréquents 

chez les patients hospitalisés.260 Ils entraînent une morbi-mortalité et une augmentation de la 

durée d'hospitalisation et des coûts de soins plus élevés.261–264 

Au sein de notre hôpital, plusieurs EIG impliquant tous les types d’anticoagulants ont été 

recensés. Ils ont parfois eu des conséquences importantes, engendrant des ré-hospitalisations 

et mettant en péril la sécurité et la qualité des soins dispensés aux patients. Outre les 

problèmes de communication, les rapports d’analyse de ces EIG ont mis en lumière le manque 

d’harmonisation des pratiques et d’application des règles de base.  

Depuis de nombreuses années, des besoins de formation ont été exprimés régulièrement par 

les unités de soins et adressés à Mme Claude Guéguéniat-Dupessey, infirmière spécialiste 

clinique en thérapies médicamenteuses travaillant à la Direction des soins et à la pharmacie. 

Elle a été amenée à dispenser des enseignements, en collaboration avec la pharmacie des 

HUG in situ au gré des demandes. En dehors de la dimension chronophage, ce système de 

formation reposait exclusivement sur ses épaules et n’était pas standardisé. Elle a donc été la 

mandante pour le développement d’un dispositif pédagogique ciblant les anticoagulants, 

initialement pour la formation continue des infirmiers, complémentaire à l’accompagnement 

sur le terrain, impactant sur le plan pédagogique et efficient d’un point de vue des gestions 

des ressources. 

En raison de son caractère essentiel pour la sécurité des soins, ce projet a remporté une 

adhésion unanime de la Direction des soins, de la Direction médicale dont fait partie la 

Pharmacie et du Centre de formation des HUG. Il a ainsi été décidé d’intégrer également la 
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formation continue des médecins internes dans ce dispositif. Suite au succès d’un serious 

game « Gestion de la douleur par les opiacés » au sein des collaborateurs médico-soignants 

de l’institution, et l’intérêt de cette méthode pédagogique pour offrir une formation 

expérientielle attractive avec une logistique moindre par rapport à la simulation en présentielle, 

il a été décidé de s’orienter vers la conception d’un serious game pour les anticoagulants. 

L’objectif de cette formation était d’améliorer les connaissances et l’adhésion des infirmiers et 

des médecins aux guidelines concernant les anticoagulants. Ce jeu également avait pour but 

que le personnel médico-soignant prenne connaissance ou redécouvre les ressources 

documentaires sur cette thématique qui sont à disposition dans l’institution.   

Des ressources financières conséquentes ont été allouées à ce projet par le Centre de 

formation. Une firme spécialisée dans le développement technique de serious game a été 

mandatée. En résumé, nous souhaitions réaliser un parcours de formation pour chaque filière, 

médicale et infirmière, comportant chacun trois modules de 20 minutes environ. Il était 

souhaité d’avoir une formation asynchrone avec une forte dimension immersive ainsi que des 

éléments « gamifiants ».  

Un groupe de travail interprofessionnel comportant pharmaciens, médecins et infirmiers avec 

des expertises diverses (angiologie-hémostase, médecine interne, pédagogie, 

pharmacologie) a été créé. La gestion du projet a été confiée à la doctorante sous l’égide de 

la mandante et a duré de juin 2020 à juillet 2022.  

L’article qui suit présente la partie conception du serious game pour laquelle environ 100 

heures de réunions interprofessionnelles, et plus de 450 heures de travail pendant le 

développement des différentes versions du jeu, ont été recensées juste pour la doctorante. En 

raison de la pandémie mondiale de COVID-19 qui a largement impacté le déroulement de ce 

projet, la partie évaluation de l’impact de ce serious game a été retardée mais constitue la 

prochaine étape, qui sera réalisée après la fin de la thèse de doctorat. 
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Résumé de l’article 

 

Contexte 

Les anticoagulants sont parmi les médicaments les plus prescrits dans le monde, et sont 

également parmi les médicaments qui provoquent le plus d’événements indésirables graves. 

Le non-respect des protocoles et des directives est fréquemment signalé comme un facteur 

contribuant aux erreurs de médication liées aux anticoagulants. La formation des 

professionnels de santé (PS) est l'une des stratégies permettant de prévenir ces erreurs.  

Objectifs 

Notre objectif était de développer un jeu sérieux (SG), destiné aux infirmiers et aux médecins, 

pour améliorer la connaissance et l'application des directives sur les anticoagulants.  

Méthodes 

Le processus global a été divisé en trois étapes : une étape pour établir des fondements 

scientifiques solides en équipe interprofessionnelle de PS (3 pharmaciens, 3 médecins et 4 

infirmières), une étape de co-conception et une étape de développement, toutes deux 

impliquant des PS, des professionnels du SG et des spécialistes de la formation. La co-

conception et le développement ont utilisé une méthode itérative agile. Le développement a 

nécessité des tests avec des utilisateurs finaux. 

Résultats 

L'étape du fondement scientifique a conduit à l’écriture de 6 scénarios (3 pour les infirmiers et 

3 pour les médecins) avec des objectifs pédagogiques adaptés par profession. Trois ateliers 

de co-conception et 5 versions du Document de Conception de Jeu (Game Design Document) 

ont été nécessaires pour atteindre un consensus entre toutes les parties prenantes pour la 

conception. Pendant la phase de développement, 7 itérations ont eu lieu entre le prototype et 

la version finale, et 17 PS ont participé aux tests utilisateurs. Finalement, 3 modules courts et 

indépendants pour les infirmiers et 3 modules pour les médecins (15-20 minutes chacun) ont 

été conçus. Tous ont satisfait aux critères de qualité pour la partie sérieuse (validation par les 

PS experts) et pour la partie ludique (expérience très immersive, bon équilibre entre les 

compétences et le défi, gameplay varié). 

Conclusions 

Nous avons développé un serious game engageant pour améliorer l'adhésion des infirmiers 

et des médecins aux recommandations de bonnes pratiques pour l'utilisation des 

anticoagulants. L'impact de ce jeu sur les connaissances, la pratique et le comportement reste 

à évaluer. 
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Abstract 

Background 

Anticoagulants are among the most prescribed drugs worldwide, and are also among the drugs 

that cause the most serious adverse events. Failure to follow protocols and guidelines are 

frequently reported as contributing factors of medication errors related to anticoagulants. 

Training of healthcare professionals (HPs) is one of the strategies to prevent these errors.  

Objectives 

Our aim was to develop a serious game (SG) to improve nurses' and physicians' knowledge 

and application of anticoagulant guidelines.  

Methods 

The overall process was divided into three stages: a scientific foundation stage involving an 

interprofessional team of HPs (3 pharmacists, 3 physicians and 4 nurses), a co-design stage 

and a development stage, both involving HPs, SG professionals and educational specialists. 

The co-design and the development used an agile iterative method. The development required 

testing with end-users. 

Results 

The scientific foundation stage led to the creation of 6 scenarios (3 for nurses and 3 for 

physicians) with adapted pedagogical objectives by occupation. Three co-design workshops 

with 5 versions of a game design document were needed to reach a consensus between all 

stakeholders for a game design proposal. During the development stage, 7 iterations took 

place between the prototype and the final version, and 17 HPs participated in user tests. As a 

result, 3 short independent modules for nurses and 3 for physicians (15-20 minutes each) were 

designed. All met quality criteria for the serious part (HPs experts’ validation) and for the game 

part (e.g. highly immersive experience, good balance between skills and challenge, varied 

gameplay). 

Conclusions 

We developed an engaging serious game to improve adherence to good practice 

recommendations for the use of anticoagulants for nurses and physicians. The impact of this 

game on knowledge, practice and behavior remains to be assessed. 
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NB : toutes les figures se trouvant à la fin de l’article, des liens hypertextes ont été créés pour 

simplifier la navigation. 

Introduction 

Anticoagulants are among the most prescribed drugs in the world and are also among the 

drugs that cause the most serious adverse events.1,2 These drugs are indicated for prophylaxis 

and treatment of venous thromboembolism, including deep vein thrombosis and pulmonary 

embolism. They are also used to reduce the risk of secondary complications for patients with 

atrial fibrillation.3 For many years, the main anticoagulants were the vitamin K-dependent 

antagonists (VKAs, e.g. warfarin, acenocoumarol), unfractionated heparins (UFHs), low 

molecular weight heparins (LMWHs) and fondaparinux.4 In the last decade, direct oral 

anticoagulants (DOACs) emerged. They directly target factor IIa (dabigatran) or Xa 

(rivaroxaban, apixaban, edoxaban) and have a favorable safety profile and a relative ease of 

use compared with VKAs.2  

Adverse drug reactions associated with anticoagulation are common in hospitalized patients 

even with the DOACs, and are associated with higher morbidity and mortality, longer hospital 

stays and higher costs of care.5–10 The prescribing and administering stages are most often 

involved in anticoagulants errors. Dosing errors (e.g. not adjusting dosage to renal function), 

drug-drug interactions problems, unwarranted duplication of anticoagulant therapy, inadequate 

monitoring or inadequate administration are reported.10–12 Failure to follow protocols and 

guidelines and lack of knowledge are among the most frequently reported contributing factors 

of these errors.10,12 A recent study showed that non-adherence to guidelines was strongly 

associated with the number and severity of medication errors.13 

To prevent future medication errors, training of healthcare professionals (HPs) should focus 

on knowledge of and adherence to guidelines for critical drugs such as anticoagulants.14 

Serious games (SG) have been very successful in training HPs because this engaging 

pedagogical approach allows experiential learning for many learners, at a lower cost than face-

to-face training.15 The literature reports examples of serious games that have improved 

behavior, technical performance or clinical decision-making skills.16–18 A study showed that SG 

may be of interest to foster adherence to good practice recommendations among health 

professionals in the hospital.19 

Our aim was to develop a serious game to improve nurses' and physicians' knowledge and 

adherence to good practice guidelines for the use of anticoagulants. By raising awareness 

about guidelines application, such a game could help to reduce medication errors involving 

these drugs. 

https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/apixaban
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/edoxaban
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Methods 

Overall process 

The overall process was divided into three stages: a preliminary stage to establish scientific 

foundations, a co-design stage, and a development stage (Figure 1). 

An interprofessional team was composed of a triad of professionals:  serious game 

professionals (SGPs), educational specialists and healthcare professionals (HPs) (Figure 2). 

Indeed, the collaborative work of an interprofessional team is necessary to design and develop 

effective serious games for health.15,20–22  

The group of SGPs worked in the SERIOUS FACTORY SAS© Company (Suresnes, France). 

It was composed of a project manager, primary contact for interfaces with HPs and with the 

hospital's Training Center, and in charge of coordinating the missions of other SG collaborators 

(e.g. digital learning expert, graphic designers, developers…). The interprofessional group of 

HPs, composed of nurses, physicians and pharmacists, was the guarantor of the scientific 

foundations. One of the pharmacists was responsible for interfacing with the other two groups 

and coordinating meetings and user testing. The last member of the triad was represented by 

the Head of digital learning, member of the hospital's Training Center, with a pedagogical 

expertise. His role was also to coordinate the deployment of the project (financial, technical 

and internal communication aspects) and to intervene in case of litigation. 

The collaborative approach was conducted with Microsoft® Teams (Microsoft Corporation, 

Redmond, WA, USA) to facilitate interfaces between the different members of the triad 

(document sharing, chat, video conferencing). Between HPs, meetings with the coordinating 

pharmacist were held face-to-face or by phone. 

 

Scientific foundation stage 

An interprofessional healthcare professional team 

The project group of HPs was composed of three clinical pharmacists, three physicians and 

four nurses with different domains of expertise (Table 1).  
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Table 1: Composition of the healthcare professionals’ (HPs) team to design the serious game 

Clinical pharmacists Physicians Nurses 

- 2 clinical pharmacists 
with a pedagogical 
expertise; 
- 1 clinical pharmacist 
specialized in 
anticoagulation. 

- 1 physician from the Division of 
Angiology-Hemostasis; 
- 1 internist from the medical 
Directorate; 
- 1 physician from the Division of 
General Internal Medicine and 
Clinical Pharmacology and 
Toxicology Division. 

- 1 clinical nurse 
specialized in drug 
therapy; 
- 1 nurse from the Division 
of Angiology; 
- 2 nurses from the 
Division of Hemostasis. 

 

Pedagogical objectives and scientific content 

This first stage aimed to ensure that the SG was based on solid scientific foundations. 

Pedagogical objectives and draft scripts were determined from analyses of serious adverse 

event reports involving anticoagulants, interventions during the medical visit reported by 

clinical pharmacists, from the experiences of the team's HPs and from literature. Pedagogical 

objectives were expressed using Bloom's taxonomy.23 The pedagogical objectives and draft 

scenarios were validated iteratively by the HPs team members until a version satisfactory to 

all was obtained. 

 

Game co-design stage 

The co-design stage aimed to translate scientific pedagogical objectives and content to game 

elements. This stage resulted in a game design proposal. 

Quality criteria 

Some frameworks and criteria have been formulated to design high quality SG in 

healthcare.20,22 According to these guidelines, the design of our SG was based on quality 

criteria for the serious part and for the game part (Table 2). 

 

Table 2: Quality criteria for the serious part and for the game part of the SG. 

Quality criteria for the serious part Quality criteria for the game part 

Serious pedagogical objectives and 
correctness of the content; 

Feedback based on guidelines; 

Positive reinforcement and in-game 
awards. 

Immersive experience with attractive 
graphics and appropriate sounds; 

Good balance between skills and challenge 
and varied gameplay; 

Control of actions by players. 
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Co-design workshops and drafting of the Game Design Document  

The purpose of the co-design workshops was to gamify the scientific scenarios to best serve 

the pedagogical objectives and produce an engaging educational tool. This consisted in a 

brainstorming session between the stakeholders to find a good balance between seriousness 

and play. The drafting of the "Game design document" was a key step in the co-design process. 

It is a descriptive document on the design of the serious game. It resulted of the collaboration 

between the HPs and SGPs, and constituted the guideline used throughout the development 

of the game.24,25  

 

Game development stage 

An iterative and user-centered development 

The development stage aimed to transform the game design proposal to a prototype and, after 

different production runs, to reach the final version.  

The use of an agile approach for the development of serious games is recommended.20 The 

approach focuses on doing the work in incremental iterations that can absorb new emerging 

ideas and unforeseen changes. It is also based on the principle that interprofessional teams 

should self-manage their work and focuses on promoting communication and cooperation. An 

agile method is well suited to complex projects where it is difficult to establish a complete 

implementation plan and where many changes are expected along the way.20 

The development stage occurred in an iterative and participatory manner key stakeholders, 

target users (nurses, physicians) and pharmacists to informally test and refine the tool along 

the way. Test-users were invited to provide feedback, including comments and screenshots, 

in a structured manner under the following categories detailed in Table 3. Participant 

recruitment was done using convenience sampling. Feedbacks were then compiled into a 

Microsoft Excel® 2013 sheet (Microsoft Corporation, Redmond, WA, USA) for each iteration, 

transmitted to the SGPs team and debriefed at a meeting. 
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Table 3: Categories for user-tester feedback 

Categories Examples 

Design Incomprehensible game, no feedback, can't start over; 

Graphics Lack of contrast, patient too thin, poor representation of platelets; 

Linguistics Spelling mistakes, inconsistency in dialogue, feedback errors; 

Technical aspects The game doesn't work, you can't quit the game, the sequence runs in 
a loop; 

Sounds Mispronunciation, sounds too loud, unsuitable sound environment; 

Feeling This avatar has an inappropriate gesture, this sequence seems useless, 
I don't understand the interest of this mini-game. 

 

Game development tool 

The development of the game was done with the software VTS Editor™ (SERIOUS FACTORY 

SAS©, Suresnes, France). Hospital environment, furniture, objects, and avatars' outfits were 

designed from photos with a resolution of 1820x1024 ppi.  

 

Results 

Game format adapted to the target audience 

The target audience identified at the start of the project was nurses and physicians. However, 

these two audiences do not have the same functions or responsibilities, and the guidelines 

they refer to may be different. Some of the learning objectives were therefore different for 

nurses and physicians. In addition, professionals have little time for training and are constantly 

interrupted.26,27 We therefore opted for the solution of creating 3 short independent modules 

(15-20 minutes each) by occupation. In total, we designed 6 scenarios. 

 

Overall process 

The overall design and development process of the serious game lasted from June 2020 to 

July 2022 and involved many collaborative exchanges and iterations (Figure 3). The pandemic 

context created interruptions periods as HPs had to focus on higher priority tasks. The co-
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design stage began on June 2021 and development stage on September 2021. The serious 

game was designed in French. 

 

Scientific foundation stage 

As it was difficult to get the whole HPs team members together at the same time, scientific 

foundations were established after thirty meetings (Figure 3). Quality criteria for the serious 

part (Table 2) are described below.22 

Serious pedagogical objectives and correctness of the content 

The general objective of this serious game was to improve knowledge and application of 

anticoagulant guidelines for nurses and physicians. We defined distinct specific learning 

objectives for each occupation for the three modules (Table 4).  

Three independent scenarios were developed and played out in the internal medicine 

department: 

Scenario Module 1: Mrs A. Favre, 67 years old, is admitted for respiratory decompensation 

due to pneumonia. Her usual treatment includes dabigatran (DOAC). Due to a drug interaction, 

the DOAC needs to be replaced by enoxaparin (LMWH). However, an error of omission results 

in an unjustified therapeutic duplication of anticoagulants on her prescription. 

Scenario Module 2: Mrs A. Rochat, 78 years old, is admitted for cardiac decompensation. 

She has multiple co-morbidities (obesity, diabetes, non-valvular atrial fibrillation, moderate 

renal insufficiency...). She is treated with rivaroxaban (DOAC). During her hospital stay, her 

renal function deteriorates and the anticoagulant treatment needs to be adapted. Appropriate 

monitoring will need to be initiated accordingly. 

Scenario Module 3: Mrs M. Aymon, 69 years old, is admitted for a diabetes decompensation. 

She is on acenocoumarol (VKA) for non-valvular atrial fibrillation. During her hospitalization, 

she develops a supra-therapeutic INR. Management will need to be adapted according to the 

clinical elements. It will also be necessary to reassure the patient and to discuss with her what 

resources may be appropriate for her. 

Feedback based on guidelines 

Feedback for the learners were based on literature and internal procedures, guidelines and 

the opinion of experts in angiology-hemostasis (Table 4). Feedback provide correct answers, 

give explanations related to the guidelines and point to useful resource materials. Links to the 

guidance documents were created for easy updating. 
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Table 4: Pedagogical objectives and scientific content for nurses’ and physicians’ pathway. 

AC: anticoagulant; LMHW: low molecular weight heparin; DOAC: direct oral anticoagulant; UFH: unfractionated heparins; VKA: vitamin K-dependent antagonist

 Nurses Physicians  

 Pedagogical objectives  Content and guidelines Pedagogical objectives Content and guidelines 

M
o

d
u

le
 1

 - Differentiating AC classes; 
- Being aware about therapeutic 

duplication of AC; 
- Injecting LMWH according to 

good practice. 

- Antithrombotic drugs and AC;2  
- Mechanisms of action;28–30 
- Situations with justified therapeutic 

duplication of AC;31 
- Internal care procedure for the 

injection of LMWH.32 

  - Differentiating AC classes ; 
  - Knowing main drug interactions  

  concerning DOACs; 
  - Identifying unjustified therapeutic   

  duplication of AC; 
  - Knowing guidelines about ACs bridging. 

- Antithrombotic drugs and AC;2  
- Mechanisms of action;28–30 
- Guidelines about therapeutic 

duplication of ACs and bridging 
situations.11,31,33 

M
o

d
u

le
 2

 

- Knowing clinical signs to watch 
for during a treatment of AC; 

- Being aware of anticoagulation 
management in renal failure; 

- Knowing the biological 
monitoring with sodium heparin 
treatment; 

- Set up an infusion of sodium 
heparin according to good 
practice. 

- Internal leaflets about clinical 
signs to watch for during a 
treatment of DOACs or VKAs;34,35 

- Guidelines about DOACs and 
adapting in renal failure;33 

- Internal guidelines about adapting 
UFHs in renal failure;36 

- Guidelines about sodium heparin 
monitoring;37,38 

- Internal care procedure for an 
infusion of sodium heparin. 

  - Knowing biological parameters to 
monitor during treatment with DOACs 
and sodium heparin; 

  - Adapting AC therapy in renal failure; 
  - Using the therapeutic heparin sodium 

dose adjustment protocol. 

- Guidelines about monitoring of 
DOACs and adaptation in renal 
failure;33 

- Guidelines about sodium 
heparin monitoring;37,38 

- Internal guidelines about 
adapting UFHs in renal 
failure.36 

M
o

d
u

le
 3

 

- Knowing the basics of managing 
a supra-therapeutic INR without 
bleeding; 

- Knowing the basics of the 
management of a severe 
hemorrhage under VKAs; 

- Knowing the appropriate 
antidotes for the different ACs; 

- Knowing the educational 
resources available for patients 
on ACs. 

- Internal guidelines about 
management of a 
supratherapeutic INR with and 
without bleeding;39,40 

- Guidelines about severe 
hemorrhage and antidotes for 
ACs;41,42 

- Internal leaflets for patients about 
oral ACs (DOACs, VKAs, INR 
monitoring booklet).34,35,43 

  - Managing a supra-therapeutic  INR 
without bleeding; 

  - Managing severe hemorrhage on VKAs; 
  - Knowing the appropriate antidotes for 

the different ACs; 
  - Knowing the educational resources 

available for patients on ACs. 

- Internal guidelines about 
management of a 
supratherapeutic INR with and 
without bleeding;39,40 

- Guidelines about severe 
hemorrhage and antidotes for 
ACs;41,42 

- Internal leaflets for patients 
about oral ACs (DOACs, VKAs, 
INR monitoring booklet).34,35,43 
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Positive reinforcement and in-game awards 

Each correct response, behavior or action is rewarded with points. A summary of the overall 

performance and the score per pedagogical objective are provided at the end of each scenario 

(Figure 4). 

 

Game co-design stage 

Three co-design workshops were necessary to translate scientific pedagogical objectives and 

content to game elements. Five versions of the "Game design document" were needed to 

reach the final version of the game concept that met the quality criteria for the game part (Table 

2).22 

Immersive experience with attractive graphics and appropriate sounds 

The game was designed for learners to take on the role of a physician or nurse, depending on 

their choice of training pathway, and to interact with their environment through their eyes.  

The hospital environment, the professional dress of physicians and nurses, the dress of the 

patients, the environment of the medical software were very closely reproduced from our 

hospital (Figure 5). Realistic avatars were enhanced with human voices. A slight background 

noise added to the realism. The feedback sequences were also designed with a beautiful 

design, animated content and sound with real human voices recorded (Figure 6). 

Good balance between skills and challenge, and a varied gameplay 

The SGP team used their expertise to gamify the serious content. The gameplay was varied 

between (3 different scenarios) and within modules to obtain an engaging and enjoyable SG.  

Between the modules, stories and patients varied, as described earlier. All scenarios were set 

in an internal medicine ward, except for the module 2 for physicians, which took the form of a 

TV game show in which the player had to beat a challenging rival physician. This gamification 

was introduced because the scientific scenario was too monotonous (Figure 7).  

In each scenario, the player is presented with sentence choices for dialogue, multiple choice 

questions, or drag and drop options (Figures 8, 9, 10).  

In addition, several mini-game sequences were designed with feedback during or after the 

mini-game. In scenario 1, to serve the pedagogical objective of differentiating the different 

classes of anticoagulants, a classification mini-game was designed with drawers (Figure 11). 

In scenario 3, to meet the objective of knowing the antidotes to anticoagulants, a mini-game 

with vials of antidotes to be poured into test tubes was designed (Figure 12). 
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For physicians, mini-game sequences were created with diagnostic tests to be prescribed 

appropriately, with the results of these tests appearing as they were administered (Figure 13).  

For nurses, the sequences of LMWH injection and setting up a sodium heparin infusion were 

designed as mini-game simulation sequences to review the different steps of the care 

procedures (Figures 14, 15). 

Control of actions by players 

The SG allows players to choose their training path, select the scenarios in the order they 

want, leave the game and resume it later. In addition, they can choose to display subtitles, 

mute the sound or pause the game. In addition, the game mechanics encourage learners to a 

self-directed learning. Besides improving the usability, these aspects allow learners to have 

flexibility in their learning, and to allow for interruptions in the module. 

 

 

Game development stage 

Seven iterations were necessary to reach the final version, which will then be implemented on 

a large scale in a second phase (Figure 3).  

An iterative and user-centered development 

For the first four iterations, members of the project team carried out user testing. Once a 

version with acceptably low technical problems was available, additional users were included 

in the tests: three nurses (two from intensive care, one from research), two physicians (one 

radiologist and one anesthetist) and two clinical pharmacists. One of the nurses also tested 

the physician pathway, one of the physicians also tested the nurse pathway, one of the 

pharmacists only tested the physician pathway and the other tested both pathways. 

Over the course of the iterations, design and technical problems were solved and allowed more 

attention to be paid to linguistics (Figure 16). In addition, agile development allowed for an 

increase in the number of game elements and the number of interactions in the sequences 

(Figure 17). The graphical design was improved throughout the iterations and was brought in 

line with our hospital's graphic design (Figure 18). Finally, the last iteration consisted mainly of 

checking that the recordings of the human voices implemented in the game were consistent. 
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Game implementation 

The game is in the form of a SCORM (shareable content object reference model) package that 

has been implemented on a Saba® learning management system (Saba Software Inc., Dublin, 

CA, USA) to track completion and collect detailed results. 

 

Discussion 

Principal findings 

Our project resulted in the design of a serious game to improve guideline adherence to promote 

better and safer use of anticoagulants by physicians and nurses. The game was designed to 

provide a training pathway adapted to the learner's profession (nurse or physician) composed 

for each of three independent and short modules (15-20 minutes) in a gamified environment. 

The serious game format offers the advantages of experiential learning in a gamified 

environment and self-directed learning. The modular format provides more flexibility in training 

for health professionals who have limited time to train. 

The interprofessional approach included a triad of experts from the health sector, training 

professionals and the serious game industry. It allowed to co-design a game that meets the 

quality criteria for both the serious and the game part, such as solid scientific foundations, with 

a pedagogical validation and a highly immersive gamified environment.20,22  

The iterative design and development method made it possible to absorb a large workload and 

keep the project on track with great responsiveness. 

User-centered design and iterative user testing during the development process ensured that 

the serious game addressed the needs of the end-users as closely as possible, with ease of 

use and play. 

Since anticoagulants are among the most widely used and risky drugs, the impact of this 

serious game could be significant and will be evaluated in the near future.1,2 

 

Additional contributions from this experience 

The collaboration on this project reinforced our belief in the value of interprofessional teamwork 

to improve the quality of care. Indeed, we were able to confront the sometimes divergent views 

of nurses, doctors and pharmacists on anticoagulant guidelines and find a consensus on good 

practice recommendations to promote in the game. We also realized that some institutional 

documents needed to be updated. 
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Although the development of this game has been long and costly, and was largely impacted 

by the Covid-19 pandemic, we have produced an innovative training course with quality 

content. Our institution counts around 2000 doctors and 4500 nurses: this serious game will 

be easily disseminated, providing an engaging training program of less than an hour on critical 

aspects for safe care. 

Comparison with the relevant literature 

To our knowledge, this is the first serious game designed to improve nurses' and doctors' 

adherence to good practice guidelines for the use of anticoagulants. Another serious game on 

anticoagulants reported in the literature was a crossword game that was created to teach 

pharmacology to pharmacy students (BPharm and PharmD).44  

The design of our serious game was based on an interprofessional and collaborative approach, 

defined by some authors as the key to good serious game development.45 This approach is 

certainly a guarantee of quality but it is also difficult to implement and requires time and energy. 

It could probably be simplified by tools such as the co.LAB platform, which supports the 

collaborative development of serious games and which was created on the basis of an analysis 

of the many existing frameworks in the literature.46 

Other serious game designs have used an iterative method ("Escape COVID-19", to promote 

compliance with COVID-19 safety behaviors among hospital employees; "AScapeD", a digital 

escape game to improve the communication skills of children with autism) described a 

development with fewer iterations than ours but with smaller projects.47,48  

The development of our serious game was based on the involvement of end-users who largely 

participated in the improvement of the versions in terms of content, graphics, usability and 

playability. A systematic review indicates that less than half of serious game designs involve 

end users, which is considered a quality criterion for development, and that feedback is often 

unstructured.20,49 

 

Study limitations 

The design of this game was based on institutional recommendations, which limits its 

widespread use or would require adaptations. Another limitation of the study is that it did not 

create a training pathway for clinical pharmacists. However, we consider that clinical 

pharmacists should take both courses, as they are in contact with doctors and nurses, and 

need to know all guidelines on the correct use of anticoagulants. 
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Future work 

The next step will be the evaluation of learner satisfaction and knowledge gain through a 

pre/post-test design study. The impact on practices and behaviors could be studied via a 

simulation evaluation or via an audit of practices in a care unit. 

Conclusions 

An interprofessional, iterative and user-centered design method enabled us to develop a 

serious game to improve adherence to good practice recommendations for the use of 

anticoagulants for nurses and physicians. The game was designed to be both evidence-based 

and to provide an engaging and enjoyable training experience. The impact of this game should 

now be assessed on knowledge, practice and behavior. 
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Figure 1: Flow chart of the overall serious game design and development process based on iterative process and users’ experience. 
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Figure 2: Interprofessional team and collaborative approach to design a serious game for healthcare. Triad between serious game (SG) 
professionals, educational specialists and healthcare professionals (HPs).  
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Figure 3: Flow chart of the design and development process. 
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Figure 4: Summary table of scores at the end of each module. The scores for each learning objective are marked with stars. The overall score 
for the module is out of 100 points. 
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Figure 5: Immersive hospital environment (patient room). 
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Figure 6: Example of feedback (animated sequence with sound) on biological monitoring related to sodium heparin treatment. 
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Figure 7: Module 2 for physicians in the form of a TV game. The presenter is on the right and a challenging opponent is on the left. The players 
have to answer 5 questions as best as possible and as quickly as possible. 

 RETOUR A L’ARTICLE (bouton cliquable)  



C h a p i t r e  I I  :  P a r t i e  e x p é r i m e n t a l e  - E t u d e  2   | 131 

 

 

Figure 8: Example of gameplay with a choice of sentences to talk to the patient (Module 2 for nurses). 
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Figure 9: Example of gameplay with a multiple-choice question and feedback on the most appropriate attitude to severe bleeding on VKAs. 
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Figure 10: Example of gameplay with a drag and drop to re-order the final steps of the care procedure for the LMWH injection: dispose of the 
syringe in an appropriate container, remove gloves, clean hands with a hydro-alcoholic solution and validate the administration in the patient's 
computerized record. 
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Figure 11: Example of a mini-game, at the feedback stage, to differentiate the classes of anticoagulants: anticoagulant drugs should be placed 
in the appropriate drawers (Vitamin K-dependent antagonists, direct oral anticoagulants, heparins and derivatives). Intruders are included in the 
list (anti-platelet aggregators and fibrinolytic agents). 

 RETOUR A L’ARTICLE (bouton cliquable)  



C h a p i t r e  I I  :  P a r t i e  e x p é r i m e n t a l e  - E t u d e  2   | 135 

 

 

Figure 12: Example of a mini-game where the player has to match the first-line antidote (in the top bottles) with the appropriate anticoagulant (in 
the bottom test tubes). If the association is correct, the tube turns green, if the association is wrong, the tube turns purple and the player is invited 
to start again. 
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Figure 13: Example of a mini-game in which the physician player must prescribe the appropriate investigations (on the left) to be carried out in 
the first instance for a patient with signs of digestive hemorrhage. The results of the tests are displayed on the right if they are correctly selected. 
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Figure 14: Example of a mini-game simulation sequence to review the different steps of a LMWH injection. Having found the appropriate injection 
site, the nurse player now has to choose the correct injection angle. 
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Figure 15: Example of a mini-game simulation sequence to review the different steps of a setting up a sodium heparin infusion. The nurse player 
has to check the venous catheter before connecting the infusion tube and adjusting the flow rate on the machine. 
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Figure 16: Evolution of the type of feedback from test users during iterations for Module 1 nurses. 
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Figure 17: Evolution of the complexity of a sequence of module 3 physicians. The number of game elements increases from 59 for iteration 3 to 
73 for iteration 6. 
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Figure 18: Evolution of the graphics during iterations for Module 1 nurses. 
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Etude 3 - Développement et évaluation du « Parcours aventure 
sécurité médicaments », un outil ludopédagogique pour sensibiliser 
les patients et le grand public 

 

Contexte de l’étude 

 
Sécuriser l’utilisation des médicaments est un des axes prioritaires quotidiens de la pharmacie 

des HUG qui s’emploie à la faire progresser de manière constante. On évoque souvent le 

« parcours de soins », en faisant référence à un environnement complexe qui peut être source 

d’anxiété et dans lequel le patient se retrouve passivement projeté. Or le patient est un 

partenaire indispensable dans sa prise en charge médicamenteuse à l’hôpital et en ville : 

l’expérience a montré qu’un patient bien informé suit mieux son traitement et se sent 

globalement plus satisfait de ses soins.48,49  

De nombreuses actions existent pour des maladies ou des traitements spécifiques, mais il 

existe peu d’outils pédagogiques destinés à transmettre au patient des informations générales 

sur les règles de bon usage des médicaments à domicile et à l’hôpital.55 Dans le cadre de la 

Semaine d’Action Sécurité Patients 2018 organisée par la fondation Sécurité des patients 

Suisse, la Pharmacie des HUG a créé et mis en place une action de sensibilisation ludique. 

Elle a pris la forme d’un stand dans le hall d’entrée de l’hôpital des HUG proposant un parcours 

d’aventure pédagogique, dans une chambre de patient fictive, sur le thème de la sécurité du 

médicament (Figure 28). Les participants étaient invités à « s’harnacher » à une corde à l’aide 

d’une ceinture munie d’un mousqueton (Figure 29), puis suivre un parcours cordé, s’arrêter à 

chacune des six étapes pour résoudre les énigmes et inscrire les réponses sur leur feuille de 

route. 

L’objectif était de sensibiliser les patients et toute personne de passage à la sécurité autour 

du médicament lors d’une hospitalisation et au retour à domicile. L’intervention a été axée sur 

la règle des 5B,  fil conducteur de la sécurisation de l’administration médicamenteuse tant à 

l’hôpital que pour un traitement à domicile : le Bon médicament, au Bon patient, à la Bonne 

dose, sur la Bonne voie, au Bon moment.19 La vocation de ce dispositif était également de 

faire découvrir les barrières de sécurité mises en place à l’hôpital pour assurer la sécurité des 

patients mais aussi de montrer le rôle que peut jouer le patient pour améliorer sa propre prise 

en charge (messages-clefs du parcours en Annexe 4). 
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Figure 28 : Parcours aventure sécurité médicaments, dispositif ludopédagogique pour sensibiliser les 
participants à l’utilisation sécuritaire des médicaments.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 29 : Participante équipée d’une ceinture avec un mousqueton relié au parcours cordé et qui 
s’est arrêtée à une étape (poteau en bois) pour répondre à une énigme.  
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La conception a résulté d’un travail de collaboration interdisciplinaire qui s’est étendu de janvier 

à septembre 2018 impliquant des pharmaciens hospitaliers, des infirmières spécialistes 

cliniques, un médecin du Service Qualité des Soins, un patient partenaire, le Service de la 

Communication, des menuisiers et le Service de la Sécurité. En plus d’avoir mis en place 

l’action de sensibilisation, nous avons évalué son impact sur les connaissances et le degré de 

certitude des participants en leur soumettant un questionnaire avant et après le dispositif 

pédagogique. Nous avons également évalué leur satisfaction après leur participation.   

L’article qui suit décrit la conception, l’implémentation et l’évaluation de ce dispositif 

ludopédagogique pour les patients. 
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Résumé de l’article 

 

Objectif 

La sécurité des médicaments est une préoccupation majeure des professionnels de santé, et 

les patients sont des partenaires puissants. Nous avons créé un outil ludopédagogique - le 

Parcours Aventure Sécurité Médicaments - pour sensibiliser les patients et les responsabiliser. 

Les objectifs de cette étude étaient d'évaluer l'impact de l'outil sur les connaissances en 

matière de sécurité des médicaments et d'évaluer la satisfaction des participants. 

Matériel et méthodes 

Un stand a été installé dans le hall d'un hôpital universitaire. Tous les passants volontaires 

étaient invités à suivre un parcours en six étapes comportant des énigmes à résoudre sur la 

sécurité des médicaments. L'expérience comprenait trois phases : 1. Briefing et pré-test (5 

min) ; 2. Participation au parcours (15 min) ; 3. Débriefing avec un pharmacien ou un infirmier 

clinique et post-test (20 min).  

Le nombre de réponses correctes à huit questions a été comparé avant et après le dispositif. 

Une comparaison entre les résultats des professionnels de santé vs non professionnels a 

également été effectuée. Une échelle de cinq points a permis d'évaluer le degré de certitude 

des participants à leurs réponses. La satisfaction a été évaluée à l'aide d'échelles catégorielles 

et de questions ouvertes. 

Résultats 

Sur 100 participants, 93 ont effectué l'intégralité du parcours (60 % n'étaient pas des 

professionnels de santé). Le taux de réponses correctes était plus élevé au post-test par 

rapport au pré-test (72 % contre 51 %, OR = 4,8 [95%CI 3,5 à 6,4], p < 0,001). Le degré de 

certitude moyen s'est également amélioré entre le pré-test et le post-test (respectivement 4,43, 

95%CI [4,36-4,49] contre 4,83, 95%CI [4,80-4,86] ; p < 0,001). Une amélioration significative 

des connaissances a été observée quelle que soit la profession des participants. Les taux de 

réponses correctes des professionnels de santé étaient plus élevés que ceux des autres 

participants au pré-test et au post-test. Tous les participants étaient satisfaits de l'outil 

ludopédagogique et de leur participation. 

Discussion/Conclusion 

Cet outil ludopédagogique a amélioré de manière significative les connaissances des 

participants sur les questions de sécurité des médicaments. Les participants ont apprécié cet 

outil. Le concept et le matériel ont été validés et pourront être réutilisés sur d'autres sites et à 

d'autres occasions. 
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ABSTRACT 

Purpose 

Safe medication management is a major concern for healthcare professionals, but patients 

can be powerful partners too. We created an entertaining, educational tool—the Medication 

Safety Adventure Trail—to raise patient awareness and empower them. This study’s objectives 

were to assess the tool’s impact on knowledge about medication safety issues and evaluate 

participant satisfaction. 

 

Materials and methods 

A booth was set up in a busy hospital lobby inviting all passers-by to follow a six-step Trail 

involving riddles to solve about medication safety. The experiment comprised three phases: 1. 

Briefing plus pre-test (5 min); 2. Participating in the Trail (15 min); 3. Debriefing with a clinical 

pharmacist/nurse plus post-test (20 min).  

Numbers of correct answers to eight questions were examined pre- and post-test. Statistical 

analyses were performed on participants who completed the entire experiment. A five-point 

scale assessed participants’ degrees of certainty in their answers. Satisfaction was assessed 

using categorical scales and open-ended questions. 

 

Results 

Of 100 participants, 93 completed the entire Trail (60% were not healthcare professionals). 

The odds of a correct answer was higher at post-test than at pre-test (72% versus 51%, OR = 

4.8 [95%CI 3.5 to 6.4], p < 0.001). The mean degree of response certainty also improved from 

pre-test to post-test (respectively 4.43, 95%CI [4.36–4.49] vs 4.83, 95%CI [4.80–4.86]; 

p < 0.001). Significant improvements in knowledge were observed regardless of occupation. 

Healthcare professionals’ rates of correct answers were higher than other participants’ at pre-

test and post-test. All participants were satisfied with the educational tool and their 

participation. 

 

Discussion/Conclusion 

The tool significantly improved participants’ knowledge about medication safety issues. 

Participants appreciated this entertaining educational tool. The concept and materials were 

validated and could be used again at other sites and on other occasions. 
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INTRODUCTION 

The WHO’s third Global Patient Safety Challenge—Medication Without Harm—promotes the 

idea that “everyone has a role to play in medication safety”, including patients.[1] The campaign 

aims to increase public awareness of medication safety issues and calls on patients to “Know. 

Check. Ask.”.[2] 

Medication safety management is a major concern for healthcare professionals, from patient 

admission to hospital discharge. Different technologies help to reduce errors from medication 

prescription to administration. These include computerised prescription systems, automated 

dispensing cabinets, identification bracelets and electronic health records.[3,4] Good working 

practices should ensure that the right patient receives the right drug at the right time in the right 

dose and by the right route.[5] But do patients know about all these safety measures, and do 

they know their own role? A recent study of patient perceptions highlighted that communication 

about medication during hospital stays warranted improvement.[6] Patients today are taking 

on ever more responsibility for their own care and are considered essential partners in patient 

safety.[7] Moreover, patient engagement is associated with patient satisfaction and better care 

outcomes,[8] and it appears to be useful when addressing the challenges of improving 

healthcare quality.[10] The WHO promotes patient empowerment[10] and recommends 

awareness-raising interventions to reduce medication-related harm.[11] 

Using serious games as an awareness-raising intervention is an interesting approach with 

which to foster active learning.[12] Games generate learner commitment,[13,14] boost 

motivation,[15] and improve memory and information retention.[16] Several studies have 

evaluated the impact of serious games on patients’ rehabilitation,[17,18] therapeutic 

education,[19,20] mental state,[21] treatment self-management[22] and medication 

adherence.[23] These games have usually been in digital form.[24]  

To raise patients’ awareness and promote their empowerment regarding medication safety in 

hospital, we created an entertaining, educational tool called the Medication Safety Adventure 

Trail, which followed the principles of the WHO’s “Know. Check. Ask.” Slogan.[2] The present 

study’s objectives were to evaluate the tool’s impact on knowledge about medication safety 

issues and collect information about participant satisfaction. To the best of our knowledge, no 

studies have been conducted to evaluate such entertaining tools for promoting patient 

empowerment and contributing to their safety from hospital admission to discharge.    
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MATERIAL AND METHODS 

Setting 

As part of Switzerland’s national patient safety week, our study was carried out from 

17.09.2018 to 21.09.2018 in the lobby of a university hospital. Any French-speaking adult 

entering or staying in the hospital could participate voluntarily, including healthcare 

professionals—because everyone is a potential patient. Ethical approval for the study was not 

required under the Swiss Law on Medical Research Involving Human Subjects as it involved 

no patient data or human tissue.  

 

Tool design 

An interprofessional steering committee (two clinical pharmacists, a clinical nurse specialised 

in drug therapy, a physician and a nurse from the Quality of Care Unit) defined six safety topics 

and their related key messages (Table 1). 

  

Table 1: Safety topics and key messages 

Safety topics Key safety messages 

Admission to hospital 
 Utility of drug record cards for listing all drugs and treatments 

 Importance of communicating the entire list of medication one 
takes 

Medical prescription  
 Value of computerised prescription systems in ensuring patient 

safety 

The right way to 
administer medication 

 Good practices in medication administration (e.g. cut or crush a 
tablet) 

 Multidisciplinary approach to medication management (doctor, 
nurse, pharmacist, patient) 

The right medication  
for the right patient 

 Utility of identification bracelets 

 Importance of matching prescriptions, medications administered 
and patient identities 

The pillbox challenge 
 Utility of a medication plan for preparing pillboxes 

 Importance of checking expiry dates and taking the right drug at 
the right dosage at the right time  

Hospital discharge 
 

 Importance of asking different healthcare professionals questions 
about one’s treatment  

 Importance of passing on key messages about safe medication 
use at home 

 Value of having an electronic health record 

 

The format chosen for the tool used the metaphor of the patient’s care pathway during 

hospitalisation with elements of gamification. An external company was hired to design a booth 

with luminous walls to display Trail instructions on one side and key safety messages on the 

other.  
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A volunteer patient was involved in the tool’s development and feasibility testing in order to 

ensure that the language was appropriate and easy to understand. The Patient Safety 

Switzerland Foundation provided participants with brochures on medication safety topics and 

treatment record cards.[25] 

 

Implementation of the educational tool 

The Medication Safety Adventure Trail was divided into three steps: 1) A briefing plus a pre-

test questionnaire; 2. Following the Adventure Trail itself; 3. A debriefing plus a post-test 

questionnaire. Each phase took place in a different physical location (Figure 1):  

 a briefing area booth dedicated to welcoming participants and explaining the 

experiment; 

 a trail area recreating the environment of a patient’s room through which participants 

were guided using a rope and carabiner; along the trail, six steps from hospital 

admission to discharge were represented by interactive, playful content; at each step, 

participants had to solve an enigma about safe medication use and write the answer 

on their roadmap (Appendix 1). 

 two debriefing areas where participants met a clinical pharmacist and/or a clinical 

nurse specialist after completing the Trail to receive the correct answers to the quiz, 

ask any questions and review the key safety messages.  

 

 

Figure 1: Schematic illustration of the educational tool “Adventure medication safety trail” 
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The healthcare professionals staffing the Trail underwent a training session and received an 

accompanying booklet to ensure that all the messages given during briefings and debriefings 

were consistent. A team of ten clinical pharmacists, five clinical specialist nurses and one 

scientific officer from the Patient Safety Switzerland Foundation took turns in the booth as 

participant-debriefers, with four of them always in place. 

 

Evaluation of the tool 

We based our evaluation on the reaction and learning levels of Kirkpatrick’s evaluation 

model.[26] Each participant filled out two structured paper questionnaires: a pre-test 

questionnaire before the Trail collected demographic data (age, sex, treatment, profession, 

history of hospitalisation) and assessed basic knowledge (Appendix 2); a post-test 

questionnaire, after their debriefing, retested their knowledge and assessed their satisfaction 

with the Trail. 

 

Knowledge and degree of certainty assessment 

Knowledge testing involved identical eight-question pre-test and post-test multiple-choice 

questionnaires (Table 2). These had been validated in a review by six clinical pharmacists and 

a volunteer patient. 

 

Table 2: Eight knowledge assessment questions 

 

Each question had several potentially correct answers among the options proposed. Question 

scores were binary: 1 if the answer was entirely correct and 0 otherwise. Failing to select a 

single correct proposal for a question led to a score of zero. The total maximum score 

attainable was 8 points, and the minimum was 0. 

The participant’s degree of certainty (DC) was assessed for each item by answering the 

question “How sure are you about your answer?” A validated five-point Likert-type scale was 

Q1. What is a drug record card used for?  

Q2. Why do you think your medical data are stored on a computer when you are in hospital? 

Q3. If you cannot swallow a tablet (e.g. it is too big), what do you do? 

Q4. Why do you have to wear an identification (ID) bracelet during your hospitalisation? 

Q5. What is a pillbox for? 

Q6. Do you think you have a role to play in your medication management in hospital? 

Q7. Who in the hospital is involved in checking that you receive the right drug, at the right 
time, in the right dose and by the right route? 

Q8. When you are discharged from hospital, some of your medications have been changed 
and you have questions; who can answer them? 
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used to score participants’ confidence (5-20%: not at all sure; 20-40%: unsure; 40-60%: half 

sure; 60%-80%: quite sure; 80-95%: almost certain).[27] To express the DC results, we 

assigned a score for each point of the scale, from 1 = “not at all sure” to 5 = “almost certain”. 

 

Satisfaction assessment 

At the end of the experiment, participants’ satisfaction with the Trail was evaluated using an 

additional seven-item questionnaire (Appendix 3). Two items were single-choice questions 

about the usefulness of the information provided and its level of difficulty. Two questions 

assessed participants’ satisfaction with the concept and the teaching method using a four-step 

smiley scale. Three open-ended questions invited participants to describe what they enjoyed 

most and least, and to leave a comment.  

 

Statistical analysis 

Individuals’ questionnaire responses were transferred into an Excel file, and statistical 

analyses were performed using StatXact 8 (Cytel Inc., Cambridge, MA, USA) or Stata/IC 16 

(StataCorp. College Station, TX: StataCorp LLC). Participant demographics were described 

as counts and percentages for sex, profession, current drug treatment and previous 

hospitalisations, and as mean and range for age.  

Improvements in knowledge were evaluated by comparing the probability (odds) of a correct 

answer between pre-test and post-test using a logistic mixed-effects model with two-way 

crossed random effects on participant and question. We also compared the number of correct 

answers between pre- and post-test using a paired Student test. Improvements in participants’ 

degrees of certainty were evaluated with a linear mixed-effects model with two-way crossed 

random effects on participant and question. Next, in a question-by-question analysis, we 

compare the rates of correct answers between pre- and post-test using McNemar’s tests. 

Finally, and for both occasions (pre- and post-test), the mean number of correct answers was 

compared between healthcare professionals and other participants using a Student test. 

Statistical significance was set at the two-sided 0.05 level for all analyses. 

 

RESULTS 

Study population 

One hundred people passing through the hospital lobby volunteered to participate (mean 

age = 48 years old [range 18–88], 41% men): 60% were not healthcare professionals (36% 

were healthcare professionals and 4% did not communicate their profession), 56% were 
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receiving current drug treatment and 85% had previously been hospitalised. Ninety-three 

participants completed all the questionnaires and were included in the pre-test/post-test 

analysis and the comparison between healthcare professionals (n = 35) and those who were 

not (n = 56). Two persons did not communicate their profession. 

 

Knowledge and degree of certainty 

Comparison between pre-tests and post-tests for all participants 

The probability of a correct answer increased significantly from pre-test (51%, n = 744) to post-

test (72.4%, n = 744; OR = 4.8, 95%CI [3.5–6.4]; p < 0.001). On average, participants correctly 

answered 4.1 ± 2.2 questions in the pre-test and 5.8 ± 2.1 questions in the post-test (mean 

difference= 1.7 [95%CI 1.3 to 2.1], p < 0.001). Their DC also increased significantly from pre-

test to post-test (respectively 4.43, 95%CI [4.36–4.49] vs 4.83, 95%CI [4.80–4.86]; p < 0.001).  

Participants’ pre-test knowledge levels were mostly low or moderate across the different 

questions (i.e. a maximum 68% of correct answers). However, the question “Do you think you 

have a role to play in your medication management in hospital?” was answered correctly by 

87% of participants at baseline (Figure 2). The rate of correct answers rose significantly for all 

questions in the post-test. The three questions showing the most improvement in the post-test 

were “If you cannot swallow a tablet (e.g. it is too big), what do you do?” (+27%), “In hospital, 

who is involved in checking that you receive the right drug, at the right time, in the right dose 

and by the right route?” (+30%) and “When you are discharged from hospital, some of your 

medications have been changed and you have questions; who can answer them?” (+27%). 
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Figure 2: Percentages of correct answers before (pre-test) and after (post-test) Medication Safety Adventure Trail for all participants (n = 93)
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Comparison between healthcare professionals and other participants 

Among the 93 participants who complete the experience, two did not communicate their 

profession. In the remaining 91 participants, significant improvements in knowledge were 

observed regardless of profession (Table 3). Degrees of certainty also improved among 

healthcare professionals (from 4.57 [95%CI 4.48–4.66] in pre-test to 4.88 [4.84–4.92] in post-

test; p < 0.001) and others (from 4.36 [4.27–4.45] to 4.79 [4.75–4.83]; p < 0.001). 

Rates of correct answers were higher among healthcare professionals at both pre-test (66.3% 

vs 42.5%; p < 0.001) and post-test (81.3% vs 67.5%; p = 0.010). Indeed, at post-test, other 

participants had reached the mean number of correct answers that healthcare professionals 

had attained in the pre-test (Table 3).  

Table 3: pre-test and post-test answers among healthcare professionals and other participants 

*2 participants: unknown profession 

There was a significant increase in the rate of correct answers for all post-test questions among 

participants who were not healthcare professionals, except for the question about drug record 

cards. Knowledge at baseline was highest for the question about the patient’s role (84%). The 

question that exhibited the most improvement at post-test was about not being able to swallow 

a tablet (+34%). 

Analysis of healthcare professionals showed improvements on all post-test questions, but the 

differences between pre-test and post-test were only statistically significant for “What is a drug 

record card used for?” and “In hospital, who is involved in checking that you receive the right 

drug, at the right time, in the right dose and by the right route?”. The highest pre-test score 

was for “When you are discharged from hospital, some of your medications have been 

 

Healthcare professionals* (n=35) Other participants* (n=56) 

Questions Pre-test 
% (n) 

Post-test 
% (n) p value 

Pre-test 
% (n) 

Post-test 
% (n) p value 

Q1. Drug record card 66 (23) 89 (31) 0.008 41 (23) 59 (33) 0.064 

Q2. Computerised data 60 (21) 71 (25) 0.219 36 (20) 57 (32) 0.008 

Q3. Can’t swallow tablet 83 (29) 97 (34) 0.125 59 (33) 93 (52) < 0.001 

Q4. ID bracelet 86 (30) 89 (31) 1 43 (24) 75 (42) < 0.001 

Q5. Pillbox 63 (22) 71 (25) 0.453 52 (29) 71 (40) 0.007 

Q6. Patient’s role 57 (20) 74 (26) 0.109 84 (47) 95 (53) 0.031 

Q7. Who checks? 23 (8) 54 (19) 0.001 4 (2) 32 (18) < 0.001 

Q8. Ask questions 94 (33) 100 (35) 0.500 23 (13) 54 (30) < 0.001 

Number of correct 
answers, mean (SD) 

5.31 (1.94) 6.46 (1.75) < 0.001 3.41 (1.92) 5.36 (2.19) < 0.001 
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changed and you have questions; who can answer them?”. The question that exhibited the 

greatest improvement at post-test was “In hospital, who is involved in checking that you receive 

the right drug, at the right time, in the right dose and by the right route?” (+31%). 

 

Satisfaction 

All 93 participants were either very satisfied (89% and 85%) or satisfied (11% and 15%) with 

the educational tool and their participation experience, respectively. No significant differences 

in satisfaction were observed between healthcare professionals and other participants. The 

educational tool’s level of difficulty was judged appropriate by 92% of the participants; none 

found the Trail game too difficult, but seven (8%, including five healthcare professionals) found 

it too easy. In their comments, participants mentioned that they enjoyed the tool’s playful 

aspects and the pillbox challenge (22 and 7 times, respectively). Among the few negative 

comments, five participants did not appreciate “being tied” to the rope simulating a via ferrata, 

one person found the Trail game “a little bit long”, and one thought that the mannequin in the 

bed was “scary”. 

 

DISCUSSION 

Summary of results 

Our entertaining, educational tool—the Medication Safety Adventure Trail—significantly 

improved participants’ knowledge and confidence about medication use safety in hospital from 

admission to discharge. All the participants were satisfied, found the level of difficulty 

appropriate and stated that the information provided was useful. The concept and educational 

materials were validated and could be used again at other sites or on other occasions. 

 

The tool’s impact on promoting empowerment in medication safety 

As the WHO has pointed out, it is crucial for health system users to “Know. Check. Ask.” about 

medication issues[2] in order to become partners in patient safety,[7] including during their 

hospital stay. Results from our pre-test showed that although 85% of participants had 

previously been hospitalised and that 56% were taking a current drug treatment, many of them 

were unfamiliar with the safety measures implemented to ensure best practice medication 

management in hospitals. 

Our educational tool improved knowledge on different safety issues: drug record cards, 

computerised medical data, what to do with tablets that cannot be swallowed, ID bracelets and 

pillboxes. Knowing that medication safety issues exist is the first step towards checking that 



C h a p i t r e  I I  :  P a r t i e  e x p é r i m e n t a l e  - E t u d e  3   | 158 

 

protocols or best practices are being followed, which then allows patients to contribute to their 

own safety in hospital and at home.  

For example, our study highlighted a surprising lack of awareness about the usefulness of drug 

record cards—also known as medication plans—that list all the current medications taken and 

treatments being followed by a patient. These are particularly useful at hospital admission for 

ensuring the continuity of medication prescriptions during hospitalisation,[25,28] and they must 

be updated at hospital discharge. A detailed medication plan can also help when preparing a 

pillbox and organising a patient’s drug administration. Indeed, when patients know about their 

drug record card, they are eager to use it after their discharge and feel more involved in their 

care.[29] 

The omnipresence of computers in hospitals may seem intrusive,[30] and this affects 

relationships between healthcare professionals and patients.[31] However, computerised 

systems contribute to safer medical prescriptions by centralising data and facilitating access 

to them by different healthcare professionals. For this to be better accepted, it is probably 

important that hospital users understand its benefits. 

The literature reveals that avoidable medication administration errors in the home are 

common.[32,33] These can potentially lead to significant harm or lessen a treatment’s 

effectiveness.[34] As observed in our pre-test, a sizeable proportion (41%) of participants who 

were not healthcare professionals did not correctly answered the question about what to do in 

case of a hard-to-swallow tablet. Inappropriate use of medication, like cutting or crushing a 

drug wrongly for example, is likely to increase as the population ages and must often deal with 

complex polymedication and difficulty swallowing.[35] Our educational tool succeeded in 

raising our participants’ awareness about asking healthcare professionals this type of question. 

Healthcare professionals such as nurses, doctors and pharmacists are all involved in ensuring 

that the right patient receives the right drug, at the right time, in the right dose, by the right 

route. Each of these professions are resource persons for patients seeking to ask questions 

about their drugs during and after hospitalisation. However, our results revealed that people 

who were not healthcare professionals were not sure whom to turn to. This seems to be an 

issue requiring improvement in the future. 

The patient’s key role in their own medication management was known by all the participants. 

The experiment seemed to reinforce the notion that everyone can and should be a vigilant 

partner in their medication management and communicate openly with professionals[36] to 

help avoid medication errors.[37] Patients were interested in learning about how the whole 

medication process was organised; this could be the first step in their involvement in ensuring 

their own medication safety. 
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Strengths and limitations 

To the best of our knowledge, the Medication Safety Adventure Trail is the first patient-adapted 

tool to promote public awareness on the safety issues related to medication use in hospital. 

Other entertaining room of errors or escape game teaching tools have previously been used 

to increase patient safety, but they were developed for healthcare professionals.[38–41] Our 

tool’s positive impact on knowledge and participants’ high levels of satisfaction with it showed 

it to be an effective means of conducting a public awareness intervention. 

We nevertheless identified some limitations to our study. The concept of having more than one 

possible answer seemed difficult for some people to grasp and probably introduced some bias 

into our results. For example, for question 7, “In hospital, who is involved in checking that you 

receive the right drug, at the right time, in the right dose and by the right route?” all of the 

available answers were valid, but few participants ticked all the boxes correctly, even among 

the healthcare professionals. Another limitation was that the experiment required many staff: 

with a minimum of three on hand at all times, this was a time-consuming exercise. To check 

on participants’ long-term knowledge retention, it would also have been interesting to retest 

them several months after the experiment.  

 

Future research 

This pedagogical tool was initially designed for patients, but healthcare professionals were 

welcome to participate and greatly enjoyed the experience. Understandably, they obtained 

better scores than other participants and fully understood certain topics (ID bracelets, solutions 

involving cutting or crushing tablets). Their post-test results showed more correct answers for 

every question but statistically significant improvements for only two (Q1 on drug record cards 

and Q6 on whether patients have a role in medication management). It would be interesting to 

develop a similar educational tool specifically designed for healthcare professionals and best 

suited to their daily practice and level of knowledge. We might also imagine creating similar 

tools as awareness-raising initiatives for other issues. 

 

CONCLUSION 

The present study allowed us to demonstrate that the Medication Safety Adventure Trail was 

a suitable educational tool for successfully increasing participants’ knowledge and confidence 

about the measures taken to ensure medication safety from hospital admission to discharge. 

Moreover, both healthcare professionals and other participants were very satisfied with this 
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learning concept and liked the playful aspects of the experience. The concept and materials 

were validated and will be used again at other sites or on other occasions.  
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Appendix 1: Roadmap 
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Appendix 2: Pre-test questionnaire 
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Appendix 3: Post-test satisfaction questionnaire  
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Etude 4 - Développement et évaluation d’une formation en blended 
learning pour améliorer les compétences dans le domaine du 
renseignement pharmaceutique 

 

Contexte de l’étude  

En 2019, la Direction des HUG a décidé que les stocks de médicaments de toutes les unités 

hospitalières seraient gérés par des Assistants en Pharmacie dans les Unités de Soins (APUS) 

et non plus par le corps infirmier ; cette décision s’inscrivant dans un projet institutionnel visant 

à ce que le corps médico-soignant consacre « plus de temps pour les patients ».265,266  

Le rôle principal des APUS est de gérer l’approvisionnement en médicaments des unités de 

soins en collaboration étroite avec le personnel soignant. Au-delà de l’aspect purement 

logistique, les APUS sont devenus des personnes-ressources pour le corps infirmier pour 

l’obtention de renseignements pharmaceutiques d’ordre clinique (ex. écraser un comprimé, 

modalités de reconstitution de ce médicament). Les APUS ont cependant été recrutés pour 

une mission logistique et n’ont pas été formés spécifiquement pour répondre aux questions 

d’ordre clinique, ces questions étant généralement traitées au sein du Centre d’information 

pharmaceutique de l’Unité de pharmacie clinique spécialisée. Cependant, les pharmaciens ont 

estimé qu’un certain nombre de questions simples pourraient être traitées par les APUS 

directement à condition de leur fournir une formation pour améliorer leurs compétences au 

sujet des renseignements pharmaceutiques. 

Le projet de cette formation a été mené par la doctorante dans le cadre de son travail de 

diplôme pour le CAS de Formateur en Sciences de la santé. Le programme de formation a été 

élaboré selon l'approche systématique en six étapes de Kern.76 Une étude de besoins 

approfondie a été menées en croisant plusieurs sources de données : les questions posées 

par les APUS au Centre d’information pharmaceutique sur trois années ; un sondage en ligne 

auprès des APUS pour déterminer des thématiques d’intérêt pour une formation (Annexe 5) ; 

des entretiens avec la pharmacienne responsable de l’Unité de pharmacie clinique spécialisée 

et la pharmacienne responsable des APUS pour définir celles qui étaient prioritaires. Les trois 

sujets retenus pour la formation, en raison de leur utilité pour la pratique quotidienne, ont été : 

la communication, la thématique de couper-écraser les comprimés et ouvrir les capsules, la 

recherche d’information sur les médicaments sur le  site internet de la pharmacie. 

En raison de leur travail délocalisé dans les unités de soins et leur faible disponibilité pour la 

formation en présentielle dans les locaux de la pharmacie (1h30 maximum toutes les deux 

semaines par petits groupes), la formation totalement en présentiel semblait être une option 
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trop chronophage pour traiter les trois sujets. En outre, les succès rencontrés avec les 

microlearning pour les infirmiers (Etude 1) et l’outil ludopédagogique pour les patients (Etude 

3) nous ont conduits à allier ces deux modalités pour concevoir une formation en blended 

learning. L’objectif de ce format était d’améliorer les connaissances avec des microlearnings 

suivis individuellement en distanciel, puis d’approfondir ces connaissances et d’entraîner le 

savoir-faire (ex. recherche sur le site internet) et le savoir-être (ex. communication) pendant 

une séance ludopédagogique en groupe et en présentiel. 

Les trois microlearnings ont été implémentés sur la plateforme MoodleTM de la pharmacie, 

créée par la doctorante (visuel Annexe 6), pour permettre un suivi des apprenants pendant 

l’étude. Voici les liens pour les visionner : 

Module 1 : Communication 

Module 2 : Couper-écraser les comprimés ou ouvrir les capsules 

Module 3 : Site internet de la pharmacie 

 

La séance en présentiel réunissait un groupe de cinq ou six APUS et était menée par deux 

formateurs (deux pharmaciennes ou une pharmacienne et une APUS impliquée dans la 

formation). Cette séance de 1h30 comportait trois parties, chacune ayant un format 

pédagogique différent : 

- Un jeu de compétition entre deux équipes « Questions pour une formation ! » d’une durée de 

20 minutes (Annexe 7) ; 

- Un atelier d’instruction par les pairs « Eclaire ma lanterne » de 30 minutes (Annexe 8) 

pendant lequel un télé-voting était rendu possible grâce à l’application Sli.doTM ; 

- Une session de simulation sur le thème de la Communication, dans laquelle un participant 1 

(scénario Annexe 9) posait une question par téléphone à un participant 2 (scénario Annexe 

10) qui devait retransmettre la question à un participant 3 (scénario Annexe 11). L’objectif était 

d’utiliser les outils de communication vus dans le microlearning. Les autres participants étaient 

observateurs (grille d’observation Annexe 12). La session durait 40 minutes et comprenait un 

briefing (10 minutes), la simulation (10 minutes), un débriefing (20 minutes). 

Une évaluation des connaissances, du degré de certitude et du sentiment de compétence a 

été faite à trois moments différents : avant la formation, après avoir suivi les microlearnings et 

après avoir assisté à la séance en présentiel. La satisfaction des participants a également été 

évaluée après la partie distancielle et après la partie présentielle. 

L’article ci-après décrit la conception et l’évaluation de cette formation en blended learning 

pour les APUS de la Pharmacie des HUG. 

  

https://www.youtube.com/watch?v=wa4vEzF-KvY
https://www.youtube.com/watch?v=ftv_WZoEAuI
https://www.youtube.com/watch?v=V_a-I14CLwU
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Résumé de l’article 

 

Introduction 

Ces dernières années, le rôle du technicien en pharmacie (TP) a pris de l’ampleur, exigeant 

de nouvelles compétences, de meilleures capacités de communication et des connaissances 

approfondies sur les médicaments. Les objectifs de cette étude étaient de développer et 

d'évaluer un programme en blended learning (BLP) pour le développement professionnel 

continu (DPC) des TP.  

Méthodes 

Un BLP pour améliorer le savoir, le savoir-faire et le savoir-être a été créé en utilisant une 

approche en six étapes pour le développement de programmes d'enseignement médical. La 

première partie consistait au visionnage de trois microlearnings sous forme de vidéos pour 

améliorer les connaissances ; la seconde consistait en une séance ludopédagogique d'une 

heure et demie pour des groupes de 5-6 PT afin d'approfondir leurs connaissances et 

d’exercer le savoir-faire et le savoir-être. L’impact sur les connaissances, le degré de certitude 

(DC) et le sentiment de compétence (SC) ont été évalués avant la formation (pré-test), après 

le micro-apprentissage (post-test 1) et après la session ludo-éducative (post-test 2). 

Résultats 

Les trois microlearnings portaient sur les thèmes "Communication", "Couper-écraser un 

comprimé/ouvrir une capsule" et "Site Internet de la pharmacie". La session ludopédagogique 

a utilisé l'apprentissage en équipe, l'apprentissage par le jeu, l'enseignement par les pairs et 

la simulation. Vingt-six TP (âge moyen = 36 ans ± 8) ont participé. Les scores d'évaluation du 

pré-test et du post-test 1 ont montré une amélioration globale significative du score moyen de 

connaissances (9,1/18 vs 12,1/18, p < 0,001), du DC moyen (3,4/5 vs 4,2/5, p < 0,001) et du  

SC moyen (58,6/100 vs 72,3/100, p < 0,001). Après le post-test 2, les scores moyens de 

connaissances (12,1/18 vs 13,1/18, p = 0,010) et du SC (72,3/100 vs 81,1/100, p = 0,001) se 

sont améliorés significativement, l’augmentation du DC n’était pas significatif (4,2/5 vs 4,4/5, 

p = 0,105). Tous les participants ont trouvé que le BLP convenait à leur DPC.  

Conclusions 

La présente étude a montré les effets positifs du BLP pour la formation des TP en termes 

d’amélioration des connaissances des TP, du degré de certitude et du sentiment de 

compétence, avec un niveau de satisfaction élevé. Ce format pédagogique sera utilisé dans 

le DPC des TP et le BLP inclura progressivement d'autres sujets d’intérêt.  
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ABSTRACT 

 

Introduction 

The pharmacy technician’s (PT) role has expanded in recent years, requiring new 

competencies, better communications skills and high-level knowledge about drugs. This 

study’s objectives were to develop and evaluate a blended learning programme (BLP) for PTs’ 

continuing professional development (CPD).  

Methods 

A BLP designed to enhance knowledge, skills and attitudes was created using a six-step 

approach to curriculum development for medical education. The first part included three short 

microlearning videos to improve knowledge; the second consisted of a 1.5-hour ‘edutainment’ 

session for groups of 5–6 PTs to deepen their knowledge and practice skills. Impacts on 

knowledge, degree of certainty (DC) and self-perceived competence (SPC) were evaluated 

before training (pre-test), after the microlearning (post-test 1) and after the edutainment 

session (post-test 2). 

Results 

The three microlearnings were entitled “Communication”, “Cut-crush a tablet/open a capsule” 

and “Pharmacy website”. The edutainment session used team-based learning, game-based 

learning, peer instruction and simulation. Twenty-six PTs (mean = 36 years ± 8) participated. 

Pre-test and post-test 1 evaluation scores showed significant overall improvements in mean 

knowledge (9.1/18 vs 12.1/18, p < 0.001), mean DC (3.4/5 vs 4.2/5, p < 0.001) and mean SPC 

(58.6/100 vs 72.3/100, p < 0.001). After post-test 2, mean knowledge (12.1/18 vs 13.1/18, 

p = 0.010) and mean SPC (72.3/100 vs 81.1/100, p = 0.001) scores had improved, but not 

mean DC (4.2/5 vs 4.4/5, p = 0.105). All participants found the BLP suitable for their CPD.  

Conclusions 

The present study showed the positive effects of using our BLP to improve PTs’ knowledge, 

DC and SPC, to their great satisfaction. This pedagogical format will be integrated into PTs’ 

CPD and include other educational topics. 

 

 

What is already known on this topic: Pharmacy technicians’ (PTs) expanding roles require 

new competencies, better communications skills and high-level knowledge about drugs. 

What this study adds: We developed and evaluated a blended learning programme for PTs’ 

continuing professional development (CPD). 
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How this study might affect research, practice or policy: This study demonstrated this 

teaching method’s positive overall effects on competencies and student satisfaction. This 

pedagogical format could be used for the CPD of PTs and other healthcare professionals. 

 

INTRODUCTION 

The profession of pharmacy technician (PT) has developed differently around the world, but 

their role has expanded in recent years.[1] Often present on wards to meet medication needs 

and manage stocks, nurses identify PTs as key resource persons for answering questions 

about medications. They also link hospital pharmacy staff with frontline healthcare teams and 

increasingly collaborate with clinical pharmacists.[2,3] 

These new roles require new competencies, such as better communications skills and high-

level knowledge about drugs.[4,5] Continuing professional development (CPD) is crucial for 

PTs, but it has to be designed and implemented.[6]  

New teaching methods, such as microlearning, game-based learning, team-based learning, 

simulations or blended learning programmes (BLP), have all created interest in the medical 

education field.[7–11] Microlearnings are short, targeted units of e-learning offering flexibility 

in terms of the time and place of training.[12] They promote self-directed, self-determined 

learning.[13] Microlearnings’ characteristics appear to offer a great opportunity for the CPD of 

healthcare professionals.[7,14] Distance learning can also have drawbacks, however, such as 

learners’ feelings of isolation and disengagement resulting from a lack of social interaction.[15] 

Gamification and game-based learning are other effective educational tools that fully engage 

learners in meaningful, fun, motivational activities in non-threatening environments.[9,10] On-

site, team-based learning and simulation are evidence-based active learning pedagogies that 

promote learner engagement.[9,11,16] They provide environments fostering social interaction 

and catalysing improvements in knowledge, skills and attitudes.[9,11,16] Peer instruction is an 

example of team-based learning that encourages learners to reflect on the complex questions 

asked by instructors and to convince their peers of their chosen answers.[17] Simulation 

creates a situation or environment as close to reality as possible that enables individuals to 

experience a representation of a real-life event for practice, learning, evaluation, testing or a 

better understanding of human systems or actions.[18] A BLP is characterised by a 

combination of e-learning and face-to-face learning to make the most of each and optimise the 

overall outcome.[8,19]  

Integrating these innovative teaching methods into PTs’ CPD is expected to result in improved 

competencies and learner satisfaction. The present study’s objectives were to create and 

evaluate a blended learning programme for PTs’ CPD. 
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MATERIAL AND METHODS 

An interprofessional steering committee composed of three clinical pharmacists, two 

pharmacists in charge of PT teams and one PT was formed within Geneva University 

Hospitals’ Pharmacy Department. The committee used Kern’s six-step approach for curriculum 

development for medical education to design and implement this training programme 

project.[20] 

 

Blended learning programme development  

Step 1: Problem identification and general needs assessment. New training was 

mandated by the hospital’s Pharmacy Directorate due to PTs’ increasing role in ward stock 

management. Interviews were conducted with the pharmacist responsible for the PTs and the 

pharmacist responsible for the Clinical Pharmacy Unit to refine expectations. We subsequently 

identified potential training topics. 

Step 2: Targeted needs assessment. An online survey created using the 

SurveyMonkey® tool was used to collect PTs’ perceived training needs. Survey content was 

based on a retrospective analysis of questions asked by the Clinical Pharmacy Unit’s PTs over 

the previous three years. 

Step 3: Goal and objectives. The training programme’s goal was to empower PTs to 

answer clinical questions from nurses that did not require the expertise of a qualified 

pharmacist. We selected three subjects based on steps 1 and 2’s results. Each subject’s 

learning objectives were set using Bloom’s Revised Taxonomy.[21]  

Step 4: Educational strategies. A blended teaching strategy was designed to enhance 

knowledge, skills and attitudes. The first part included three microlearnings to be completed 

individually to improve knowledge. These were developed as short, entertaining videos using 

the VyondTM creation tool (GoAnimate Inc.). Learners could access these anytime, anywhere 

and from any device. The second part consisted of a 1.5-hour face-to-face ‘edutainment’ 

session composed of team-based learning involving peer instruction, game-based learning 

and simulations to deepen knowledge and practice skills and attitudes.  

Step 5: Implementation. The three microlearnings were uploaded to the pharmacy 

department’s MoodleTM platform to manage and track the learning process. To enable each 

PT to participate in a face-to-face session, sessions were repeated five times and led by two 

trainers. PT groups were randomly composed to include five or six participants each. 

Step 6: Evaluation and feedback. Evaluations were based on the reaction and learning 

levels in Kirkpatrick’s model.[22] We evaluated the BLP’s impact on PTs’ knowledge, degree 

of certainty, self-perceived competence, and satisfaction.  
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The knowledge assessment consisted of 18 multiple-choice questions (six per topic) 

developed following the concept of constructive alignment, which ensures consistency 

between pedagogical objectives, content and assessment.[23] Question scores were 1 if all 

the propositions were correct, 0.5 if ≥ 50% were correct and 0 otherwise. At the end of the 

study, individualised feedback with detailed results was emailed to each participant. The 

degree of certainty (or confidence)—i.e. “How sure am I of my answer?”—was self-assessed 

for each question using a five-point scale (from 1, “not at all sure”, to 5, “almost certain”).  

Self-perceived competence—i.e. “I feel competent to use, guide, explain, search…”—was self-

assessed at the pre-test and both post-tests using 11 statements rated on an 11-point Likert 

scale (from 0 to 100 in ranges of 10).[24] 

Satisfaction was assessed via a 25-item questionnaire evaluating a variety of aspects (format, 

content, overall satisfaction); 19 statements were rated on a five-point Likert scale (from 1, 

“strongly disagree”, to 5, “strongly agree”) and six open-ended questions. 

 

Conduct of the study 

This study used a one-group pre-test–post-tests design. Training began in January 2022, with 

learners required to complete the pre-test (knowledge, confidence and self-perceived 

competence assessments). They then had a minimum of three weeks to complete the three 

microlearnings. Following this part, they received post-test 1 (identical to the pre-test) and a 

first microlearnings satisfaction questionnaire. After attending the scheduled ‘edutainment’ 

session, participants completed post-test 2 (identical to the pre-test) and a second satisfaction 

questionnaire covering that face-to-face session and the training programme overall. Voluntary 

study participants were recruited from among the University Hospitals of Geneva’s pharmacy 

department PTs. Ethics approval for the study was not required under the Swiss Law on 

Medical Research Involving Human Subjects as it involved no patient data or human tissue. 

 

Statistical analysis 

Descriptive data such as age, years of practice and hospital experience were expressed as 

means (± standard deviation, sd), and gender was expressed using numbers and percentages. 

Because repeated measures were performed on the same individuals at different times (pre-

test, post-test 1, post-test 2), scores, the degree of certainty and the self-perceived 

competence were considered dependent variables. Comparisons were made between pre-test 

and post-test 1, post-test 1 and post-test 2, and overall score and topic scores using a mixed-

effects linear regression model (with a fixed effect on time and a random effect on intercept). 

Results from post-test 1 were used as reference values to express other regression coefficients 

(coef) and 95% confidence intervals (95%CI). Statistical significance for all analyses was set 
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at the two-sided 0.05 level. Data analysis was performed using R software, version R-4.0.2 (R 

Foundation, Vienna, Austria). 

 

RESULTS 

Creation of microlearnings and a face-to-face edutainment session 

Twenty PTs answered the survey about their training needs. These were analysed (steps 1 

and 2) and eleven topics were identified. The steering committee identified three priority topics 

to address because of their usefulness in daily practice: communication tools, cutting and 

crushing tablets or opening capsules, and finding information on the pharmacy website. The 

three microlearnings were “Communication” (5 min duration), “Cutting and crushing tablets or 

opening capsules” (6 min) and “The pharmacy website” (6.5 min). Table 1 details each 

microlearning’s content.  

 

Table 1: Microlearning contents 

Microlearning Pedagogical objectives Content  

Communication  Improve information gathering 
 Structure the information 

transmitted 

 Definition of the active listening tool 

 Definition of the SCAR tool (Situation, 
Context, Assessment, 
Recommendation)[25] 

 Concrete examples 

Cutting and crushing 
a tablet or opening a 
capsule 

 Know the risks and the rules 
to respect 
 Find helpful online resources 

 Concrete examples of risks associated 
with this practice  

 Rules to respect for good practice  

 Helpful documents on the pharmacy 
website and the internet 

Pharmacy website   Improve knowledge of the 
website 
 Optimise searches 

 Overall presentation of the website 

 Useful documents for PTs 

 Tips to improve searches 

 

The 1.5-hour edutainment session was organised as follows: a two-team, speed-based game 

involving 11 questions to review the basic concepts seen in the three microlearnings (20 min 

duration); a peer-instruction-based game to reflect on and solve five complex questions on the 

three topics and to practice searching for answers on the pharmacy website (30 min); and a 

simulation scenario to use the communication tools explained in the microlearning (40 min) 

(Figure 1). 
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 Figure 1: Presentation of the three parts of the face-to-face edutainment session: a team-based and game-based activity, a peer-teaching activity 
and a simulation.
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Study population 

Of the 26 original participants, all completed the pre-test and 25 (96%) completed post-tests 1 

and 2. One person followed the microlearnings but did not complete post-test 1, and another 

did not attend the face-to-face edutainment session. Most participants were female (n = 25, 

96%) and mean age was 36 years old (± 8). Participants had an average of 15 years (± 8) of 

practice experience, including 6 years (± 5) in a hospital setting.  

 

Evaluation of knowledge, degree of certainty and self-perceived competence 

Microlearnings had a significant impact on mean scores for knowledge (9.1/18 vs 12.1/18, 

coef = -3.0, 95%CI [-3.7 – -2.3], p < 0.001), DC (3.4/5 vs 4.2/5, coef = -0.8, 95%CI [-1.0 –  

-0.6], p < 0.001) and mean self-perceived competence level (58.6/100 vs 72.3/100, coef = -14, 

95%CI [-19 – -9], p < 0.001) after post-test 1. Face-to-face edutainment sessions had a 

significant impact on mean scores for knowledge (12.1/18 vs 13.1/18, coef = 1.0, 95%CI [0.2–

1.7], p = 0.010) and mean self-perceived competence levels (72.3/100 vs 81.1/100, coef = 9, 

95%CI [4–14], p = 0.001). The mean degree of certainty increased, but the difference was not 

significant (4.2/5 vs 4.4/5, coef = 0.2, 95%CI [0.0–0.3], p = 0.105).  

The mean overall knowledge score increased significantly by three points between pre-test 

and post-test 1 and by 1 point between post-tests 1 and 2 (Table 2). 

 

Table 2: Overall results for knowledge, degree of certainty and self-perceived competence 
before training (pre-test), after the microlearnings (post-test 1) and after the face-to-face 
edutainment session (post-test 2). P-values were calculated from a regression coefficient 
calculation. 

 

 

 

Analysis by topic showed that the microlearnings increased mean knowledge scores, degree 

of certainty and self-perceived competence levels for all three (Figures 2–4). The face-to-face 

 

Pre-test 
n = 26 

Post-test 1 
n = 25 

Post-test 2 
n = 25 

Mean overall knowledge score (sd) 

Range 0–18 
9.1 (1.7) 12.1 (1.6) 13.1 (1.7) 

  p < 0.001 p = 0.010 

Mean overall degree of certainty (sd) 

Range 0–5 
3.4 (0.5) 4.2 (0.4) 4.4 (0.4) 

  p < 0.001 p = 0.105 

Mean overall level of self-perceived 
competence (sd) 
Range 0–100 

58.6 (15.9) 72.3 (14.6) 81.1 (10.0) 

  p < 0.001 p = 0.001 
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edutainment sessions had significant additional impacts on mean knowledge scores for the 

“Cutting and crushing a tablet” topic and on the mean degree of certainty for the 

“Communication” topic. Furthermore, face-to-face sessions had significant impacts on self-

perceived competence levels for all three topics.  

 

  

Figure 2: Mean knowledge score (range, 0–6), with standard deviations before training (pre-
test), after microlearnings (post-test 1) and after the face-to-face edutainment session (post-
test 2). P-values were calculated from a regression coefficient calculation. 
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Figure 3: Mean degree of certainty (range, 0–5), with standard deviations before training 
(pre-test), after microlearnings (post-test 1) and after the face-to-face edutainment sessions 
(post-test 2). P-values were calculated from a regression coefficient calculation. 
 

  

Figure 4: Mean self-perceived competence level (range, 0–100), with standard deviations 
before training (pre-test), after microlearnings (post-test 1) and after the face-to-face 
edutainment sessions (post-test 2). P-values were calculated from a regression coefficient 
calculation. 
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Analysis by topic also showed that the overall BLP significantly improved the mean knowledge 

score for the “Cutting and crushing a tablet” topic. Mean knowledge scores increased 

significantly after the “Communication” and “Pharmacy website” microlearnings, but those 

improvements were no longer statistically significant after the face-to-face edutainment 

session. The overall BLP significantly self-perceived competence levels for all three topics. 

 

Satisfaction 

All 26 participants completed the satisfaction questionnaire about microlearnings, and 25 

completed it for the face-to-face session and the overall BLP. 

All participants (n = 26) agreed or strongly agreed that microlearnings were a suitable format 

for their CPD. One participant had difficulties with the online training’s technological aspects 

(MoodleTM, online questionnaires). 

All the participants (n = 25) enjoyed each part of the face-to-face sessions (game-based 

learning, peer instruction, and simulation) and agreed or strongly agreed that group 

interactions and the entertaining style optimised learning. All 25 participants agreed or strongly 

agreed that the contents of the microlearnings and the face-to-face session were relevant to 

their training needs and useful for their daily practice. They strongly agreed that the 

microlearnings and edutainment sessions were complementary and asked for more BLPs as 

part of their CPD. 

 

DISCUSSION 

Summary of results 

We developed a BLP for PTs that included three microlearnings and a face-to-face 

edutainment session. The topics covered were “Communication” (a major part of avoiding 

serious adverse events), “Cutting and crushing tablets or opening capsules” (a major theme 

among nurses’ questions within our institution), and our “Pharmacy website” (which contains 

more than 200 reference documents for healthcare professionals).[25,26] 

The BLP significantly improved overall knowledge, confidence and self-perceived competence 

for all the participants. After the microlearnings, mean knowledge scores, the degree of 

certainty and the self-perceived competence levels increased significantly. The programme 

offered a flexible format for becoming proficient. The face-to-face sessions reinforced these 

results. Group work and practice seemed particularly useful for developing a self-perceived 

competence, including in knowledge, skills and attitudes. All the PTs were satisfied with the 

BLP format and found it relevant and useful for their practice. Participants enjoyed all the 
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teaching methods (microlearning, game-based learning, peer instruction, and simulation) and 

wanted to see this type of training repeated as part of their CPD.  

 

Comparison with the relevant literature 

Our results showing improved knowledge and confidence following microlearnings for PTs 

were consistent with those of a review that evaluated their effects on healthcare students. We 

also concluded that microlearnings were a useful training method for busy healthcare 

professionals.[7]  

To the best of our knowledge, no previous studies have been conducted to develop and 

evaluate a BLP for PTs. A recent meta-analysis demonstrated that BLP had consistently better 

effects on knowledge outcomes than did traditional learning methods in health education (e.g. 

with doctors, nurses, pharmacists, etc.).[19] One randomised controlled trial concluded that 

BLPs seem to provide better pedagogical value than online learning alone in terms of teaching 

undergraduate nurses clinical supervision skills.[27] Another study with a design similar to ours 

showed the effectiveness of using blended learning approaches to improve nursing students’ 

communication skills and self-efficacy during clinical transfers.[28] 

Furthermore, a recent study assessing PTs’ learning preferences using a VARK (visual, 

auditory, reading/writing, kinaesthetic) questionnaire concluded that their training should be 

multimodal and include experiential learning.[29] Our results indicating high satisfaction with 

the BLP reinforced these findings; participants enjoyed the entertaining aspect that was also a 

factor recently described in the literature as one that might improve learning outcomes among 

healthcare professionals.[10] 

We used self-perceived competence to obtain more information about self-confidence and 

detect erroneous beliefs.[30] Indeed, at pre-test, participants perceived themselves as less 

competent in “Communication”, even though they had a better mean score, and as quite 

competent in “Cutting and crushing tablets or opening capsules”, even though their mean score 

was fairly median. After training, Self-perceived competence levels were more consistent with 

knowledge scores. However, a study with medical students reported varying degrees of 

agreement between self-perceived and objectively measured competences. Self-perceived 

competence must be interpreted cautiously.[31] 

 

Study limitations 

Our study had some limitations, including the lack of a control group (e.g. no intervention, just 

microlearning or just face-to-face learning groups) and the relatively low number of 

participants. Regarding teaching impact, we limited our evaluation to the first two levels of 

Kirkpatrick’s model (user satisfaction and knowledge) and did not evaluate levels 3 and 4 

(transposition into professional practice and impact for patients).[22] Moreover, we performed 
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the assessments directly after the microlearnings and the face-to-face sessions; thus the 

duration of the impact is therefore unknown.   

 

Future research 

To address some of the study’s limitations, more PTs could be included from other hospitals, 

with other topics evaluated. It would be interesting to retest participants’ knowledge a few 

months after their training to measure retention over time and evaluate the need to reinforce 

their knowledge regularly. To evaluate level three in Kirkpatrick’s evaluation model for training 

programs, field audits could be conducted to observe changes in participants’ behaviour and 

practice. Self-perceived and objectively measured competencies could also be compared in 

working environments. 

 

CONCLUSIONS 

The present study demonstrated a blended learning programme’s positive overall impact on 

improving knowledge, degrees of certainty and self-perceived competence levels for three 

topics important for pharmacy technicians. Participant satisfaction with this pedagogical format 

was high: it could be used for pharmacy technicians’ continuing professional development and 

is probably similarly applicable to other healthcare professionals. 
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I. Discussion générale 

Ce travail de thèse a porté sur l’utilisation de méthodes pédagogiques innovantes (MPI), telles 

que le microlearning, le serious game, la ludopédagogie, le blended learning, l’instruction par 

les pairs et la simulation. Nous avons créé des dispositifs pour la formation continue des 

professionnels de santé et la sensibilisation des patients sur la sécurité d’utilisation des 

médicaments en utilisant ces méthodes. Nous en avons ensuite évalué l’impact sur 

l’apprentissage (hormis pour le serious game qui n’a pas encore été évalué). 

La première étape de cette démarche a consisté à sonder les pharmaciens hospitaliers 

européens quant à l’utilisation de MPI dans leurs enseignements. L’enquête a révélé qu’elles 

sont utilisées dans le cadre universitaire et/ou de formations continues. Les utilisateurs en 

tirent globalement de la satisfaction et pensent qu’elles présentent un intérêt pour leurs 

enseignements. L’évaluation de l’impact de ces méthodes sur l’apprentissage ou la 

satisfaction n’était pas toujours mise en œuvre. Parmi les répondants qui n’utilisaient pas ces 

méthodes pédagogiques, une large majorité s’est déclarée désireuse de les utiliser. Les freins 

principaux évoqués par l’ensemble des répondants à l’utilisation de MPI étaient le manque de 

connaissances à ce sujet, le manque de temps pour les utiliser et le fait de ne pas savoir 

comment les intégrer à leur enseignement. Cela a conforté l’idée que le sujet de recherche de 

cette thèse était non seulement d’actualité mais pouvait être utile pour d’autres pharmaciens 

hospitaliers ayant une activité d’enseignement. En effet, ce présent travail de recherche 

propose des applications pratiques pour les enseignements et également des méthodes 

d’évaluations testées et éprouvées.  

La deuxième étape de la démarche consistait à tester différentes MPI auprès de publics cibles 

divers pour lesquels le pharmacien hospitalier peut avoir un rôle à jouer comme enseignant.  

La première étude portait sur le développement et l’évaluation de microlearnings sur trois 

thématiques de sécurité de l’administration des médicaments pour un public-cible d’infirmiers. 

Ce format pédagogique s’est révélé efficace pour améliorer de manière significative les 

connaissances et le degré de certitude sur les thématiques évaluées (couper-écraser les 

comprimés/ouvrir les capsules, compatibilité en Y des médicaments, calculs de doses et 

conversions d’unités). Un haut niveau de satisfaction a été exprimé au regard de la flexibilité 

et de l’aspect ludique de ce format, qui répond à la problématique du manque de temps 

disponible pour la formation continue du personnel infirmier. Le format du microlearning oblige 

les formateurs à reconsidérer l’essentiel d’un sujet et à le livrer sous une forme attractive. Cela 

nécessite un effort de consensus entre les parties prenantes et un effort de créativité, mais 

cette étude nous a convaincu du bénéfice de ce format pour la formation de tous les 
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professionnels de santé au vu des résultats sur l’apprentissage, la confiance en soi et la 

satisfaction. Ce format, s’il contient de l’interactivité, permet en outre d’entraîner ses 

connaissances et de prendre conscience de ses lacunes. Il reste cependant assez limité pour 

entraîner le savoir-faire et n’est pas adapté pour travailler le savoir-être. En résumé, le 

microlearning est un format pédagogique qui permet, en quelques minutes, d’apporter ou de 

remettre à niveau des connaissances de base pour un grand nombre d’apprenants. Il peut 

présenter un intérêt par exemple en amont d’un enseignement en présentiel qui favoriserait la 

mise en pratique (ex. simulation). 

La deuxième étude concernait la conception d’un serious game pour des médecins et des 

infirmiers afin d’améliorer les connaissances et l’adhésion aux guidelines sur les 

anticoagulants. La gestion de ce projet d’ampleur — tant sur le plan de la thématique que de 

l’éventail des sujets abordés — a mis en lumière la richesse d’une collaboration 

interprofessionnelle impliquant des parties prenantes d’horizons différents. La collaboration 

entre infirmiers, médecins, pharmaciens a entériné l’importance d’allier des visions 

complémentaires dans la conception d’une formation pour obtenir des fondements 

scientifiques solides. Le projet nous a permis de nous rendre compte que certaines 

recommandations institutionnelles devaient être remises à jour et a permis d’uniformiser les 

pratiques de différents spécialistes du domaine. La collaboration avec la firme mandatée pour 

développer le serious game a confronté deux mondes très différents que sont celui de la santé, 

millimétré et protocolaire, avec celui du jeu vidéo, créatif et très technique. Les deux mondes 

se sont rejoints sur une véritable volonté d’aboutir à un produit fini de haute qualité en termes 

d’immersion, de pédagogie et de contenu. L’expérience tirée de l’étude précédente nous a 

incités à développer des parcours de formation modulaires de courte durée et flexibles. Ce 

projet nous a enseigné que la conception d’un serious game, respectant les concepts 

pédagogiques clés, élaboré sur des contenus scientifiques solides et à jour, et se traduisant 

sous forme de scénarios crédibles dans un monde virtuel, demande un investissement 

conséquent en temps et donc en ressources humaines. Bien que l’impact de ce format 

pédagogique n’ait pu être évalué dans le temps imparti à cette thèse, on peut d’ores et déjà 

affirmer qu’il a les avantages de pouvoir offrir une formation immersive et expérientielle à 

environ 2000 médecins et 4500 infirmiers de notre institution avec une logistique relativement 

simple (LMS disponible au sein de notre institution). Un bon retour sur investissement devrait 

ainsi pouvoir être obtenu. 

La troisième étude portait sur la conception et l’évaluation d’un outil ludopédagogique en 

présentiel pour sensibiliser les patients sur les barrières de sécurité mises en place à l’hôpital 

pour garantir la sécurité du médicament, et promouvoir leur rôle pour contribuer à leur propre 

sécurité. Ce dispositif de « Parcours aventure sécurité médicaments » a montré une efficacité 
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pour améliorer les connaissances et le degré de certitude des participants sur plusieurs 

thématiques liées à la sécurité du médicament. La satisfaction des participants a été unanime. 

L’apprentissage actif et le côté ludique ont été évoqués comme ayant une valeur-ajoutée. Les 

professionnels de santé qui ont testé le parcours aventure ont plébiscité la conception de 

formations adaptées pour eux, utilisant ce type de dispositif. Du point de vue du formateur, ce 

dispositif a nécessité un matériel conséquent et un nombre important de formateurs, il 

nécessiterait d’être adapté pour être utilisé dans la formation continue des professionnels de 

santé. 

Enfin, la quatrième étude a permis de tester un dispositif de formation en blended learning 

(microlearnings + séance ludopédagogique) auprès d’APUS sur trois thématiques : 

Communication, Couper-écraser les comprimés/ouvrir les capsules, Recherche d’informations 

sur le site internet du Centre d’information pharmaceutique de la Pharmacie des HUG. Les 

deux parties de la formation — distanciel et présentiel — ont eu un impact positif sur le gain 

de connaissances, le degré de certitude et le sentiment de compétence. Les résultats ont 

montré que la complémentarité du distanciel et du présentiel, de l’individuel et du collectif, 

constituent une association vertueuse sur l’impact de la formation sur l’apprentissage des 

participants. Les microlearnings ont permis de gagner du temps sur la formation en présentiel 

en mettant à disposition des contenus théoriques en amont de la séance, et ont permis aux 

apprenants de se mettre sur un pied d’égalité quant aux connaissances à avoir avant la séance 

en présentiel. La séance en présentiel a permis d’approfondir ces notions et a mis à profit 

l’apprentissage en groupe. Par le biais de méthode comme l’instruction par les pairs, les 

formateurs pouvaient écouter le groupe d’apprenants débattre autour d’un sujet, identifier si 

les notions étaient comprises, en observer l’application, analyser si le raisonnement de pensée 

était correct et réajuster si nécessaire. La simulation a également permis de mettre en 

application des notions théoriques vues en amont, de travailler sur le savoir-être, de susciter 

la pensée critique et réflexive des apprenants, acteurs ou observateurs. Après la séance en 

présentiel, même si le gain de connaissances et de degré de certitude n’était pas significatif 

pour tous les thèmes abordés, le sentiment de compétence a été augmenté significativement 

pour les trois sujets. La satisfaction des apprenants a été excellente quant à la mixité des 

méthodes dans la formation qui ont été jugés complémentaires. Du point de vue du formateur, 

l’organisation et la conduite de ces séances ont été peu problématiques. Quelques rappels ont 

cependant été nécessaires pour que la partie distancielle soit réalisée dans les temps avant 

la séance en présentiel. Pendant la séance, les formateurs se sont positionnés comme des 

facilitateurs et ont apprécié les échanges humains, ce qui a rendu l’enseignement gratifiant. 
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II. Conclusions générales 

La première conclusion de cette thèse est que les méthodes pédagogiques innovantes 

étudiées ont montré une efficacité sur l’apprentissage et ont été appréciées des apprenants et 

des enseignants. Ce travail a permis d’expérimenter différents modèles de MPI et nous a 

permis de réaliser que le blended learning avec des contenus attractifs permet de tendre vers 

une formation idéale qui rassemble les principes-clés de la pédagogie innovante comme nous 

l’avons définie : une pédagogie centrée sur l’apprenant, engageante, autodéterminée, 

autodirigée, active, qui diminue la charge cognitive et qui est multimodale. Les résultats de ce 

travail qui vient compléter les données de la littérature devraient orienter les pharmaciens 

hospitaliers vers l’utilisation de méthodes pédagogiques innovantes pour la conception des 

programmes de formation continue pour les professionnels de santé et pour la sensibilisation 

des patients.  

La deuxième conclusion est que le revers de la médaille d’une pédagogie innovante est 

l’investissement important de l’enseignant en termes de temps et d’énergie pour concevoir ses 

enseignements. Cela force à s’interroger sur l’essentiel des objectifs et du contenu de chaque 

formation pour satisfaire au principe du less is more. L’enseignant doit ainsi créer des 

enseignements au service de la compétence des apprenants qui soient véritablement alignés 

avec leurs besoins et leurs contraintes, et qui diminuent leur charge cognitive. 

La troisième conclusion tirée de l’expérience de cette thèse est qu’enseigner s’apprend. Dans 

le domaine de la santé, les enseignants sont des experts-métier et leur pratique de terrain 

enrichit d’ailleurs leur enseignement. Cependant, la formation actuelle du pharmacien 

hospitalier n’inclut pas ou très peu de notions de pédagogie or tout enseignant devrait acquérir 

de telles notions. La doctorante s’est formée à la pédagogie durant ce doctorat en suivant un 

CAS de Formateur en Sciences de la Santé pendant un an et demi pour apprendre les 

principes de base de la pédagogie et être formée entre autres sur des aspects très spécifiques 

comme la simulation et l’évaluation de l’enseignement. Par ailleurs, une auto-formation a été 

nécessaire (forums, tutoriels, livres blancs) pour créer une plateforme MoodleTM, puis pour 

maîtriser les outils Articulate StorylineTM, RiseTM, VyondTM qui ont permis de créer les 

microlearnings et ceux comme Sli.doTM pour faire voter les participants lors de l’instruction par 

les pairs.  

Enfin, loin d’avoir la prétention de définir une recette miracle, plusieurs paramètres devraient 

être pris en compte pour décider de la modalité pédagogique innovante à utiliser. Parmi les 

paramètres à considérer, l’efficience est un axe important. Si on prend l’exemple du serious 

game qui semble être une modalité pédagogique très prometteuse mais qui nécessite un 
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investissement important en ressources, il doit être utilisé à bon escient (ex. milliers 

d’apprenants à former). Ainsi, au même titre qu’il existe la règle des 5B pour l’administration 

des médicaments, les professionnels de santé qui enseignent devraient appliquer la « règle 

des 5B de l’enseignement » avant de concevoir un enseignement innovant : la Bonne modalité 

pédagogique avec le Bon contenu pour le Bon apprenant afin de viser la Bonne compétence 

et de mettre en œuvre la Bonne évaluation (Figure 30). 

 

 

Figure 30 : Les 5 B de l’enseignement innovant. 

  

Concernant les limites identifiées dans ce travail, nous pouvons évoquer les modalités 

d’évaluation. En effet, nous n’avons évalué dans nos études que les deux premiers niveaux 

du modèle de Kirkpatrick (la satisfaction et le gain de connaissances).133 Par ailleurs, nous 

n’avons pas non plus évalué l’apprentissage sur le long terme. Nos études n’ont pas non plus 

effectué de comparaison entre différentes méthodes pédagogiques. 
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III. Perspectives 

Plusieurs pistes sont envisageables pour poursuivre le travail amorcé par cette thèse : 

1. Développer ou faire évoluer les référentiels de compétences 

En faisant notre travail de recherche, nous avons identifié quelques pistes d’amélioration et 

lacunes au niveau des référentiels de compétences suisses pour les professions de 

pharmaciens hospitaliers, d’infirmiers et d’APUS. A titre d’exemple, le référentiel PROFILES80 

pour les médecins, a été développé selon le principe de l’Éducation Basée sur les 

Compétences68. Il décrit les 7 rôles du médecin sur les fondations de CanMEDS39 (ex. rôle 

d’expert médical, de communicateur, etc…), ces rôles sont interconnectés avec une liste 

d’EPAs, « Activités Professionnelles Confiables », qui spécifient les compétences à maîtriser 

par les apprenants pour exercer leur métier (ex. EPA6.1 : reconnaître les signes vitaux 

anormaux). Le dernier niveau de détail de ce référentiel liste un ensemble de situations 

auxquelles l’apprenant devrait être confronté pour atteindre les objectifs fixés par les EPAs. 

Comparé à PROFILES, le référentiel de formation post-grade FPH81 pour les Pharmaciens 

hospitaliers et le KFH83,84 pour les infirmiers sont moins détaillés, il serait donc intéressant de 

préciser les objectifs de compétences sous forme d’EPAs et d’y ajouter des situations 

auxquelles l’apprenant devrait être confronté pour atteindre ces objectifs. Par ailleurs, ces 

référentiels qui datent de quelques années pourraient être réactualisés. Concernant les APUS, 

il n’existe pas de référentiel de compétences, il serait donc nécessaire d’en développer un sur 

le modèle PROFILES. 

Les référentiels de compétences sont une base solide sur laquelle s’appuyer pour la 

construction des modules de formation. Plus ils sont détaillés, précis et actualisés, plus les 

formateurs sont guidés pour développer des formations basées sur les compétences et 

centrées sur les apprenants. 

 

2. Aller plus loin dans l’évaluation des méthodes pédagogiques innovantes 

L’évaluation de l’impact de ces méthodes pédagogiques devrait aller un cran plus loin dans 

les futures recherches, en évaluant l’impact sur le comportement des apprenants. Cela 

pourrait se faire au travers d’évaluation de type simulations ou au travers d’audits des 

pratiques en identifiant des indicateurs adéquats.  
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Par exemple, il pourrait être demandé à un groupe d’infirmiers ayant suivi les microlearnings 

« couper-écraser les comprimés », « compatibilité en Y des médicaments » et « calculs de 

doses et conversions d’unités » de participer à un scénario de simulation sur l’administration 

des médicaments qui regrouperait les trois thématiques ; leurs comportements pourraient être 

comparés à ceux d’un groupe d’infirmiers n’ayant suivi aucune formation en amont et à ceux 

d’un groupe d’infirmiers ayant suivi un cours ex cathedra. Cela permettrait d’évaluer l’apport 

du format microlearning. Par ailleurs, les comportements d’une population d’apprenants ayant 

suivi une formation en microlearning et d’une population d’apprenants ayant suivi une 

formation en blended learning pourraient être comparés. Dans la même logique, d’autres 

déclinaisons seraient à envisager pour comparer les différentes MPI entre elles. 

Enfin, l’impact des formations devrait être étudié au long cours et sur un nombre plus important 

d’apprenants.  

 

3. Pérenniser, poursuivre la conception et l’évaluation d’enseignements 

innovants 

Les microlearnings et les modules de serious game conçus pendant cette thèse devront être 

mis à jour, pour cela nous devrons évaluer la fréquence nécessaire et les ressources à allouer. 

Des outils de feedback après les modules pourraient être utilisés pour que les apprenants 

puissent signaler ce qui n’est plus à jour.  

Pour poursuivre le travail amorcé dans cette thèse, certaines méthodes pédagogiques comme 

la simulation et l’instruction par les pairs, qui ont été étudiées brièvement, nécessiteraient 

d’être explorées de manière indépendante et plus approfondie. D’autres méthodes comme la 

réalité virtuelle et la réalité augmentée n’ont pas été étudiées dans ce travail et ont été peu 

explorées dans le domaine de la pharmacie.267 Elles pourraient être évaluées pour acquérir 

des compétences techniques comme l’utilisation d’un robot de distribution de médicament ou 

d’une armoire à pharmacie automatisée par exemple.96 

 

Les travaux de cette thèse, l’expérience acquise et les multiples enseignements développés 

par la Pharmacie des HUG depuis plusieurs années ont fait naître un concept de formation 

innovante : Pharmamobile 

(https://pharmacie.hug.ch/sites/pharmacie/files/presentation/fichiers/Innovation_Pharmamobile.pdf).  

 

https://pharmacie.hug.ch/sites/pharmacie/files/presentation/fichiers/Innovation_Pharmamobile.pdf
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Le concept a pour objectifs :  

- de proposer à des professionnels de santé une offre de formations qui soient au plus proche 

de leurs besoins ; 

- à des patients un éventail d’actions de sensibilisation et d’éducation thérapeutique ; 

- aux étudiants suisses un Pharmascope pour faire découvrir la profession de pharmacien. 

L’innovation réside d’une part dans l’utilisation de méthodes pédagogiques innovantes 

adaptées aux contextes et aux apprenants (microlearnings, serious game, simulation, 

ludopédagogie, instruction par les pairs), d’autre part dans l’utilisation de modalités variées 

(distanciel, présentiel, blended learning) et enfin en ayant une infrastructure mobile (matériel 

et formateurs) qui permet d’aller à la rencontre des apprenants et de former in situ.  

Pharmamobile a pour ambition d’inclure une dimension interprofessionnelle en proposant par 

exemple, après avoir suivi le serious game sur les anticoagulants, un enseignement en 

présentiel avec des participants médecins, infirmiers et pharmaciens.  

Pharmamobile proposera une offre de formations innovantes mises à la disposition d’autres 

hôpitaux. En mutualisant nos formations créées, il ne sera pas forcément nécessaire que 

chaque hôpital développe des compétences en pédagogie. Cependant, pour les 

professionnels de santé qui souhaiteraient améliorer leurs compétences dans ce domaine 

sans avoir la possibilité de s’engager dans une formation de type CAS, Pharmamobile pourra 

mettre à disposition des « teaching tips » ou « bouchées pédagogiques » sous forme de 

microlearnings et des formations pour apprendre à développer des dispositifs pédagogiques 

innovants. Cela permettra à terme de créer une communauté d’échanges ou de s’associer à 

une communauté existante (ex SIFEM : Société internationale francophone d’éducation 

médicale).  

 

4. Concevoir et évaluer des enseignements innovants universitaires 

L’enquête ayant révélé l’utilisation de méthodes pédagogiques dans l’enseignement 

universitaire, il serait intéressant d’évaluer l’apport des MPI dans l’enseignement pré-gradué 

et post-gradué en pharmacie hospitalière en Suisse romande.  

L’enseignement pré-gradué serait à prioriser car c’est probablement là qu’il y a le plus à faire. 

La démarche pourrait débuter par un état des lieux des méthodes utilisées dans l’ensemble 

des enseignements du cursus de pharmacie et un état des lieux de la connaissance des MPI 

parmi les enseignants qui interviennent dans ce cursus. Une enquête interrogeant les 
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étudiants pour connaître leur niveau de satisfaction vis-à-vis des méthodes pédagogiques 

employées et leurs avis par rapport à l’utilisation des MPI dans le cursus universitaire pourrait 

venir apporter une vision complémentaire. Un travail collégial pour faire évoluer le catalogue 

actuel d’objectifs de formation en pharmacie268 en référentiel de compétences de type 

PROFILES permettrait de tendre vers une Éducation Basée sur les Compétences qui est le 

tremplin pour l’utilisation des MPI. Une des MPI par laquelle commencer, qui a fait ses preuves 

en enseignement académique pré-gradué, est l’instruction par les pairs qui pourrait être 

implémentée et évaluée en se calquant sur les modèles présents dans la littérature.226,229 

Concernant l’enseignement post-gradué, plusieurs formations de type FPH, MAS ou CAS 

pourraient faire l’objet d’une analyse quant à l’utilisation des MPI. Si on prend l’exemple du 

MAS en Pharmacie hospitalière, la formation intègre déjà des MPI (ex. ateliers de jeux de rôle, 

apprentissage par problème). Un important travail sur l’intégration de la simulation dans la 

formation pendant les stages a déjà été amorcé, notamment pour la formation au Centre 

d’information pharmaceutique, et nécessite d’être mis en œuvre, et l’impact sur le 

développement des compétences visées, d’être évalué par les formateurs et les apprenants. 

La dimension du sentiment de compétence qui n’est à l’heure actuelle pas abordée dans la 

formation des MAS pourrait intégrer les évaluations de stage afin d’enrichir le dialogue 

enseignant-apprenant et catalyser l’apprentissage de l’apprenant.  

 

******** 

 

Se situer dans le paradigme de l’apprentissage plutôt que dans celui de l’enseignement, 

passer de l’intuition d’enseigner à l’intention de proposer un enseignement basé sur des 

preuves sont des principes qui obligent à sortir de sa zone de confort et à penser différemment. 

Ils sont cependant essentiels pour évoluer vers un enseignement plus efficace.  
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Annexe 1 : Cartes conceptuelles créées dans le cadre de l’étude 1 sur les microlearnings 

Carte conceptuelle pour le microlearning sur les calculs de doses (Etude 1 : Formation en microlearning pour des infirmiers) 
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Carte conceptuelle pour le microlearning sur les compatibilités en Y des médicaments injectables (Etude 1 : Formation en microlearning 
pour des infirmiers) 
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Carte conceptuelle pour le microlearning sur la thématique de couper-écraser les comprimés ou ouvrir les capsules (Etude 1 : 
Formation en microlearning pour des infirmiers) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 RETOUR VERS LA LECTURE DU MANUSCRIT  
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Annexe 2 : Formulation des objectifs pédagogiques dans le cadre de l’étude 1 sur les microlearnings 

Objectifs pédagogiques pour le microlearning sur les calculs de doses (Etude 1 : Formation en microlearning pour des 
infirmiers) 
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Objectifs pédagogiques pour le microlearning sur les compatibilités en Y des médicaments injectables (Etude 1 : Formation 
en microlearning pour des infirmiers) 
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Objectifs pédagogiques pour le microlearning sur la thématique de couper-écraser les comprimés ou ouvrir les capsules 
(Etude 1 : Formation en microlearning pour des infirmiers) 
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Annexe 3 : Visuel de la page internet créée pour la formation en microlearnings d’infirmiers (étude 1) 
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Annexe 4 : Messages-clefs pour la sécurisation des médicaments, rappelés aux participants lors de leur 
participation au « Parcours aventure sécurité médicaments » (étude 3)  
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Annexe 5 : Thématiques d’intérêt pour la formation des assistants en pharmacie des unités de soins (APUS) 
identifiées grâce à l’étude de besoins (étude 4) 
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Annexe 6 : Visuel du parcours MoodleTM créé pour la partie distancielle de la formation en blended learning 
destinée aux assistants en pharmacie (étude 4) 
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Annexe 7 : Exemples de questions du jeu « Questions pour une 
formation ! » de la formation en blended learning destinée aux 
assistants en pharmacie (étude 4) 
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Annexe 8 : Exemples de questions du jeu « Eclaire ma lanterne » de 
la formation en blended learning destinée aux assistants en pharmacie 
(étude 4) 

 

 

 

 RETOUR VERS LA LECTURE DU MANUSCRIT 



A n n e x e s   | 211 

 

Annexe 9 : Scénario de simulation sur le thème « Communication » : 
consignes pour le participant 1 (formation en blended learning destinée 
aux assistants en pharmacie - étude 4) 

 

 

Rôle de l’infirmier.ière 
 

 

Vous êtes infirmier.ière aux soins intensifs de pédiatrie. Le médecin a prescrit de la 

ribavirine (Copegus®) 100mg per os pour un bébé de 5 mois atteint d’une hépatite C. 

Le bébé pleure beaucoup, les parents sont très stressés et inquiets. Pour apaiser tout 

le monde, le médecin veut commencer le traitement tout de suite. 

Vous vous demandez si vous pouvez écraser un comprimé de ribavirine 200mg 

(Copegus®), le mettre dans 4mL d'eau, en faire une suspension puis en prendre 2mL 

avec une seringue orale par la suite. En pédiatrie, il vous arrive de faire cela de temps 

en temps en attendant de recevoir les capsules faites par la pharmacie. 

Vous appelez le téléphone de garde pour avoir de l’aide. Vous exposez votre 

problématique à votre interlocuteur. 

 

Pour info (si on vous demande) :  

- votre numéro de téléphone = 51 000 

- vous n’avez pas le temps d’aller sur le site internet de la pharmacie car vous 

êtes très occupé.e 

- il vous faut une réponse le plus rapidement possible 
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Annexe 10 : Scénario de simulation sur le thème « Communication » : 
consignes pour le participant 2 (formation en blended learning destinée 
aux assistants en pharmacie - étude 4) 

 

 

Rôle de l’APUS 1 
 

 

Vous êtes APUS en formation, vous doublez une garde et on vous a confié le 

téléphone.  

Vous êtes à votre bureau, avec une tablette à disposition. Votre téléphone sonne pour 

vous demander votre aide.  

Vous allez devoir prendre l’information puis la transmettre à votre collègue qui vous 

supervise mais qui était dans la pièce à côté (et qui n’a rien entendu du coup de fil). 

Ensemble, vous devrez chercher comment répondre à la question posée par 

téléphone. 

Bien sûr, vous pouvez joindre le.la pharmacien.ne de garde à tout moment.  
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Annexe 11 : Scénario de simulation sur le thème « Communication » : 
consignes pour le participant 3 (formation en blended learning destinée 
aux assistants en pharmacie - étude 4) 

 

 

Rôle de l’APUS 2 
 

 

Vous êtes APUS. C’est la garde et vous supervisez un.e autre APUS en formation, 

vous lui avez confié le téléphone.  

Vous êtes occupé.e dans la pièce d’à côté et l’autre APUS peut venir vous voir à tout 

moment. Vous l’aidez volontiers s’il y a une recherche à faire car vous savez qu’elle 

n’est pas encore à l’aise. 

Bien sûr, vous pouvez joindre le.la pharmacien.ne de garde à tout moment.  
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Annexe 12 : Scénario de simulation sur le thème « Communication » : grille d’évaluation des participants 
observateurs (formation en blended learning destinée aux assistants en pharmacie - étude 4) 
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