
UNIVERSITÉ DE GENÈVE      FACULTÉ DES SCIENCES 

Section des sciences pharmaceutiques    Prof. Pascal Bonnabry 

Pharmacie hospitalière      Dre Caroline Fonzo-Christe 

Dre Liliane Gschwind Tran 

 

 

Approches pédagogiques innovantes sur la sécurité 
dôutilisation des médicaments 

Création et évaluation de formations pour les 
professionnels de sant® hospitaliers et dôune action de 

sensibilisation pour les patients 
 

 

THÈSE 

 

pr®sent®e ¨ la Facult® des sciences de lôUniversit® de Gen¯ve 

pour obtenir le grade de Docteur ès Sciences, mention Sciences Pharmaceutiques 

 

par 

Audrey Flornoy-Guédon 

de 

Paris (France) 

 

Thèse n°5680 

 

GENÈVE 

Centre dôimpression de lôUniversit® de Gen¯ve 

2022 



R e m e r c i e m e n t s   | i 

 

Remerciements 

 

Nombreuses sont les personnes qui ont contribué à ce que ce travail arrive ̈  son point dôorgue 

après ces cinq années de doctorat.  

Mes remerciements vont en premier ¨ deux femmes que jôadmire profond®ment et qui môont 

permis de devenir une meilleure version professionnelle de moi-même : mes superviseures 

directes, la Dre Liliane Gschwind Tran et la Dre Caroline Fonzo-Christe. Cette co-supervision 

a permis dôallier la cr®ativit®, lôautonomie, la rigueur, le dépassement de soi, avec une 

constante bienveillance. Liliane et Caroline, quel plaisir jôai eu ¨ collaborer avec vous et comme 

je me réjouis de continuer. Un grand merci au Pr Bonnabry, pharmacien-chef aux HUG, pour 

la confiance quôil môa accord®e pour tous ces projets et ceux qui sont à venir. Pascal, ton 

optimisme sans faille, ton esprit visionnaire et ta bienveillance font de toi un chef tellement 

inspirant au quotidien. Merci ¨ vous trois dôavoir imagin® un sujet de th¯se qui ®tait pr°t ¨ °tre 

port® et qui sôest r®v®l® sur-mesure pour moi.   

Au Pr Farshid Sadeghipour, pharmacien-chef au CHUV, merci dôavoir accept® de pr®sider ce 

jury de thèse. Jôesp¯re que le voyage au cîur de cette thèse te sera plus agréable que la 

terre brûlée au vent des lacs du Connemara. Par ailleurs, je me réjouis de nos futures 

collaborations. 

Au Pr Bertrand Decaudin, PU-PH à la pharmacie du CHU de Lille et vice-président de 

lôUniversit® de Lille, je suis très honorée que vous ayez accepté de faire partie de ce jury de 

thèse pharmaceutico-pédagogique. Je me réjouis de nos collaborations futures qui promettent 

dô°tre fructueuses et passionnantes.   

Mes chaleureux remerciements au Dr Thomas Fassier que jôai rencontr® la premi¯re fois lors 

du CAS de Formateur en Sciences de la santé sous sa casquette de commandant de bord du 

Centre Interprofessionnel de Simulation de Genève. Jôai eu la chance de monter ¨ bord dôun 

de ses vols pour la p®dagogie, ce qui nôa fait que renforcer ma passion pour cette destination. 

Je suis honor®e et fi¯re de vous compter parmi les membres de lô®quipage de cette th¯se et 

espère que vous ferez un agréable voyage. 

Chère Dre Anne Gerber, Maitre dôenseignement ¨ la Haute Ecole de Sant® de Vaud et 

infirmière, je suis fière de vous compter parmi les membres de ce jury interprofessionnel. 

Jôappr®cie au quotidien la richesse de la collaboration infirmier-pharmacien avec des visions 

si complémentaires. Je me réjouis de ce pont qui se dresse vers une collaboration vaudoise 

avec vous.  



R e m e r c i e m e n t s   | ii 

 

Un merci tout particulier ¨ mes fr¯res dôarmes th®sardes, jôai nomm® le Dr Thomas Rudolf von 

Rohr (surtout connu sous le nom de Rodolphe, THRR) et le Dr Christian Skalafouris 

(également chef intérimaire de la pharmacie) : nos chemins de vie ont avancé ensemble ces 

dernières années, nous avons vécu la thèse, le mariage et les bébés, et je me réjouis de 

continuer lôaventure avec vous. Les gars, ne changez rien ! Merci à ma frangine presque-

jumelle de thèse, la Dre Sandrine Von Grünigen, avec qui jôai partag® bien plus que des 

échanges sur la pédagogie tout au long de ces années. Merci également aux futur.e.s 

docteur.e.s Mégane Jermini (Méganounette), Alexandra Garnier et Yassine Dhif, je vous 

passe le flambeau ! Merci à Lolo et Salimou pour votre bonne humeur et vos blagues 

décaléesJ. Merci à Alexandra Brigante, pharmacienne et  directrice artistique, tu es le rayon 

de soleil qui éclaire et réchauffe mon dos. Merci à Bertrand, le plus stylé des Kings de la 

Pharmacie Clinique, et à Isabella et Christel, ses brillantes Queens, pour tous les bons 

moments quôon passe au quotidien. Merci à Thérèse, mon double shaman, pour ta capacité à 

lire les âmes et à les envelopper affectueusement. Merci à Claude, pharm-infirmière cantonale 

de nos cîurs, pour ton investissement dans tous mes projets et ces années o½ jôai eu le plaisir 

de travailler à tes côtés. Un grand merci à Sladjana pour ton super travail de MAS pour lequel 

jôai eu tant de plaisir à te superviser. On a fait une bonne équipe J. Merci à tous mes autres 

collègues pour votre participation de près ou de loin à mes projets. 

Un immense merci ¨ toute lô®quipe du CAS de Formateur en Sciences de la sant® gr©ce ¨ qui 

cette thèse a grandement gagné en substance. Grâce à vos enseignements, je poursuis mon 

ascension vers le haut des pyramides et des taxonomies. 

Merci aux deux hommes qui partagent ma vie, vous êtes mes essentiels. Mon mari, Amaury 

Guédon, pour tout ton amour au quotidien et sans qui je ne serais pas la femme que je suis 

aujourdôhui. Je nôaurais jamais pu faire cette th¯se sans toi. Yôen a qui stroumpfe, nous on 

guédonne. A Achille Guédon, le sel de ma vie, tu es une motivation infinie pour tout ce que 

jôentreprends. 

Merci à ma famille qui accueille toujours avec optimisme mes projets sans être dans le 

jugement et dont le soutien est sans faille. Je vous aime fort. All together and never give up. 

Merci à ma belle-famille pour son soutien et sa présence. Je sors de ma quarantaine de travail 

et vais enfin pouvoir recommencer à partager des bons moments avec vous tous sous le chant 

des cigales. 

Je dédicace cette th¯se ¨ ma m¯re qui môa mise au monde « coiffée ». Je te confirme que tu 

as placé une bonne étoile au-dessus de ma tête, jôai beaucoup de chance dans ma vie, mais 

je crois aussi que tu môas surtout appris à provoquer cette chance. Merci de môavoir transmis 

ta combativité, ton humour et ta résilience, cela me porte tous les jours. 



T a b l e  d e s  m a t i è r e s   | iii 

 

Table des matières 

 

Remerciements .......................................................................................................... i 

Table des matières .................................................................................................. iii 

Avant-propos ........................................................................................................... ix 

Communications ..................................................................................................... xi 

Liste des tableaux ................................................................................................. xiv 

Liste des figures ..................................................................................................... xv 

Abréviations .......................................................................................................... xvii 

Chapitre I : Eléments de contexte et de théorie ..................................................... 1 

I. La s®curit® dôutilisation des m®dicaments ............................................................. 2 

1. Les erreurs médicamenteuses ................................................................................................ 2 

2. La s®curit® dôutilisation des m®dicaments est un d®fi mondial ............................................... 3 

3. Exemples de strat®gies pour s®curiser lôutilisation des m®dicaments .................................... 4 

a. Strat®gies au niveau de lôaxe du processus m®dicamenteux ............................................. 4 

i. Technologies au service de la sécurisation du circuit du médicament ........................... 4 

ii. R¯gle des 5 B pour s®curiser lôadministration des m®dicaments .................................... 4 

iii. Outils pour améliorer la communication interprofessionnelle .......................................... 5 

b. Strat®gies au niveau de lôaxe patient ................................................................................... 6 

c. Strat®gies au niveau de lôaxe m®dicament .......................................................................... 6 

i. Listes de médicaments à haut risques ............................................................................ 6 

ii. Site internet de la Pharmacie des Hôpitaux Universitaires de Genève ........................... 7 

4. Le r¹le du pharmacien hospitalier dans la s®curisation de lôutilisation des m®dicaments ...... 7 

II. La formation et la sensibilisation ............................................................................ 9 

1. La formation continue des professionnels de santé en Suisse ............................................... 9 

2. La sensibilisation des patients et du grand public ................................................................. 10 

3. Formations déjà développées par la Pharmacie des Hôpitaux Universitaires de Genève ... 10 

III. Eléments généraux de pédagogie .......................................................................13 

1. Apprendre et enseigner ......................................................................................................... 13 

a. Lôapprentissage : définition ................................................................................................ 13 

b. Les th®ories de lôapprentissage et les paradigmes de lôenseignement ............................. 13 

2. La compétence ...................................................................................................................... 15 

a. Définition ............................................................................................................................ 15 

b. Novices versus experts65,69 ................................................................................................ 16 



T a b l e  d e s  m a t i è r e s   | iv 

 

3. Les taxonomies des domaines dôapprentissage ................................................................... 17 

4. Les concepts de base pour lôing®nierie p®dagogique ........................................................... 19 

a. Adapter le niveau de son enseignement à celui de ses apprenants ................................. 19 

b. Structurer son enseignement ............................................................................................ 20 

c. Garantir une coh®rence dans lôenseignement ................................................................... 21 

5. Les référentiels de compétences ........................................................................................... 22 

IV. Conception et impl®mentation dôun dispositif de formation .............................24 

1. Evaluer les besoins de formation .......................................................................................... 24 

a. Identification des problèmes et des besoins du mandant de la formation ........................ 24 

b. Besoins du public-cible ...................................................................................................... 24 

2. Déterminer les objectifs pédagogiques ................................................................................. 24 

a. Les objectifs généraux et spécifiques ................................................................................ 24 

b. Les taxonomies et lôexpression des objectifs p®dagogiques ............................................ 25 

c. Lôutilisation de cartes conceptuelles .................................................................................. 26 

3. Choisir la stratégie pédagogique ........................................................................................... 26 

a. Le choix des contenus ....................................................................................................... 26 

b. Le choix de ou des approches pédagogiques ................................................................... 26 

4. Implémenter le dispositif de formation ................................................................................... 28 

a. Impl®mentation dôune formation ¨ distance ....................................................................... 28 

i. Implémentation sur une page internet ........................................................................... 28 

ii. Impl®mentation sur une plateforme dôapprentissage en ligne ....................................... 28 

b. Implémentation dôune formation en pr®sentiel .................................................................. 28 

i. Anticiper les modalités organisationnelles et logistiques .............................................. 28 

ii. Cas particulier dôune action de sensibilisation pour les patients ................................... 29 

V. Lô®valuation dans la formation ...............................................................................30 

1. Lô®valuation de lôapprenant (assessment) ............................................................................. 30 

a. Les diff®rents types dô®valuations de lôapprenant ............................................................. 30 

b. Se tester, côest apprendre ! ............................................................................................... 30 

c. Choisir un outil dô®valuation ............................................................................................... 31 

d. Construire son outil dô®valuation et d®cider du score ........................................................ 32 

2. Encourager la pratique réflexive ............................................................................................ 33 

a. Métacognition et réflexivité ................................................................................................ 33 

b. Le degré de certitude ......................................................................................................... 34 

c. Le sentiment de compétence ............................................................................................ 34 

3. Donner une rétroaction .......................................................................................................... 35 

4. Lô®valuation de la formation (evaluation) ............................................................................... 36 

VI. La pédagogie innovante en santé .......................................................................37 

1. Pédagogie innovante : de quoi parle-t-on ? .......................................................................... 37 

a. Une pédagogie engageante pour un apprentissage autodéterminé et autodirigé ............ 38 



T a b l e  d e s  m a t i è r e s   | v 

 

b. Une pédagogie qui diminue la charge cognitive ................................................................ 40 

c. Une pédagogie active ........................................................................................................ 41 

2. Exemples de méthodes pédagogiques innovantes ............................................................... 41 

a. Le microlearning ................................................................................................................ 42 

i. Définition ........................................................................................................................ 42 

ii. Intérêt pour la formation en santé et exemples ............................................................. 43 

b. La ludopédagogie ou apprentissage par le jeu ................................................................. 44 

i. Définition ........................................................................................................................ 44 

ii. Intérêt pour la formation en santé et exemples ............................................................. 45 

c. La simulation ...................................................................................................................... 46 

i. Définition ........................................................................................................................ 46 

ii. Intérêt pour la formation en santé .................................................................................. 48 

d. Le serious game en ligne .................................................................................................. 49 

i. Définition ........................................................................................................................ 49 

ii. Intérêt pour la formation en santé et exemples ............................................................. 49 

e. Lôinstruction par les pairs ................................................................................................... 50 

i. Définition ........................................................................................................................ 50 

ii. Intérêt pour la formation en santé et exemples ............................................................. 52 

f. Le blended learning ........................................................................................................... 52 

i. Définition ........................................................................................................................ 52 

ii. Intérêt pour la formation en santé et exemples ............................................................. 53 

g. Tableau récapitulatif des principaux avantages et inconvénients de ces méthodes 

pédagogiques innovantes .......................................................................................................... 54 

3. La formation idéale ................................................................................................................ 55 

VII. Objectifs de la thèse et stratégie employée .......................................................56 

VIII. Bibliographie ........................................................................................................57 

Chapitre II : Partie expérimentale de la thèse ...................................................... 75 

Enquête préliminaire sur lôutilisation par les pharmaciens hospitaliers de m®thodes 

pédagogiques innovantes dans leur enseignement ....................................................76 

1. Objectifs de lôenqu°te ............................................................................................................ 76 

2. Matériel et méthodes ............................................................................................................. 77 

a. Cr®ation du questionnaire de lôenqu°te ............................................................................. 77 

b. Diffusion de lôenqu°te ........................................................................................................ 77 

c. Analyse des résultats......................................................................................................... 78 

3. R®sultats de lôenqu°te ........................................................................................................... 78 

a. Population de lô®tude ......................................................................................................... 78 

b. R®sultats g®n®raux sur lôutilisation de MPI ....................................................................... 80 

c. R®sultats d®taill®s de lôutilisation des MPI ........................................................................ 81 



T a b l e  d e s  m a t i è r e s   | vi 

 

d. Commentaires des utilisateurs par type de MPI ................................................................ 84 

e. Volont® dôutiliser les MPI ................................................................................................... 84 

f. Freins déclar®s ¨ lôutilisation des MPI ............................................................................... 84 

4. Discussion et conclusion ....................................................................................................... 85 

Etude 1 - Développement et évaluation de microlearnings pour les infirmiers sur 

trois th®matiques autour la s®curit® dôadministration des m®dicaments...................87 

Etude 2 - Cr®ation dôun serious game pour am®liorer les connaissances et 

lôadh®sion des m®decins et des infirmiers aux recommandations de bonnes 

pratiques sur les médicaments anticoagulants .......................................................... 104 

Etude 3 - Développement et évaluation du « Parcours aventure sécurité 

médicaments », un outil ludopédagogique pour sensibiliser les patients et le grand 

public ............................................................................................................................. 143 

Etude 4 - D®veloppement et ®valuation dôune formation en blended learning pour 

améliorer les compétences dans le domaine du renseignement pharmaceutique .. 168 

Chapitre III : Discussion, conclusions et perspectives ..................................... 187 

I. Discussion générale .............................................................................................. 188 

II. Conclusions générales .......................................................................................... 191 

III. Perspectives ....................................................................................................... 193 

1. Développer ou faire évoluer les référentiels de compétences ............................................ 193 

2. Aller plus loin dans lô®valuation des m®thodes p®dagogiques innovantes ......................... 193 

3. Pérenniser, poursuivre la conception et lô®valuation dôenseignements innovants .............. 194 

4. Concevoir et évaluer des enseignements innovants universitaires .................................... 195 

Annexes ................................................................................................................. 197 

Annexe 1 : Cartes conceptuelles cr®®es dans le cadre de lô®tude 1 sur les 

microlearnings .............................................................................................................. 198 

Annexe 2 : Formulation des objectifs p®dagogiques dans le cadre de lô®tude 1 sur 

les microlearnings ........................................................................................................ 201 

Annexe 3 : Visuel de la page internet créée pour la formation en microlearnings 

dôinfirmiers (®tude 1) .................................................................................................... 204 

Annexe 4 : Messages-clefs pour la sécurisation des médicaments, rappelés aux 

participants lors de leur participation au « Parcours aventure sécurité 

médicaments » (étude 3) .............................................................................................. 205 



T a b l e  d e s  m a t i è r e s   | vii 

 

Annexe 5 : Th®matiques dôint®r°t pour la formation des assistants en pharmacie des 

unit®s de soins (APUS) identifi®es gr©ce ¨ lô®tude de besoins (®tude 4) ................. 207 

Annexe 6 : Visuel du parcours MoodleTM créé pour la partie distancielle de la 

formation en blended learning destinée aux assistants en pharmacie (étude 4) ..... 208 

Annexe 7 : Exemples de questions du jeu « Questions pour une formation ! » de la 

formation en blended learning destinée aux assistants en pharmacie (étude 4) ..... 209 

Annexe 8 : Exemples de questions du jeu « Eclaire ma lanterne » de la formation en 

blended learning destinée aux assistants en pharmacie (étude 4) ........................... 210 

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) ..................................................................................................... 211 

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) ..................................................................................................... 212 

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) ..................................................................................................... 213 

Annexe 12 : Scénario de simulation sur le thème « Communication » : grille 

dô®valuation des participants observateurs (formation en blended learning destinée 

aux assistants en pharmacie - étude 4) ....................................................................... 214 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



C o m m u n i c a t i o n s  s c i e n t i f i q u e s   | ix 

 

Avant-propos 

 

Cette th¯se de doctorat sôinscrit dans les multiples projets innovants dans lesquels la 

Pharmacie des Hôpitaux Universitaires de Gen¯ve sôengage pour am®liorer la s®curit® 

dôutilisation des m®dicaments. La formation continue des professionnels de santé et les 

actions de sensibilisation sont des strat®gies qui participent ¨ am®liorer la s®curit® dôutilisation 

des médicaments. Les r¹les de promoteur de la sant® et dôenseignant pour les différents 

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

complémentarité avec son r¹le dôexpert du m®dicament.  

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), lôapprentissage par le jeu (ludop®dagogie), lôexp®rimentation individuelle ou en 

groupe (simulation, serious game) et lôinteraction sociale (instruction par les pairs). La 

tendance actuelle montre ®galement lô®mergence dôune p®dagogie multimodale qui génère 

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

dôautonomie des apprenants et à leurs contraintes de temps et de lieu. Il répond également  

au besoin dôinteractions sociales et dôexpérimentation, pour catalyser lôapprentissage et 

permettre un ancrage en profondeur des nouvelles connaissances.  

Lôobjectif g®n®ral de cette th¯se ®tait de cr®er des formations avec différentes méthodes 

pédagogiques innovantes pour la formation continue des professionnels de santé hospitaliers 

et la sensibilisation des patients, puis dô®valuer leur impact sur lôapprentissage (ex. gain de 

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

satisfaction des apprenants. La th®matique de la s®curit® dôutilisation des m®dicaments 

constituait le fil dôAriane entre les diff®rentes ®tudes. La finalité ultime de ce travail était de 

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

et sôint®ressent ¨ la p®dagogie innovante, en esp®rant leur apporter des ®l®ments utiles pour 

leur pratique. 

Quatre modalités pédagogiques ont été explorées avec des publics dôapprenants diff®rents :  

Á 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 » ð Etude 1 ; 
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Á Création dôun serious game en ligne pour am®liorer les connaissances et lôadh®sion 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 ð Etude 2 ; 

Á 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) ð Etude 3 ; 

Á D®veloppement et ®valuation dôune formation en blended learning pour am®liorer 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 ») ð Etude 4. 

Cet ®crit sôarticule en 3 parties :  

Á Le chapitre I sôattachera ¨ 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.  

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

d®taillerons en premier les r®sultats dôune enqu°te conduite au niveau europ®en sur 

lôutilisation de m®thodes p®dagogiques innovantes par les pharmaciens hospitaliers dans 

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

quatre études de la thèse, une pr®sentation succincte sera effectu®e suivie de lôarticle. 

Nous d®crirons dôabord la cr®ation et lô®valuation dôune formation distancielle en 

microlearning qui r®pond aux besoins dôubiquit® de la formation, de contraintes de temps, 

et dôapprentissage autod®termin® et autodirigé. Nous détaillerons ensuite le 

d®veloppement dôune formation distancielle en serious game qui ajoute, aux 

caractéristiques décrites précédemment, une dimension expérientielle pour lôapprenant. 

Troisi¯mement, nous exposerons la cr®ation et lô®valuation dôun outil de formation en 

présentiel qui transpose lôapprenant dans une exp®rience dôapprentissage actif et ludique. 

Enfin, nous d®crirons le d®veloppement et lô®valuation dôune formation en blended learning 

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

interactions sociales. 

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

ouvrira des perspectives tout en proposant des axes dô®tudes pour de futures recherches. 
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I. La sécurité dôutilisation des m®dicaments 

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 

lôadministration du m®dicament.1,2 La caractérisation des EIM varie dans la littérature mais les 

EM sont considérées comme des EIM évitables (Figure 1).3ï5 

 

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

 

Les trois types dôEM les plus fréquemment retrouvées sont lôerreur 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 

dôadministration ad®quate, compatibilit®) 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 îuvre pour am®liorer la s®curit® des m®dicaments.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 s®curit® dôutilisation des m®dicaments est un d®fi 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 lôinitiative mondiale visant ¨ r®duire les EM sôarticule 

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 » diligent® par lôOrganisation 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. LôOMS 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).12ï14 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 

probl®matique un sujet au cîur de lôactualit® : 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 th¯se sôest focalis®e particulièrement sur deux de ces domaines, les patients/le public 

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

lôimplication 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 strat®gies pour s®curiser lôutilisation des m®dicaments 

Nombreuses sont les strat®gies qui existent pour s®curiser lôutilisation des m®dicaments. Elles 

peuvent sôarticuler autour de trois axes : lôaxe du processus médicamenteux (ex. étapes de 

la prescription ¨ lôadministration, professionnels de sant®), lôaxe patient et lôaxe médicament 

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

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

a. Strat®gies au niveau de lôaxe 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 s®curiser lôadministration des m®dicaments 

Le fil conducteur de la s®curisation de lôadministration m®dicamenteuse repose sur la r¯gle 

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 strat®gies sont d®finies et mises en îuvre. 18ï20 
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1. Le bon patient  

Sôassurer que le bon m®dicament va °tre administr® au bon patient (ex. v®rifier lôidentit® du 

patient). 

2. Le bon médicament 

Sôassurer de donner au bon patient, le médicament prescrit (ex. lire de façon attentive 

lô®tiquette du m®dicament). 

3. La bonne dose  

Sôassurer dôadministrer la bonne concentration, dilution, dose du m®dicament prescrit. (ex. 

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

médicaments). 

4. La bonne voie 

Sôassurer dôutiliser la voie dôadministration prescrite et que celle-ci est appropriée et sécurisée. 

5. Le bon moment  

Certains médicaments sont administrés à certaines heures et fréquences spécifiques. 

Sôassurer que lôadministration est r®alis®e au bon moment.18ï20 

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. Lôinterprofessionnalit® peut engendrer par 

exemple une communication défaillante qui peut °tre la source dôerreurs 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 
dô®quipe 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 dôinformations importantes. Il sôagit dôune 

méthode standardisée de communication initialement d®velopp®e dans le monde de lôaviation 

et qui est bénéfique dans le monde de la santé.24ï26    

b. Stratégies au niveau de lôaxe patient 

Sécurité des patients Suisse est une fondation qui offre un large ®ventail dôactions 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 strat®gies dôintervention et des recommandations dôaction. 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 dôaction 

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 

r®pertorier lôensemble de leurs traitements médicamenteux).27ï32 

c. Stratégies au niveau de lôaxe m®dicament 

i.  Listes de médicaments à haut risques 

LôInstitute for safe medication practice (ISMP) est une organisation ¨ but non lucratif qui 

consacre son activité à la prévention des EM. LôISMP 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 dôaider les professionnels ¨ mener des actions de pr®vention ciblées. 

Certaines classes thérapeutiques comme les médicaments antithrombotiques (ex. 

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

diff®rentes listes de lôISMP.33ï35  

Une revue syst®matique de la litt®rature a permis dô®tablir le « top 10 » des médicaments 

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

fatales, mais susceptibles dô°tre ¨ lôorigine dôhospitalisations, de prolonger les hospitalisations, 

de mettre en danger la vie dôautrui ou de causer des invalidit®s. On retrouve des m®dicaments 

comme le méthotrexate ou les anticoagulants par exemple.36 

Ces listes sont utiles pour prioriser les actions ¨ mettre en îuvre afin de s®curiser lôutilisation 

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 ¨ lôam®lioration de lôaxe 

m®dicament mais ®galement de lôaxe processus au niveau local.37 

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

(capsules et comprim®s) que lôon peut couper, ®craser 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 

dôunités. 

 

4. Le r¹le du pharmacien hospitalier dans la s®curisation de lôutilisation 

des médicaments 

Lôassociation suisse des pharmaciens de lôadministration et des h¹pitaux (GSASA) d®finit le 

pharmacien hospitalier comme le spécialiste du médicament. Il a la responsabilit® de sôassurer 

que chaque patient hospitalis® b®n®ficie dôun traitement m®dicamenteux 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 ®tapes, le pharmacien hospitalier est garant de la s®curit® dôutilisation 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 » sôengage dans les formations pré-grade, post-grade et continue théorique et 

pratique des pharmaciens et dôautres professionnels de la sant®. 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 dôadultes ©g®s de 25 ¨ 64 ans ayant eu une activité de 

formation (formelle ou informelle) au cours dôune ann®e. 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 lôUnion europ®enne (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 dôencourager davantage le 

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

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

un chacun. 

Le pharmacien hospitalier est amen® ¨ collaborer avec dôautres professionnels de la sant® 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 

lôobtention dôun titre post-grade et jusquô¨ la fin de lôexercice professionnel.44  Elle permet de 

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

Actuellement en Suisse, aucune disposition l®gale nôoblige les infirmiers ¨ 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 ¨ lôOrdonnance du Secr®tariat 

dô£tat ¨ la formation, ¨ la recherche et ¨ lôinnovation (SEFRI) mais il nôexiste 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 è, lôOMS 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 m®dicamenteuse ¨ lôh¹pital 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 Lôengagement 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 

S®curiser lôutilisation des m®dicaments est un des axes prioritaires quotidiens de la Pharmacie 

des HUG qui sôemploie ¨ la faire progresser de mani¯re constante depuis plusieurs années. 

La recherche autour de pédagogies innovantes sur cette thématique sôy développe autour des 

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

cette recherche est dô®liminer les formations traditionnelles ex cathedra au profit de formations 
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plus innovantes et diversifiées. En effet, ces dernières années, la pharmacie sôest orient®e 

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

learnings) et qui proposent une approche dôapprentissage 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  
Cr®ation et ®valuation dôune formation e-learning pour améliorer la prescription de la nutrition parentérale 
pédiatrique.54 

Infirmiers  
Développement et évaluation d'un e-learning sur la s®curit® dôadministration des m®dicaments injectables et 
®valuation de son apport au travers dôune ç chambre des erreurs ».55 

Médecins, 
infirmiers et 
pharmaciens  

Á Création de formations e-learning sur les aspects cliniques en nutrition parentérale en néonatologie et 
pédiatrie ;56 
Á Cr®ation dôun microlearning pour pr®venir le risque dôinsuffisance r®nale aigu± en lien avec les m®dicaments 

néphrotoxiques.56  

Pharmaciens et 
préparateurs en 
pharmacie 

Á Cr®ation dôune plateforme ®ducative et collaborative, Pharm-Ed, pour une gestion efficiente, sûre et 
rationnelle des médicaments dans les hôpitaux des pays en développement ;57 
Á D®veloppement et ®valuation dôun e-learning en pharmacie hospitalière sur les risques liés à la manipulation 

des médicaments cytotoxiques ;58 
Á 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 
Á D®veloppement et ®valuation dôun escape game sur les bonnes pratiques de fabrication pour les pharmaciens 

et les préparateurs;60 
Á Cr®ation et ®valuation dôune chambre des erreurs pour am®liorer les connaissances des op®rateurs en 
production sur lôunit® de pr®paration des cytostatiques ;61 
Á D®veloppement et ®valuation dôune formation ludo-pédagogique pour promouvoir le lavage des mains et la 

désinfection des mains dans les pharmacies d'hôpitaux ;62 
Á D®veloppement et ®valuation dôune 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 dôun outil p®dagogique dôinformation sur les médicaments destinés aux patients.64 
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III. Eléments généraux de pédagogie 

1. Apprendre et enseigner 

a. Lôapprentissage : définition  

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

¨ quelquôun, côest-à-dire enseigner ¨ quelquôun (to teach). 

Lôapprentissage peut se d®finir 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 « activit® de construction et dôorganisation de connaissances, qui doit permettre 

¨ un apprenant dôagir efficacement en situation professionnelle ».66 Cette définition peut 

sôinterpr®ter tant du point de vue de lôapprenant que de lôenseignant.  

b. Les th®ories de lôapprentissage et les paradigmes de lôenseignement 

Les th®ories de lôapprentissage sont nombreuses et forment un immense kaléidoscope. Six 

paradigmes sont prépondérants en p®dagogie et pertinents pour lôenseignement en sant® : le 

béhaviorisme, le cognitivisme, le constructivisme, le socioconstructivisme, lôhumanisme et 

lôapprentissage transformatif (Tableau 2).67  

Les paradigmes en pédagogie font r®f®rence ¨ une fa­on de concevoir lôobjectif de 

lôenseignement, la fa­on dôenseigner et le r¹le des enseignants et des apprenants. Ces 

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

(psychologie, ®ducation, linguistiques, etcé). Ils influencent ensuite la conception et la 

pratique de lôenseignement 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 diff®rents paradigmes de lôapprentissage ne sont pas classés dans un ordre 

chronologique dôapparition dans le temps mais en fonction de la place de lôapprenant et de 

celle de lôenseignant. Le courant b®havioriste pr¹ne une toute puissance de lôenseignant qui 

est « celui qui sait » et qui, par son enseignement, va instruire lôapprenant qui est consid®r® 

comme une page vierge. Le cognitivisme amorce un intérêt de lôenseignant pour lôapprenant 

ï comme nô®tant pas seulement un r®cepteur quôil faut stimuler de telle façon pour obtenir telle 

réponse ï et pour la mani¯re la plus efficace dôenseigner pour que lôapprenant apprenne. Le 

constructivisme reprend les bases du cognitivisme mais en centrant davantage lôapproche sur 

lôapprenant, le consid®rant non plus comme une ardoise blanche mais comme un individu qui 

a d®j¨ des connaissances et des croyances qui influencent sa mani¯re dôapprendre. Le 

socioconstructivisme place lôapprenant au centre de lôapprentissage mais en incluant son 
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environnement et ses pairs qui influencent également  sa mani¯re dôapprendre. Lôhumanisme 

et lôapprentissage transformatif sont des courants totalement centr®s sur lôapprenant, lui 

octroyant respectivement le pouvoir de sô®panouir lui-même et de devenir  un agent de 

changement de la soci®t® qui lôentoure. 

Du behaviorisme ¨ lôapprentissage transformatif, les approches sont de plus en plus centrées 

sur lôapprenant et celui-ci gagne en autonomie dans son apprentissage. Parallèlement, 

lôenseignant qui modelait lôapprenant devient un facilitateur qui lôincite ¨ lôexploration. Les 

m®thodes p®dagogiques innovantes qui seront ®voqu®es plus loin tendent ¨ lôautonomisation 

de lôapprenant et ¨ faire de lôenseignant un facilitateur favorisant la r®flexivit® de lôapprenant.  

 

2. La compétence 

a. Définition  

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

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

la mobilisation conjointe permet au professionnel de sant® dôagir efficacement dans les 

différentes situations de lôexercice de son m®tier.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 lôenseignant 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. 
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b. Novices versus experts65,69 

Lôorganisation des connaissances au niveau cérébral est très différente selon le niveau 

dôexpertise des apprenants. Un apprenant novice a des connaissances éparses et sa capacité 

¨ cr®er des liens et ¨ transf®rer des connaissances est faible alors que lôapprenant expert a 

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

lôapprentissage.   

Lôorganisation des connaissances peut être illustrée de manière schématisée en représentant 

les ®l®ments de connaissances par des nîuds 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 nîuds. La raret® 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 dôorganisation 

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

sans percevoir la transversalité entre celles-ci. Lôindividu B pr®sente des connaissances 

dispos®es sous forme dôune cha´ne dôassociations mais les connexions sont éparses. Cela 

pourrait être un sujet qui a retenu chaque ®tape dôune proc®dure pour fabriquer une 

chimiothérapie mais qui se trouverait en difficult® si lôun des maillons de la chaîne venait à se 

rompre ou quôune d®viation était nécessaire par rapport à la procédure standard.  

Le novice se questionne en général sur « comment faire ? », il a besoin dôun 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 dôinitiatives. 

 

 

 

 

 

Figure 7 : Exemples dôorganisations des connaissances.65 

 

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

dôexperts. Lôindividu C pr®sente des connaissances hi®rarchis®es, comme par exemple un 

pharmacien clinicien senior qui ma´trise parfaitement les diff®rentes classes dôantibiotiques et 
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leurs indications. La structure D montre moins de hiérarchie mais encore davantage de liens 

qui d®montre un haut niveau de plasticit® et dôagilit®.  

Lôexpert est dans le partage dôexp®rience et dans la contribution. Ses connaissances sont tr¯s 

inter-reli®es, faciles dôaccès, facilement transférables. Il possède une grande flexibilité pour 

sôadapter ¨ tous types de sc®narios et sa force dôinitiative est ®lev®e. 

Une formation a en g®n®ral pour objectif dôamener lôapprenant novice ¨ un niveau plus élevé 

pour tendre vers le niveau expert. Si lôapprenant est plus exp®riment®, lôenseignement devra 

en tenir compte. 

 

3. Les taxonomies des domaines dôapprentissage 

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

le domaine socioaffectif et le domaine psychomoteur (Figure 8).70ï72 Il est tout à fait possible 

quôun apprentissage regroupe plusieurs de ces catégories, on le classera alors dans le 

domaine qui prédomine ou quôon souhaite mettre en exergue. 

 

Figure 8 : Les diff®rents domaines dôapprentissage. Adapté de.70 

 

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

qui forment un continuum allant dôun apprentissage en surface (ex. conna´tre) ¨ 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).71ï73 
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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 lôapprentissage se fera en profondeur et 

lôenseignement sera au plus proche des activit®s professionnelles de lôapprenant. Ces 

taxonomies sont très utiles pour la formulation des objectifs pédagogiques (IV.2.b.). 
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4. Les concepts de base pour lôingénierie 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 probl®matiques complexes dans son domaine dôexpertise. Cependant, 

lôenseignement requiert de cr®er des conditions dôapprentissages 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 d®veloppement est un concept qui peut sôapparenter ¨ la force 

n®cessaire quôun basketteur va mettre dans le lancer de son ballon pour quôil 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 

lôenseignement quôil donne, on comprend que pour que lôapprenant apprenne, lôenseignement 

ne doit pas °tre trop facile (lôapprenant sait faire seul) ni trop difficile (lôapprenant ne peut pas 

faire m°me avec de lôaide). Le stress engendré par un trop grand niveau de difficulté empêche 

lôapprentissage, avec un risque de d®couragement et de d®crochage de lôapprenant. Ainsi, un 

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

une zone supérieure dôapprentissage 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 structur®e et dynamique pour lôing®nierie 

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

sôappliquer ¨ tout type de formation et de toute ampleur (curriculum entier ou formation 

unique). Elle se d®compose en 6 ®tapes et pr®sente lôint®r°t de montrer quôon peut revenir ¨ 

tout moment à une étape antérieure dans une d®marche dôamélioration continue (Figure 12).  
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Figure 12 : Approche structur®e et dynamique en six ®tapes pour lôing®nierie p®dagogique : le cycle 
de Kern. Adapté de76. 

 

Les diff®rentes ®tapes du cycle concernant la conception, lôimpl®mentation et lô®valuation dôun 

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

Il existe dôautres mod¯les dôing®nierie 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 dôanalyse, 

lô®tape 3 est inclue dans le design, et lô®tape 4 se d®coupe entre le design et le d®veloppement. 

Cette méthode ne mentionne pas le feedback ¨ lôapprenant.77 

 

c. Garantir une coh®rence dans lôenseignement 

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

lier les activit®s dôenseignement et les activit®s dô®valuation aux objectifs p®dagogiques, de 

sorte que tous les aspects du syst¯me sôaccordent ¨ appuyer lôapprentissage des apprenants 

(Figure 13).78 On parle dôalignement p®dagogique. Ainsi, si lôobjectif p®dagogique est de 

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

permettre ¨ lôapprenant de r®viser ces r¯gles et de sôentra´ner, et lô®valuation devra v®rifier 

quôil est capable dôappliquer ces r¯gles en lui faisant faire des calculs. 
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Figure 13 : Illustration du concept dôalignement p®dagogique. Adapt® de75,78. 

 

5. Les référentiels de compétences 

Dans lôapproche par comp®tence ou « Outcome-Based Education », côest la comp®tence 

vis®e ¨ la fin de lôenseignement qui va conditionner la formation et son ®valuation.79 Un 

référentiel de compétences inventorie les comp®tences requises pour lôexercice dôune activité 

professionnelle. Il peut avoir ®t® ®tabli par une association, des experts, une loi, etcé  

La structure dôun r®f®rentiel de compétences est variable mais comporte souvent : des 

domaines ou profils (ex. le médecin expert médical) qui nécessitent pour chacun lôacquisition 

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 [é]).  

On retrouve aussi dans certains r®f®rentiels de comp®tences le terme dô« 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 dôorigine. 

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 
lôUniversit® 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 

dôobjectifs de compétences. 

Quoi quôil en soit les r®f®rentiels de comp®tences sont tr¯s utiles pour le formateur car il sôagit 

dôune base sur laquelle il peut sôappuyer pour concevoir sa formation. Ce sont également des 

sources sur lesquelles on peut sôappuyer pour d®montrer lôimportance dôune formation auprès 

des décideurs-payeurs. 
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IV. Conception et implémentation dôun 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 mani¯re de lôenseigner (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 

lôapprenant. Une formation r®pond ¨ la demande dôun mandant qui peut °tre une personne, 

une institution, une organisation, etcé Le mandant d®finit le besoin que la formation est 

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

du temps dôun foss® constat® entre la situation actuelle (ex. nombre trop important 

dô®v®nements ind®sirables graves impliquant les m®dicaments anticoagulants) et la situation 

que lôon vise. Il est ®galement possible de sôinspirer dôun r®f®rentiel de comp®tences pour 

décider de mettre en place une formation. Le mandant occupe une position de force car côest 

lui qui va probablement conditionner son existence et sa pérennisation. Il sôagit donc de 

répondre à ses besoins.66 

b. Besoins du public-cible 

Dôun autre c¹t®, le public-cible de la formation a également des besoins quôil convient de 

considérer. Lôefficacit® de la formation d®pend de lôengagement des apprenants, de leur 

motivation à apprendre ; ils seront dôautant plus motiv®s quôils 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 dôimmersion. Une analyse indirecte peut se faire à partir dôune base de donn®es 

ou à partir de d®clarations dôincidents. 

 

2. Déterminer les objectifs pédagogiques 

a. Les objectifs généraux et spécifiques 

La r®daction dôobjectifs dôapprentissage est essentielle dans une d®marche dôing®nierie 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 ¨ la fin dôune activit® dôenseignement, 

leur permettant ainsi de se projeter. Ils sont parfois exprimés ainsi « ¨ la fin de lôenseignement, 

lôapprenant sera capable deé ». 

On sôaccorde ¨ dire que les objectifs sp®cifiques d®coulent dôun objectif g®n®ral et que la 

ma´trise de ce dernier passe par la ma´trise de lôensemble des objectifs sp®cifiques.66 

b. Les taxonomies et lôexpression 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.71ï73  

Les objectifs dôapprentissage généraux, qui présentent les grandes orientations sur les 

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

développer, se familiariser, se sensibiliser, acqu®rir, etcé  

Les objectifs spécifiques décrivent ce que lôapprenant doit être capable de faire à la fin de la 

formation, ¨ lôaide de verbes plus précis. Le Tableau 4 d®crit des exemples de verbes que lôon 

peut utiliser en fonction du domaine et de la profondeur de lôapprentissage vis®. Les objectifs 

spécifiques sont rédigés de manière univoque et doivent permettre dô®valuer un comportement 

observable et mesurable.89  

 

Tableau 4 : Exemples de verbes associ®s aux diff®rents domaines dôapprentissage et aux diff®rents 
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. Lôutilisation de cartes conceptuelles 

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

représentation visuelle, organisée et hiérarchis®e dôun ensemble de concepts et des relations 

qui les relient.90 Elles sôappuient sur les th®ories cognitivistes et constructivistes qui mettent 

lôaccent sur les processus et les conditions dôapprentissage.91 Elles représentent un excellent 

outil pour guider lôenseignant dans la s®lection dôobjectifs dôapprentissage ¨ 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 ®tapes pr®liminaires dô®valuation des besoins et 

des contraintes, ainsi quôavec 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 °tre limit®, lôadage ç less is more » pour créer une 

formation est un principe important. En effet, Russell et al. ont montr® quôune densit® plus 

faible dôinformations conduisait ¨ une meilleure r®tention 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 

Lôapproche p®dagogique correspond ¨ la fa­on dôenseigner. Celle-ci se traduit par un 

ensemble de m®thodes, activit®s ou outils auxquels lôenseignant a recours dans sa pratique. 

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

lôenseignant (ex. m®thodes magistrales et transmissives o½ lôapprenant est passif et r®ceptif) 

¨ celles centr®es sur lôapprenant (ex. m®thodes actives et interactives o½ lôapprenant est actif 

et réflexif).  

Viennent sôajouter ¨ cela la dimension dôapprentissage pr®sentiel versus distanciel 

(lôapprenant et lôenseignant sont physiquement dans le même lieu versus ils sont à distance) ; 

ainsi que la dimension dôapprentissage synchrone versus asynchrone (un groupe 

dôapprenants apprend en m°me temps versus ils apprennent chacun à leur rythme).  
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Enfin, si on suit le pr®cepte de lôalignement p®dagogique, le choix de la modalit® p®dagogique 

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

des exemples dôactivit®s p®dagogiques ¨ mettre en îuvre en regard des objectifs 

dôapprentissage (Tableau 5).69  

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

dynamique et plus attrayant quôun texte tout en laissant la possibilit® 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 

Lôexp®rimentation comme les jeux de rôle, la mise en situation ou la simulation permettent un 

apprentissage actif et expérientiel.66  

 

 

Tableau 5 : Exemples dôactivit®s dôapprentissage en fonction des objectifs et du niveau visés pour les 
domaines cognitif, socioaffectif et psychomoteur.69 

 Objectifs pédagogiques 
(niveau de lôapprentissage) 

Activit®s dôapprentissage 

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. Impl®mentation dôune formation ¨ distance 

i. Implémentation sur une page internet 

Il est possible dôimpl®menter 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 prot®ger ou non lôacc¯s par un mot de passe et de 

créer un design relativement librement. Cependant, cela requiert dôavoir un serveur pour 

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

production. Il nôest pas possible de faire un suivi personnalis® de chaque apprenant sur une 

page internet.94,95 

ii. Implémentation sur une plateforme dôapprentissage en ligne 

Une plateforme dôapprentissage en ligne ou Learning Management System (commun®ment 

nomm®e LMS) est un portail dôenseignement en ligne qui peut h®berger tous types de 

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

en format SCORM (Sharable Content Object Reference Model), etcé 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 inconv®nients dôun LMS sont quôil 

faut acqu®rir la ma´trise de lôoutil, quôil 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 

lôavantage dôêtre gratuite, dôutilisation assez intuitive et de posséder une communauté 

dôutilisateurs qui ont cr®® un forum qui regorge dôexplications 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 

lôordre du codage.97ï99 

b. Impl®mentation dôune formation en pr®sentiel 

i. Anticiper les modalités organisationnelles et logistiques 

Lôimpl®mentation dôune formation en pr®sentielle n®cessite dôanticiper 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 

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

dôune grande utilit® pour regrouper les informations.100 

ii. Cas particulier dôune action de sensibilisation pour les patients 

Le lieu o½ va se d®rouler lôaction de sensibilisation peut engendrer des problématiques 

dôorganisation sp®cifiques. Par exemple, si lôaction a lieu au sein dôun h¹pital et vise les 

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

lô®quipe en charge de la s®curit® pour garantir un acc¯s s®curisé ou encore le service de la 

communication de lôh¹pital pour sôassurer du respect de la charte et de lôimage de marque de 

lô®tablissement. La population des patients ®tant vuln®rable, le mat®riel devra °tre exempt de 

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

lôimpl®mentation de la formation peut sôav®rer tout ¨ fait utile.101 
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V. Lô®valuation dans la formation 

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

différents en pédagogie : lô®valuation des apprenants (assessment) et lô®valuation du dispositif 

de formation (evaluation).66  

1. Lô®valuation de lôapprenant (assessment) 

a. Les diff®rents types dô®valuations de lôapprenant 

Il existe diff®rents types dô®valuations dont la pertinence est fonction dôune intention donnée 

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

intention et on d®finit trois grands types dô®valuation : 

- lôévaluation diagnostique : pratiquée en amont de la formation, elle permet de mesurer le 

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

- lôévaluation formative : pratiqu®e en cours dôapprentissage, elle a pour but de r®guler les 

apprentissages. En effet, elle donne des informations ¨ lôenseignant et ¨ lôapprenant sur la 

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

compétences. Elle génère une amélioration ; 

- lôévaluation sommative : elle survient ¨ la fin dôun apprentissage pour vérifier si les objectifs 

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

dipl¹me, autorisation dôexercer) pour montrer ¨ la soci®t® que lôapprenant est ç compétent ». 

b.  Se tester, côest apprendre ! 

En 2006, lôexpérience 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 r®tention de lôinformation.103 Se tester pour apprendre est 

une strat®gie dôapprentissage efficace.104,105 Lôapprenant va ainsi s'engager dans un 

processus de réactivation qui va consolider lôapprentissage initial et dans un processus de 

m®tacognition puisquôil d®couvre ce quôil sait d®j¨ et ce quôil ne sait pas encore.103,104 

Lôenseignant quitte ainsi le paradigme dô ç assessment of learning » pour aller vers celui de lô 

« assessment for learning ».105 
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c. Choisir un outil dô®valuation 

Pour sôassurer de la validit® du choix dôun outil dô®valuation, il est n®cessaire de se questionner 

dans un premier temps sur lôintention de lô®valuation (diagnostique, formative, sommative) et 

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

conceptuels utiles pour sôorienter dans sa prise de décision. 

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

permettent de rep®rer le niveau dôapprentissage que lôon vise avec la formation (apprentissage 

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

dô®valuation utilis®e.66 Par exemple, un questionnaire à choix multiples, même sôil est 

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

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

Miller rappelle quôaucune m®thode dô®valuation unique ne peut fournir toutes les données 

n®cessaires pour juger dôune chose aussi complexe que la comp®tence professionnelle dôun 

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, lôapprenant dôabord novice, développe ses 

comp®tences jusquô¨ 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 sôappliquent des types dô®valuations qui permettent de 

mesurer les comp®tences de lôapprenant (Tableau 6). Par exemple, un questionnaire à choix 

multiples contextualisés, qui suscite la capacit® dôanalyse des apprenants en questionnant sur 

des cas tirés de la réalité, permettra dô®valuer le niveau ç Knows how ». Si on veut évaluer 



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   | 32 

 

des niveaux sup®rieurs de la pyramide, il faut alors mettre dôautres m®thodes dô®valuation en 

îuvre. 

 

Tableau 6 : Exemples de m®thodes dô®valuation des apprenants en fonction des niveaux de la 
pyramide de Miller révisée. Adapté de108,109. 

Niveau de compétence Exemples de m®thodes dô®valuation 

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 dôun 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 dô®valuation et décider du score  

Afin de sôassurer de la validité de son outil dôévaluation, plusieurs perspectives peuvent être 

prises en compte :66  

- la validité de construit (sôassurer que lôinstrument de mesure offre une mesure ad®quate 

du concept quôil souhaite mesurer) ; 

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

- la validité prédictive (capacit® ¨ pr®dire que les apprenants qui r®ussissent lô®valuation sont 

vraiment « bons »). 

Il est par ailleurs recommandé de tester les outils dô®valuation avant de les utiliser et de 

garantir que le contenu de lô®valuation est align® 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 nôexiste pas de m®thode id®ale.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 dôun QCM nécessite, entre 

autres, de sôinterroger sur lôenjeu de lô®valuation.66 En effet, si lôenjeu de la formation est fort 

(ex. formation dipl¹mante en m®decine), le score du QCM se devra dô°tre discriminant ; si 
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celui-ci est employ® ¨ titre indicatif pour une ®valuation formative dont lôenjeu est faible, le 

score nôa pas besoin dô°tre trop s®v¯re. 

A titre dôexemple, 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 ®tude sôest int®ress®e ¨ ces 3 

algorithmes de notation DS, PS1/n et PS50 dans le cadre dôexamens m®dicaux.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 nôexiste pas de consensus sur la d®finition de lôun et de lôautre. Pour la m®tacognition, on 

retrouve souvent lôid®e de « cognition sur la cognition » et lôid®e de r®gulation 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 d®marche de pratique r®flexive, côest 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 exp®riences. Il sôagit en quelques sortes de ç sôassoir pour se regarder 

marcher » afin de mieux se connaître.116 Et côest l¨ aussi le but de tout enseignement qui se 

veut humaniste. 
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La pratique réflexive peut se cultiver entre autres par des activit®s dôauto-évaluation.66 

b. Le degré de certitude 

Le degr® de certitude se mesure en demandant ¨ lôapprenant ¨ quel point il est s¾r 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 dô°tre très sûr. Ainsi, il est demand® ¨ lôapprenant de 

sôauto®valuer sur une ®chelle de 5 ¨ 7 points. De nombreuses échelles existent dans la 

littérature, avec des largeurs dôintervalles 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.117ï119 

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 

dôefficacit® personnelle » ou « sentiment dôauto-efficacité è, d®signe les croyances dôun 

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 d®sir®, d®termine en grande partie  la motivation et lôengagement 

cognitif dans un apprentissage. Il sôagit dôun cercle vertueux : une formation qui confère un 

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

dôefforts et ¨ faire preuve dôune meilleure persévérance face aux difficultés, rendant 

lôapprentissage meilleur.121  

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

sentiment dôefficacité personnelle120,122ï124 : 

- lôexpérience active de la r®ussite dôune t©che est lôune des sources les plus influentes sur la 

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

dôapprentissage qui se situent dans la zone proximale de d®veloppement (III.4.a.) ; 

- lôexp®rience vicariante qui consiste ¨ 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 ¨ la r®ussite dôune performance favorisera un meilleur 

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

et dôaccueillir lôerreur avec bienveillance. 

Evaluer le sentiment de comp®tence peut donc °tre b®n®fique pour lôapprenant pour 

apprendre ¨ se conna´tre au travers de la pratique r®flexive, mais côest ®galement un bon 

barom¯tre pour lôeffet de lôaction de formation.  

Lô®valuation se fait au travers dôun questionnaire dôauto-évaluation comprenant des 

propositions telles que « Je me sens capable deé » ou « Je me sens comp®tent pouré ». 

Plusieurs échelles coexistent, lôune dôentre elle, ®chelle cat®gorielle 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) r®pond ¨ lôexigence exprim®e par Bandura quant ¨ 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, lôenseignant transmet ¨ lôapprenant les résultats de ses 

performances. En cas dô®valuation formative, une note peut être accompagnée de 

commentaires pour aider les apprenants ¨ identifier des axes dôam®lioration.66 Dans les 

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

donner la rétroaction selon une séquence positif-négatif-positif, côest-à-dire à intercaler des 

difficult®s de lôapprenant entre deux ç tranches » de rétroaction positive.127 

Le feedback peut aussi prendre la forme dôun acte dialogique pendant lequel lôenseignant et 

lôapprenant ®changent lors dôune conversation sur les apprentissages ma´tris®s ou ¨ 

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

dôinteraction.128 Lôobjectif est de soutenir lôapprenant dans le d®veloppement de ses 

compétences, en lôaidant ¨ identifier des défis pédagogiques pertinents pour progresser.129  

Par analogie ¨ lôexpression dôalliance th®rapeutique en m®decine, la notion dô ç alliance 

pédagogique è repose sur la compr®hension mutuelle entre lôenseignant et lôapprenant des 

objectifs p®dagogiques lors dôune s®ance de feedback et une entente quant aux moyens dôy 

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

lôapprenant accorde ¨ son superviseur, la qualit® du feedback per­ue par lôapprenant et la 

confiance que lôenseignant place en son apprenant.130ï132 
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4. Lô®valuation de la formation (evaluation) 

Donald Kirkpatrick propose un mod¯le dô®valuation à 4 niveaux pour déterminer lôefficacité 

dôune formation sur les apprenants (Figure 15). Le niveau le plus bas est lô®valuation de la 

satisfaction des apprenants. Le niveau 4 est le plus pertinent pour juger de lôutilit® dôune 

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

 

Figure 15 : Modèle de Kirkpatrick pour lô®valuation de la formation.133 

 

Lô®valuation de la formation est utile pour le formateur, qui rentre ¨ son tour dans une pratique 

réflexive pour une am®lioration continue de son enseignement, ainsi que pour lôinstitution pour 

pérenniser ou non un programme de formation par exemple.   

Le travail de cette th¯se sôest ax® majoritairement sur lô®valuation de lôimpact de dispositifs de 

formation continue et nôavait pas pour objectif de construire des ®valuations, au sens 

dôassessment, certifiantes.  
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VI. La pédagogie innovante en santé 

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

Les apprenants dôaujourdôhui ont peu de temps ¨ consacrer ¨ la formation, ce qui fait monter 

le degr® dôexigence vis-à-vis de celle-ci. Ils attendent des formations de qualité et efficaces 

pour répondre à leurs objectifs opérationnels. Dôun autre côté, les mandants des formations 

veulent quôelles soient les plus efficientes possibles. Ajouté à cela, les nouvelles technologies 

prennent une part grandissante dans nos vies et changent la mani¯re dôapprendre : les 

apprenants sont hyper-connectés, engendrant une ubiquit® de lôinformation, et sont sans 

cesse à la recherche dôinnovations.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 nôexiste pas de consensus sur la d®finition de la p®dagogie innovante. On pourrait penser 

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

sont liées à la digitalisation ou ¨ lôinnovation technologique, cependant cette vision est 

réductrice.135 Elle peut aussi bien sôappuyer sur un support mat®riel tr¯s simple ¨ mettre en 

îuvre et peu on®reux, 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 ant®rieur ¨ lô®poque actuelle  ╖   est de 

placer lôapprenant au cîur de la pédagogie.137 Pour cela, il est nécessaire de passer du 

paradigme de lôenseignement, pour lequel lôenseignant est au centre avec une  conception 

que lôapprentissage se fait uniquement par transmission, au paradigme de lôapprentissage, 

conception selon laquelle apprendre d®pend avant tout de ce que fait lôapprenant qui endosse 

un rôle actif dans son apprentissage.138 La p®dagogie centr®e sur lôapprenant considère que 

chaque individu apprend par une construction qui lui est propre et sôint®resse donc aux 

stratégies propices à cet apprentissage. Dans cette perspective, lôenseignant quitte son 

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

climat favorable, dôaider lôapprenant 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 

centr®e sur lôapprenant, engageante, autodéterminée et autodirigée ; une pédagogie qui 

diminue la charge cognitive pour favoriser un environnement dôapprentissage propice ; une 

pédagogie active qui favorise le développement personnel de lôindividu. Les m®thodes 

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 lôenseignant 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 sôimpliquer dans leur apprentissage. Plusieurs théoriciens se 

sont penchés sur la question de la motivation. Lôun des p¯res fondateurs est le psychologue 

Abraham Maslow qui a échafaudé une pyramide des cinq besoins fondamentaux de lôêtre 

humain (Figure 16). Selon lui, lôindividu 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 d®couverte et lôexp®rimentation ou qui va faire appel ¨ la cr®ativit® de 

lôapprenant va r®pondre au besoin dôaccomplissement de soi ; une formation qui favorise les 

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

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

aux besoins dôestime et dôaccomplissement de soi. 

 

 

Figure 16 : Pyramide des besoins humains fondamentaux de Maslow. Adapté de141.  



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   | 39 

 

Selon Vroom, la motivation est la résultante de la multiplication de trois facteurs : Expectancy 

x Instrumentality x Valence (Figure 17). En dôautres termes, un apprenant est dôautant plus 

motivé quôil est convaincu que lôeffort quôil met en jeu va lui permettre dôacqu®rir 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 lôautod®termination (« libre entrée » dans le processus de formation) et de 

lôapprentissage autodirig® (« libre navigation » dans le processus de formation) rejoignent celle 

de Vroom.143,144 La motivation dôun individu ¨ suivre une formation peut se diviser entre 

motivation extrinsèque (ex. obligation par lôemployeur) et motivation intrinsèque qui est la 

pratique de lôactivit® par lôint®r°t et/ou la satisfaction quôelle procure.  

Plus la motivation intrins¯que est ®lev®e, plus lôapprenant aura lôimpression dô°tre ¨ lôorigine 

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 lôapprentissage en 

profondeur.93 Ainsi une formation doit susciter lôintérêt de lôapprenant et lui apporter satisfaction 

afin quôil entre dans le cercle vertueux de lôautod®termination.  

Ajouté à cela, un apprenant adulte a besoin de diriger son apprentissage comme il lôentend, 

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

comme lôapprentissage par la d®couverte, lôapprentissage exp®rientiel et r®flexif ou encore 

lôapprentissage en groupe qui favorisent lôapprentissage autodirig® en ®ducation m®dicale.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 sôappuie sur le 

fait que lôarchitecture de la cognition repose sur deux ®l®ments : 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 dô®l®ments dôinformation, 

on entrave lôapprentissage. 

La MT peut connaître trois types de charge :146,147,149ï153 

¶ La charge essentielle : il sôagit dôun processus essentiel. Côest 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 lôintégrer 

dans la MLT. Plus la charge essentielle est grande, plus lôapprenant est engag® dans 

lôapprentissage pour la construction de sch®mas, et meilleur sera lôapprentissage ;  

¶ La charge intrinsèque : elle est li®e ¨ la t©che dôapprentissage elle-m°me, côest-à-dire à 

sa difficulté ou la complexité.  

o Plus une matière est difficile et plus le nombre dô®l®ments ¨ apprendre est ®lev®, plus 

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

fragmentation des éléments peut réduire cette charge ; 

o Lôexpertise est susceptible dôall®ger la charge intrinsèque car les experts possèdent 

plus de schémas mentaux ; 

¶ La charge extrinsèque : elle est li®e ¨ la fa­on dont est pr®sent®e lôinformation, 

autrement dit à la méthode pédagogique employée.  

o Plus le flux dôinformations superflues et inutiles est important (répétitions, 

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

o Elle est allégée par lôutilisation raisonnée et complémentaire dôinformations 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 lôaddition des trois charges ne doit pas 

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

lôapprenant 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 nôapprendra 

rien.151,153 

Lôenseignement centr® sur lôapprenant 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 

lôespace » pour la charge essentielle. La conception de lôenseignement doit aussi sôadapter au 

niveau des apprenants.151ï153    

c. Une pédagogie active 

Lôapprentissage actif est un apprentissage dans lequel lôapprenant sôengage activement dans 

le processus dôapprentissage, en opposition à la pédagogie traditionnelle magistrale dans 

laquelle lôapprenant est passif. Elle consiste par exemple à rendre un enseignement interactif. 

La pédagogie active am®liore la r®tention dôinformations et la pertinence dôun 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 dôing®nieurs) ont d®montr® des r®sultats tr¯s convaincants 

sur lôefficacit® sup®rieures de lôapprentissage actif par rapport au cours magistral passif.154ï160 

A titre dôexemple, une m®ta-analyse a étudié 225 études qui ont comparé les résultats de 

lôapprentissage actif (ex. instruction par les pairs, quizz, ateliers de mise en pratique, 

enseignement par les pairs) versus lôapprentissage traditionnel passif pour des ®tudiants de 

pré-grades en sciences, fili¯re dôing®nierie et math®matiques. Les performances des ®tudiants 

ayant b®n®fici® dôun apprentissage actif ®taient significativement meilleures, avec des scores 

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

dô®chec multipli® par un facteur dô1,5.158  

 

2. Exemples de méthodes pédagogiques innovantes 

Les méthodes pédagogiques innovantes peuvent aussi bien sôappuyer sur un support mat®riel 

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

surtout r®f®rence ¨ des m®thodes qui sont centr®es sur lôapprenant dans lesquelles 

lôenseignant est un facilitateur, et qui r®pondent aux composantes ®nonc®es 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, lôinstruction 

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. 
Dôapr¯s96,136,161ï163.      

 

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 sôagit dôun apprentissage autod®termin® 

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 è ou dôapprentissage ç juste-à-temps » car les modules sont très 

courts (15 minutes au maximum). Ils r®pondent au besoin dôavoir une r®ponse rapide ¨ une 
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problématique en traitant de lôessentiel dôun sujet et sont donc conçus pour diminuer la charge 

cognitive. Le microlearning est consultable facilement, partout, nôimporte quand et sur 

nôimporte quel support électronique. Son format est généralement ludique, plus ou moins 

interactif, et peut prendre des formes vari®es comme celle dôune vid®o, dôun texte, dôune image 

commentée, dôun audio, dôun quizz, etcéen utilisant internet comme support de diffusion. Le 

microlearning peut être consulté de manière autonome ou sôinscrire dans un parcours de 

formation selon une approche par étape.152,165ï169  

ii. Intérêt pour la formation en santé et exemples 

Au-delà dôoffrir un apprentissage autod®termin® et autodirig®, lôenseignement à distance a 

connu un fort engouement grâce à la possibilit® dôune diffusion facile à un large public et dôune 

diminution des coûts de formation.170,171 Ce sont autant de param¯tres dôint®r°t 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 r®sultats au moins similaires ¨ lôapprentissage 

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 dôh®moglobine glyqu®e), 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 ®cueils li®s ¨ lôe-learning comme lôattrition (des apprenants qui nôadh¯rent 

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

dôattention ont favoris® lô®mergence 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 Dôautres ®tudes ont 

depuis démontré un impact bénéfique sur le savoir, le savoir-être et le savoir-faire dô®tudiants 

en médecine, pharmacie et cursus infirmier.175ï177 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 m®decins ou dôinfirmiers 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 ¨ ces cath®ters dans le groupe dôintervention 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 r®cent est le d®veloppement dôune plateforme en ligne qui met ¨ disposition 

des « NeuroBytes » ou microlearnings pour la formation continue des neurologues.183 Les 

deux derniers exemples nôont pas conduit ¨ une ®valuation dôimpact. 

Pour les patients, lôutilisation du microlearning est encore peu r®pandue. Une revue rapporte 

que les initiatives dôutilisation du microlearning se sont essentiellement concentr®es sur 

lôam®lioration de la capacit® individuelle dôauto-soins (ex. diabète, grossesse) avec pour 

objectifs dôaméliorer 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 dôauto-soins et la 

litt®racie en sant® mais sôest av®r® inefficace pour d®clencher un v®ritable changement de 

comportement.184  

Les principales limites des microlearnings sont le manque dôinteraction entre les apprenants, 

les probl¯mes li®s ¨ lôutilisation 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, d®signe lôapprentissage par le jeu qui 

est utilisé comme support pour développer les comp®tences de lôapprenant. Dôautres termes 

comme la ludification de lôapprentissage, ç gamification » en anglais, ou encore 

« apprentissage gamifié » font r®f®rence ¨ lôutilisation dô®l®ments typiques du jeu (ex. défi, 

classement, récompense) dans un contexte non ludique.186 Il nôexiste cependant pas de 

consensus dans la litt®rature sur la d®finition de ce quôest un ç jeu » sur le plan conceptuel.187 

La ludopédagogie a pour lôobjectif de rendre attrayant, par des m®caniques ludiques, la 

dimension s®rieuse dôun contenu pédagogique et de cr®er un espace dôexpérimentation 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 

dô®vasion.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 

nôutilisent pas n®cessairement des ®l®ments 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 lôapprenant qui lôexpérimente rendant lôapprentissage actif ;155 le jeu 

provoque des émotions et suscite la motivation qui sont des leviers essentiels pour 

lôapprentissage ;93,195 le jeu d®dramatise lôapprentissage, les apprenants pouvant se tromper 

sans risque de conséquence.189  

On trouve dans la litt®rature quantit® dôexemples de supports de ludop®dagogie 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, jusquô¨ un 

dispositif de simulation comme la « chambres des erreurs » (chambre fictive de patients dans 

laquelle des erreurs ont ®t® volontairement commises et quôil faut identifier) pour sensibiliser 

aux bonnes pratiques assurant la sécurité des patients.136 Un autre exemple de ludopédagogie 

est lôessor des salles dô®vasion, ç escape room » en anglais, pour la formation des 

professionnels de sant®. Il sôagit dôune salle dans laquelle une équipe de joueurs travaille en 

coopération pour résoudre des énigmes dans le but dôatteindre 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 ð 

digitales pour pr¯s de 86% dôentre elles ð ont un effet positif sur les r®sultats dôapprentissage, 

lôengagement 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 m®canismes ¨ lôorigine de ces effets b®n®fiques nôont pas ®t® 

scientifiquement ®tudi®s et se cantonnent ¨ des suppositions comme lôapprentissage 
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exp®rientiel, lôapprentissage par renforcement (r®compense) ou le m®canisme de 

comparaison sociale.187 La ludopédagogie a le potentiel dôavoir un impact de niveau élevé sur 

la pyramide de Kirkpatrick.133 A titre dôexemple, une étude randomisée contrôlée a étudié 

lôimpact dôun jeu ®ducatif digital, comportant un mécanisme de répétition espacée et de 

progression du joueur dans la partie, sur la prise en charge de lôhypertension art®rielle. 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 

¨ un groupe de cliniciens qui nôont pas été formés par le jeu.197  

Pour les patients, la fondation Sécurité des patients Suisse recommande lôutilisation dôoutils 

ludopédagogique comme la « chambre des erreurs » pour des actions de sensibilisation 

auprès des patients.193 

 

c. La simulation 

i. Définition 

La simulation se d®finit comme lôutilisation dôun mat®riel (comme un mannequin ou un 

simulateur proc®dural), de la r®alit® virtuelle ou dôun patient standardis®, 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 d®roul® dôune 

simulation suit classiquement le schéma suivant : briefing, expérimentation (simulation à 

proprement dit), débriefing. Le formateur est tenu dôexposer les finalit®s, les r¯gles 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  

Lôexpérience de la simulation ne suffit pas pour apprendre, il est n®cessaire de lôaccompagner 

dôune pratique réflexive visant à analyser les processus cognitifs engag®s dans lôactivit®.199 Si 

lôexp®rience permet dôacqu®rir efficacement des connaissances, côest parce quôelle 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 lô®tape du 

débriefing.  
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Kolb décrit un cycle de lôapprentissage exp®rientiel qui comprend quatre ®tapes ;  

lôexp®rimentation, lôobservation r®flexive, la conceptualisation et lôexp®rimentation 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 lôapprentissage exp®rientiel. Adapt® 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, 
lôapprenant re­oit une r®troaction sur ses performances. 
Ex. scénario dans lequel on incarne un avatar professionnel de 
santé dans un environnement hospitalier. 

Simulation 
procédurale 

Utilisation dôoutils dans le but dôacqu®rir des habilet®s techniques. 
Ex. bassin pour sôentra´ner ¨ lôaccouchement. 

Simulation basée 
sur des patients 
standardisés (ou 
« patients simulés ») 

Int®gration dôune personne réelle (vrai patient, acteur, enseignant, 
étudiant) jouant le r¹le dôun patient pour développer les capacités de 
communication et de raisonnement. 
Ex. sc®nario dôannonce dôune fausse-couche. 

Immersion clinique Reproduction avec le plus de r®alisme possible dôun environnement 
de soins et de la pratique clinique pour travailler des situations 
complexes. 
Ex. reproduction dôun bloc op®ratoire avec un mannequin haute- 
fidélité. 

Simulation hybride Association dôun patient simul® et dôun 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 ®voqu®es pour justifier de lôutilisation 

de la simulation en santé : des considérations ®thiques selon lôadage ç jamais la première fois 

sur le patient » ; la disponibilité des ressources didactiques car la simulation permet dôexposer 

les apprenants ¨ des situations peu accessibles dans la vraie vie parce quôelles 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 Dôapr¯s une revue de la BEME (Best Evidence Medical and Health 

Professional Evidence), la simulation haute-fidélité permet dôacqu®rir indéniablement un 

savoir, un savoir-faire technique, mais aussi un savoir-être.205 Elle est recommandée par le 

guide de lôAssociation Internationale pour lôEducation M®dicale (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 dôauteurs 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, etcé209 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 ®tudiants dôautres fili¯res (ex. infirmiers, médecins, biologistes, 

en administration de la santé) ont montr® la possibilit® dôam®liorer les attitudes, le travail 

dô®quipe et la communication.211ï213 
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Les limites de lôutilisation de cette méthode sont le co¾t de lô®quipement et sa maintenance, 

qui sont dôailleurs tr¯s compliqu®s ¨ ®valuer, la formation n®cessaire des formateurs et parfois 

la mobilisation de plusieurs formateurs.214 Cependant, ces considérations sont à mettre en 

regard de lôefficacit® de la m®thode et de la s®curit® 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, côest-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 ¨ lôutilisateur des comp®tences utiles dans la r®alit®.215 Les mécanismes des SG 

qui favorisent la motivation et lôapprentissage sont lôimmersion, le storytelling (raconter une 

histoire), un environnement de jeu visuellement attrayant et un bon équilibre entre le jeu et 

lôapprentissage.216  

Lôeffet p®dagogique des SG peut sôexpliquer par diff®rentes perspectives : béhavioriste par 

des mécanismes stimulus-r®ponse (ex. bonne r®ponse qui peut °tre la traduction dôun 

apprentissage qui conduit à un gain de points), cognitiviste par des mécanismes de jeu 

logiques et structurés pour faciliter lôapprentissage, 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 dôallier 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 consid®rable ces derni¯res ann®es car il sôagit dôune p®dagogie 

attractive, qui permet un apprentissage exp®rientiel pour un grand nombre dôapprenants, 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 lôutilisation de SG dans le monde de la santé sont 

foisonnantes. Lôune dôentre 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 lôenseignement 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 dôam®liorer le savoir, le savoir-être et le savoir-faire. A titre 

dôexemples, un jeu sérieux a permis de catalyser les performances laparoscopiques 

dô®tudiants en chirurgie avant lôutilisation dôun simulateur de laparoscopie220 ; un autre a permis 

dôam®liorer les capacit®s ¨ reconna´tre et ¨ prendre des décisions face aux problèmes liés à 

lô®quipement de chirurgie mini-invasive lors dôune 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 dôaméliorer 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 sôav®rer utiles en compl®ments dôapproches traditionnelles pour réduire certains 

symptômes de pathologies en santé mentale (ex. diminution de lôanxi®t®, 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 dôam®lioration pour les recherches ¨ venir. 

 

e. Lôinstruction par les pairs 

i. Définition 

Basée sur la théorie du socioconstructivisme, lôinstruction 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 ¨ la s®ance, côest-à-dire 

en ayant au préalable étudié les notions théoriques qui auront ®t® fournies par lôenseignant, 
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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 dôopinion apparaissent, les apprenants 

doivent alors débattre en petit groupe et argumenter pour se convaincre puis voter une 2e fois. 

A lôissue de cette discussion et du 2e vote, ils reçoivent le feedback de lôenseignant sur la 

solution au problème. (Figure 20). Cette m®thode permet dôam®liorer la compr®hension dôun 

concept car les explications données entre pairs novices sont mieux vulgarisées que par 

lôenseignant expert. Cette méthode favorise également la capacit® dôanalyse qui se trouve 

catalysée par les échanges entre pairs.226ï229  

Silberman résume ainsi lôeffet de lôinstruction 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 lôinstruction par les pairs invent® par Eric Mazur. Adapt® de226,231. 
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ii. Intérêt pour la formation en santé et exemples 

La litt®rature qui rapporte lôutilisation de lôinstruction par les pairs (IP) dans le monde de la 

sant® est mince. Le peu dô®tudes que lôon trouve ont ®tudi® lôimpact de lôinstruction par les 

pairs dans un enseignement pré-grade. La plupart des études concernaient lôenseignement 

en physiologie pour les étudiants en médecine et elles ont montr® que lôIP am®liorait la 

satisfaction, lôengagement des apprenants et les connaissances.232ï234 Une étude a rapporté 

lôutilisation de lôIP pour des ®tudiants en pharmacie suivant un cours sur lôauto-soin (ex. 

hygiène) et a conclu à une bonne efficacité de la méthode.235 Quelques études ont comparé 

lôIP ¨ un cours magistral (étudiants en chiropratique), ¨ lôauto-explication (étudiants en 

médecine) ou à un travail de groupe traditionnel et a conclu à sa supériorité en termes de 

r®tention dôinformations et de compr®hension ;185,236,237 Une étude évoque que le risque de la 

m®thode est quôun apprenant qui avait une r®ponse correcte au d®part se laisse influencer 

vers une mauvaise réponse, mais ce phénomène est décrit comme rare.235 

Une récente revue de la littérature a montré que lôapprentissage en groupe, dont fait partie lôIP, 

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 lôapprentissage par m®thodes 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 caract®rise par la combinaison dôun apprentissage en ligne asynchrone ou 

synchrone et dôun apprentissage en pr®sentiel.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 

lôenseignant. Le but du blended learning est de gagner du temps pour les apprenants et de 

diminuer le poids logistique dôun tout pr®sentiel (ex. d®placements, salles ¨ r®server).225 
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ii. Intérêt pour la formation en santé et exemples 

Lôint®r°t du blended learning et notamment pour lôenseignement en sant®, sôexplique par 

plusieurs raisons. La première est que le blended learning offre la possibilité aux apprenants 

dôun apprentissage autod®termin® et autodirig®, mais également actif et interactif, 

composantes importantes pour lôapprentissage des adultes;144,240,241 autre intérêt : lôenseignant 

va pouvoir adapter son enseignement en pr®sentiel en fonction des r®sultats quôil a r®colt®s 

sur la partie à distance, sôil 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 

lôapprentissage traditionnel dans les professions de la sant® (ex. m®decins, 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 simulation244ï246  

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 ¨ la m®decine dôurgence p®diatrique.247,248  

Certaines difficultés ont pu être évoquées avec cette méthode pédagogique, notamment 

lôinvestissement de la part des enseignants pour la conception et lôobtention dôune compliance 

de la part des apprenants pour arriver préparés à la séance.96,249 

Pour les patients, la litt®rature est pauvre quant ¨ lôutilisation 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 utilis® pour enseigner lôautogestion 

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 nôest pas toujours adapt® 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; 
- lôapprenant va ¨ son rythme ; 
- économique pour les grands 
groupes dôapprenants.96,163,166 

- la technologie peut freiner certains 
utilisateurs ; 
- sujet non traité en profondeur ; 
- risque dôattrition (non adh®sion ou 
décrochage des apprenants) ; 
- possible manque dôinteractions 
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 dôapprenants ; 
- lôapprenant va ¨ son rythme ; 
- plus économique que la 
simulation en présentiel.96,194 

- utilisation de la technologie peut 
freiner certains utilisateurs ; 
- risque dôattrition (non adh®sion ou 
décrochage des apprenants) ; 
- possible manque dôinteractions 
sociales ; 
- développement long et 
coûteux.96,219 

Instruction par 
les pairs 

- apprentissage actif ; 
- favorise la motivation ; 
- apprentissage individuel et en 
groupe ; 
- favorise la capacit® dôanalyse et 
dôargumentation.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 ; 
- lôapprenant va ¨ 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 centr®e sur lôapprenant, 

favoriser un apprentissage actif, autodéterminé et autodirigé, diminuer la charge cognitive, être 

une source de satisfaction pour lôapprenant et lôenseignant, et combiner plusieurs modalités 

p®dagogiques, côest-dire être multimodale. 

 

Figure 21 : Caract®ristiques dôune formation idéale.  
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VII. Objectifs de la thèse et stratégie employée 

Cette th¯se de doctorat sôinscrit dans les multiples projets p®dagogiques innovants dans 

lesquels la Pharmacie des H¹pitaux Universitaires de Gen¯ve sôengage pour am®liorer la 

sécurité dôutilisation des médicaments. Depuis plusieurs années, nous souhaitons abandonner 

le mode dôenseignement 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. 

Lôobjectif 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 th®matique de la s®curit® dôutilisation des 

médicaments était omniprésente dans toutes les formations que nous avons créées pour cette 

thèse. Le deuxième objectif était dô®valuer lôimpact de ces méthodes pédagogiques innovantes 

sur la satisfaction et lôapprentissage des apprenants.  

Pour atteindre ces objectifs, quatre modalités ont été explorées avec des publics dôapprenants 

différents :  

Á Développement et évaluation de trois microlearnings à destination des infirmiers sur les 

th®matiques autour de la s®curit® dôadministration des m®dicaments ð Etude 1 ; 

Á Cr®ation dôun serious game en ligne pour améliorer les connaissances et lôadh®sion des 

médecins et des infirmiers aux recommandations de bonnes pratiques sur les médicaments 

anticoagulants ð Etude 2 ; 

Á 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 ð Etude 3 ; 

Á Développement et ®valuation dôune formation en blended learning pour am®liorer les 

compétences dans le domaine du renseignement pharmaceutique des assistants en 

pharmacie ð Etude 4. 

 

Lôobjectif ultime de ce travail était de partager le fruit de ces recherches avec dôautres 

pharmaciens hospitaliers qui, comme nous, sôinterrogent sur ces mêmes problématiques. La 

recherche a débuté par  une enquête européenne pour interroger les pharmaciens hospitaliers 

qui font de lôenseignement sur leur int®r°t pour les m®thodes p®dagogiques innovantes et 

recueillir leur retour dôexp®rience. 
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Enquête préliminaire sur lôutilisation par les pharmaciens 
hospitaliers de méthodes pédagogiques innovantes dans leur 
enseignement 

 

1. Objectifs de lôenqu°te 

Au travers de cette enquête, nous avons souhaité faire un état des lieux de lôutilisation 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 dôavoir une vision de ce qui ®tait d®j¨ utilis® dans 

le monde de la pharmacie hospitalière 

Les méthodes étudiées étaient :  

1. Outils favorisant lôinteractivit® 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 ®tudiants sont expos®s au contenu avant le cours afin dô°tre 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 :  

Å Ces méthodes innovantes sont-elles utilisées par les pharmaciens hospitaliers ? 

Å Si oui, dans quel contexte ? Pour quel public-cible ? Comment ? 

Å Retour dôexp®rience sur lôutilisation de ces m®thodes ? (avantages, freins) 

Å Les pharmaciens hospitaliers nôutilisant pas de MPI sont-ils intéressés à utiliser 

ces méthodes  innovantes ? 

Å Les pharmaciens utilisant déjà ces méthodes souhaiteraient-ils en utiliser  

dôautres ? 
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2. Matériel et méthodes 

a. Cr®ation du questionnaire de lôenqu°te 

Deux questionnaires ont ®t® ®labor®s pour lôenqu°te, un en fran­ais et un en anglais. Ils ont 

été r®alis®s ¨ lôaide 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 ®tait orient® vers lôun des trois sous-questionnaires en fonction de son 

contexte dôenseignement (acad®mique, en contexte professionnel ou les deux). La suite du 

questionnaire était également soumise à des branchements conditionnels, ce qui permettait 

dôadapter le questionnaire aux choix de r®ponse du participant. Celui-ci devait répondre à un 

maximum de 79 questions.  

 

Figure 22 : Design du questionnaire de lôenqu°te sur lôutilisation de m®thodes p®dagogiques innovantes 
en pharmacie hospitalière. 

 

b. Diffusion de lôenqu°te 

Lôenqu°te a d®but® le 06.06.2018 et a ®t® cl¹tur®e le 31.08.2018. Un rappel a ®t® envoy® 6 

semaines après le début.  

Les liens de lôenqu°te en fran­ais et anglais ont ®t® diffus®s : 

Å en Belgique : par email aux membres de l'AFPHB (Association Francophone des 

Pharmaciens Hospitaliers de Belgique) et la VZA (Belgische Vereniging van 

Ziekenhuisapothekers) ; 

Å en Suisse : par email aux membres de la GSASA (Association Suisse des Pharmaciens 

de lôAdministration et des Hôpitaux) ; 
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Å en France : par diffusion via le site internet de lôADIPh (Association pour le Digital et 

lôInformation en Pharmacie) ; 

Å en Europe : via la newsletter EU monitor aux membres de lôEAHP (European Association 

of Hospital Pharmacists) ; 

Å au Québec : par email ¨ un pharmacien professeur titulaire de clinique de lôUniversit® de 

Montréal, chargé de diffuser à son tour à son réseau. 

 

Le nombre total de personnes ayant re­u le questionnaire nôest 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 lôenqu°te 

a. Population de lô®tude 

119 participants ont r®pondu ¨ lôenqu°te, 100 au questionnaire en fran­ais et 19 ¨ 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 

dôinformation (Figure 23b). 

 

Figure 23 : Pays dôorigine (a) et domaine dôactivit® (b) des pharmaciens hospitaliers r®pondants de 
lôenqu°te (n=119). 
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Les pharmaciens répondants enseignaient en milieu académique et/ou en milieu professionnel 

(Figure 24a). Leurs années dôexp®rience dans lôenseignement ®taient hétérogènes (Figure 

24b). 

 

 

Figure 24 : Cadre dôenseignement (a) et niveau dôexp®rience dans lôenseignement (b) des pharmaciens 
hospitaliers r®pondants de lôenqu°te (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 

dôenseignement ®tait variable mais plus de 82% (n=98) des participants ont d®clar® dispenser 

au maximum 20 cours par année (Figure 25b). 

 

Figure 25 : (a) Publics-cibles des enseignements dispens®s par les participants de lôenqu°te (n=119) ; 
(b) Fréquence des enseignements par année (n=119). 
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b. R®sultats g®n®raux sur lôutilisation de MPI 

Parmi les 119 pharmaciens qui ont r®pondu ¨ lôenqu°te, 62% (n=74) ont d®clar® 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 

dôexp®rience (Figure 26a). Les pharmaciens qui ont une charge dôenseignement ®lev®e par 

année semblent utiliser plus volontiers ces MPI (Figure 26b).  

 

Figure 26 : (a) Nombre dôann®es dôenseignement (n=74) ; (b) Pourcentage dôutilisateurs de méthodes 
pédagogiques innovantes en fonction du nombre dôenseignements par année (n=119). 

 

Globalement, tous contextes dôactivit® confondus, les trois MPI les plus utilisées sont les outils 

favorisant lôinteractivit® en cours, la simulation et lôe-learning. Cependant, en fonction du 

contexte, lôutilisation des MPI est diff®rente (Figure 27). Dans le cadre académique, les trois 

MPI les plus utilis®es sont dôabord les outils favorisant lôinteractivit® puis ¨ ®galit® la simulation 

et la classe inversée. Dans le cadre professionnel, la simulation est utilisée en premier lieu 

puis les outils favorisant lôinteractivit® puis lôe-learning. Le social learning et la réalité 

augmentée sont peu utilisés. 

  

Figure 27 : Types de MPI utilis®es en fonction du contexte dôenseignement (n total utilisateurs = 74 ; n 
utilisations en milieu académique = 72 ; n utilisations en milieu professionnel = 99). 














































































































































































































































































