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Avant-propos 
 

Les pharmacies hospitalières sont chargées de la mission de produire des préparations sur 

mesure pour les patients, combinant des produits hautement toxiques dans des proportions variables, 

et nécessitant une asepsie parfaite. En ce qui concerne lôasepsie, certains auteurs qualifient 

lôintervention humaine des op®rateurs comme ®tant le risque principal de contamination des produits. 

Mais les préparateurs eux-mêmes sont exposés à un risque étant donné le caractère dangereux des 

produits utilisés. Des mesures de réduction de risques ont été progressivement mises en place : 

robotisation de certaines préparations, contrôles gravimétriques, amélioration de la logistique des flux 

de produits. Cependant, les préparateurs ont des formations initiales très variées entrainant un besoin 

impératif de formation pour ceux affect®s ¨ ce type de mission sp®cifique afin dôhomog®n®iser leurs 

connaissances, de les entra´ner ¨ la manipulation des robots, dôautomatiser leurs r®flexes pour les 

besoins permanents, comme lôasepsie des mains et lôenfilage des gants st®riles, comme pour les 

besoins dôadaptation ¨ de nouveaux processus de production.   

Les règlementations nationales intègrent des obligations de formation, qui doivent représenter 

une partie variable du temps de travail de chaque préparateur. Si la formation traditionnelle a démontré 

une am®lioration certaine de la qualit® des pr®parations ¨ haut risque, lôefficacit® de cette formation 

nô®tait pas objectivement mesur®e. En outre, le principe de base en termes dô®thique m®dicale est de 

ne jamais placer le patient en situation dôexp®rimentation. Il est donc utile de pouvoir simuler un 

processus de production dôun produit avant toute administration au patient.   

Si la litt®rature scientifique met clairement en ®vidence la n®cessit® dôune formation continue 

des pr®parateurs, un nombre plus restreint dôexp®riences t®moigne du souci dôune p®dagogie 

innovante, dont les effets seraient mesurables. En effet, tant la recherche neuroscientifique, que la 

recherche p®dagogique ont mis en ®vidence certains m®canismes de lôapprentissage : on apprend 

mieux par une mise en situation et lorsquôon trouve du plaisir ¨ une activit®. 

Par lôapplication des th®ories innovantes de lôapprentissage dans la formation continue dans le 

cadre des pratiques de production hospitalière, cette thèse a pour objectif global dôam®liorer la pratique 

professionnelle quotidienne des opérateurs de production. Notre priorité de formation par la simulation 

a donc port® sur les risques les plus ®lev®s, soit en termes de fr®quence, soit en termes dôimpact, et 

quatre points critiques des processus de production ont été choisis : la production des chimiothérapies, 

lôentra´nement sur un robot de pr®paration de cytotoxiques, lôhygi¯ne des mains et la gestion des bris 

de flacons cytotoxiques. 

 

Trois méthodes différentes de simulation ont été employées : la chambre des erreurs, les 

séances de simulation et la ludopédagogie. Les travaux de la thèse se sont ainsi articulés autour de 

quatre grands projets : 



 

¶ Le d®veloppement et lô®valuation dôune chambre des erreurs sur le th¯me de la production 

des chimiothérapies pour améliorer les connaissances des opérateurs sur les cytotoxiques 

dans le cadre de lôam®lioration de la s®curit® g®n®rale (Etude 1, un article). 

¶ Le d®veloppement et lô®valuation dôun outil de formation bas® sur la ludop®dagogie pour 

améliorer les connaissances des opérateurs sur le PharmaHelp® qui est un robot de 

préparation des chimiothérapies ayant constitué un investissement important (Etude 2, un 

article). 

¶ Le d®veloppement et lô®valuation dôun outil de formation bas® sur la ludop®dagogie pour 

améliorer les connaissances des opérateurs sur le lavage des mains, la désinfection des 

mains et lôenfilage des gants st®riles qui sont des gestes fréquents et fondamentaux à 

maitriser (Etude 3, deux articles). 

¶ Le d®veloppement et lô®valuation de s®ances de simulation sur la gestion du bris de flacon 

cytotoxique pour améliorer les compétences des opérateurs dans cet événement rare mais 

à fort impact (Etude 4, un article). 

 

Ces expérimentations ont été très concluantes et ont démontré que des méthodes de pédagogie 

innovantes en production hospitalière dans les domaines ¨ forte criticit® ®tait un facteur dôefficacit® en 

permettant de dépasser les limites des apprentissages utilisant des méthodes traditionnelles, tout en 

mesurant lôefficacit® de la formation. 

 

Ce manuscrit sôarticule en 4 parties : 

¶ Le chapitre I présente les communications scientifiques issues de ce travail de thèse. 

¶ Le chapitre II aborde les éléments théoriques et de contexte autour de la production 

hospitalière, de la formation dans ce domaine et des méthodes pédagogiques 

innovantes adaptées à ce cadre. 

¶ Le chapitre III présente les études expérimentales conduites pendant ces cinq années 

de thèse, chaque article ®tant dôabord remis dans son contexte avant de pr®senter son 

r®sum® en fran­ais puis lôarticle en question. 

¶ Le chapitre IV discute des apports de ce travail, élabore des conclusions et propose 

des perspectives de recherche pour de futurs travaux. 
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II.  Eléments théoriques 

et de contexte 
  



 

1. La production hospitalière 

 

1.1. Généralités 

 

1.1.1. Définition et historique concernant la production hospitalière 

 

1.1.1.1. Définition du concept de production hospitalière 

 

La production hospitalière inclut les méthodes et techniques de préparation et conditionnement de 

médicaments utilisés dans le diagnostic et le traitement des patients hospitalisés. Elle englobe tous les 

processus et étapes de préparation au sens strict, de la réception des matières premi¯res jusquô¨ 

lôobtention du produit fini y compris lôemballage et le conditionnement. La production fait plus largement 

partie de la fabrication, qui rajoute les ®tapes dôacquisition des mati¯res premi¯res, contr¹le qualit®, 

libération, stockage et livraison.1 

 

1.1.1.2. Historique concernant la production hospitalière 

 

La production a toujours ®t® une affaire de pharmacie puisquôil sôagissait du moyen de transformer 

des produits provenant de sources naturelles en médicaments. Les années 1900 ont cédé la place aux 

produits pharmaceutiques préparés industriellement, à de multiples dosages et formes galéniques. 

Dans les années 1960 et 1970, les pharmacies hospitalières commencèrent à développer les services 

de nutrition parentérale. Pour des raisons de maîtrise des coûts et de profit (plus de 6 000 produits 

pharmaceutiques ont ®t® retir®s du march® depuis 1975), lôindustrie pharmaceutique a ensuite 

commencé à diminuer la variété et le nombre de dosages. 

Lôune des raisons expliquant la croissance rapide de la production pharmaceutique hospitalière a 

donc été la nécessité de traiter les patients individuellement et de fournir certains médicaments en 

lôabsence de disponibilit® des produits sur le marché. D'autres causes en sont les pénuries de 

médicaments, les médicaments pour maladies orphelines, de nouvelles approches thérapeutiques 

(nouveaux m®dicaments disponibles dans dôautres pays mais non disponibles en Suisse) et lôexistence 

de populations particuli¯res de patients pour lesquelles il nôexiste pas de médicament adapté sur le 

marché (notamment la population pédiatrique). Face ¨ lôaugmentation de cette tendance, les 

organismes de réglementation comprirent la nécessité de garantir la qualité des médicaments produits 

et établirent des lignes directrices dans les années 1990. 2 

 

1.1.2. Evolution du cadre juridique suisse pour la production hospitalière 

 

Lô®volution du cadre juridique entourant la production hospitalière est un point clé, étant donné les 

enjeux majeurs liés aux nouvelles technologies, aux falsifications, aux ruptures de médicaments, à la 

digitalisation ou encore à la mondialisation.3 La Suisse est en interaction rapprochée avec les agences 



 

de santé européennes, ce qui nécessite de tenir compte de leurs propres évolutions. La surveillance 

des produits (audits, inspections, contrôle qualité) ou encore les types de matériaux utilisés et la 

formation du personnel de santé constituent des points de vigilance particulièrement importants. Dans 

ce chapitre, nous évoquerons lô®volution des réglementations qui se sont appliqu®es ou qui sôappliquent 

encore à la production hospitalière en Suisse. 

 

1.1.2.1. Directive concernant la fabrication de m®dicaments pr°ts ¨ lôemploi dans les h¹pitaux 

(8 septembre 1982) 

 

La dernière convention intercantonale sur le contrôle des médicaments, mise en place par lôOffice 

Intercantonal de Contrôle des Médicaments, fut approuvée par les autorités en 1971 et entra en vigueur 

en 1972.4 Elle fut aliment®e au fur et ¨ mesure par de nombreuses directives dont lôune, promulgu®e le 

8 septembre 1982, concernait la fabrication de m®dicaments pr°ts ¨ lôemploi dans les h¹pitaux. Cette 

directive fut ensuite supplantée par la loi fédérale sur les produits pharmaceutiques, entrée en vigueur 

le 1er janvier 2002, qui rendait obsolète les lois cantonales sur le sujet dans un objectif dôharmonisation. 

Les r¯glements dôapplication de la directive du 8 septembre 1982 furent donc abrogés, lors de la séance 

du 26 mars 2004 de la Commission de la santé.5 

 

1.1.2.2. Loi sur les produits thérapeutiques (LPTh) 

 

Les m®dicaments pr°ts ¨ lôemploi sont, par principe, soumis ¨ lôobligation dôautorisation de mise sur 

le marché (AMM).6 En revanche, les médicaments à formule sont des médicaments dispensés 

dôautorisation, fabriqu®s conform®ment ¨ lôarticle 9 de la LPTh, qui cite les médicaments dispensés 

dôune AMM : 7 

¶ Les m®dicaments qui sont fabriqu®s en application dôune ordonnance m®dicale dans une 

pharmacie dôh¹pital et qui sont destin®s ¨ une personne (formule magistrale) 

¶ Les m®dicaments qui sont fabriqu®s par lot dans une pharmacie dôh¹pital titulaire dôune 

autorisation de fabrication, conformément à une monographie de préparation spéciale de la 

Pharmacop®e ou dôun formularium, et qui sont destinés à être remis aux patients de 

lô®tablissement (formule officinale) 

¶ Les m®dicaments pour lesquels il est prouv® quôaucun m®dicament de substitution ou 

®quivalent nôest autoris® ou disponible, qui sont fabriqu®s par lot dans une pharmacie dôh¹pital 

selon une liste de m®dicaments interne ¨ lôh¹pital et qui sont destin®s ¨ °tre remis aux patients 

de lô®tablissement (médicaments à formule) 

¶ Les médicaments qui sont destinés à des essais cliniques 

¶ Les médicaments qui ne peuvent être standardisés 

Lôautorisation de fabrication délivrée par Swissmedic liste dans son article 5 les activités autorisées 

à la pharmacie des HUG (Annexe 1). 

 



 

1.1.2.3. Règles de bonnes pratiques de fabrication (BPF) 

 

La première édition de la Pharmacopée Helvétique (Ph. Helv.), conçue initialement comme un 

« livre de recettes ¨ lôattention des pharmaciens » fut publiée en 1865, suite à lôadoption de la nouvelle 

Constitution fédérale de 1848.8 La Pharmacopée Européenne (Ph. Eur.) a été créée en 1964.9 Les 

Pharmacopées actuellement en vigueur en Suisse sont la Ph. Eur. 12 et la Ph. Helv. 11. Le chapitre 20 

« Règles de Bonnes Pratiques de Fabrication des médicaments en petites quantités » a été initialement 

introduit dans la Ph. Helv. 9.4 de juillet 2005.1 Les bonnes pratiques de fabrication (BPF) sont lôun des 

®l®ments de lôassurance de la qualit®, garantissant que les produits sont fabriqu®s et contr¹l®s de fa­on 

uniforme et selon des normes de qualité adaptées à leur utilisation et spécifiées.10 Les BPF portent donc 

sur tous les aspects des processus de production et de contrôle en partant du principe que la qualité 

est intégrée au produit et non pas simplement testée dans un produit fini. Les BPF sont composées de 

9 chapitres : 

1. Gestion de la qualité (un processus de fabrication déterminé et des étapes critiques validées) 

2. Personnel (un personnel de production et de contrôle de la qualité formé et qualifié) 

3. Locaux et équipements (des locaux, un stockage et un transport adaptés, des installations 

suffisantes et qualifiées) 

4. Documentation (des instructions et des modes opératoires écrits approuvés) 

5. Production  

6. Contrôle de qualité (la tra­abilit® compl¯te dôun produit gr©ce aux dossiers de lot) 

7. Fabrication en sous-traitance 

8. R®clamation et retrait des produits (des syst¯mes dôenregistrement et dôexamen des 

réclamations) 

9. Auto-inspection (un syst¯me dôaudit interne permettant la v®rification de la mise en application 

et le monitoring des BPF) 

Ainsi, le chapitre 2 sur le personnel présente les obligations concernant la formation des opérateurs à 

lôhygi¯ne, ¨ lôassurance qualit® et aux BPF de mani¯re formelle tout en insistant sur leur formation initiale 

et continue. Les BPF ayant force de loi, la formation continue des opérateurs de production est 

donc une exigence légale. 

 

 A titre de comparaison, les Bonnes Pratiques de Préparation (BPP) françaises, qui listent les 

mêmes chapitres, ont été mises à jour en septembre 2023.11 Leur actualisation met lôaccent sur la 

n®cessit® dôune analyse de risques concernant le choix des ®quipements et des locaux et ®met des 

recommandations de fréquence de contrôle pour la surveillance microbiologique de lôenvironnement. 

Les BPP version 2023 d®taillent ®galement les conditions de r®attribution dôune poche de 

chimiothérapie qui aurait été retournée à la pharmacie, en insistant sur la traçabilité de la procédure, la 

prise en compte des effets éventuels sur la qualité de la préparation et sur sa conservation, ainsi que 

sur la v®rification de lôint®grit® de la pr®paration.12 Enfin, cette version actualisée prévoit le renforcement 

de la formation des opérateurs, avec notamment des recommandations de fréquence des formations 

(en particulier concernant la préparation de médicaments stériles) (Tableau 1).13 



 

Tableau 1 : Fréquence de formation et évaluation du personnel pour la réalisation de préparations (tiré de ANSM11) 

Objet Fréquence 

Formation théorique « préparation 
aseptique » et son évaluation 

¶ Avant toute réalisation de sa première préparation 
pour les patients 

¶ A renouveler si le personnel nôa pas r®alis® de 
préparation stérile pendant plus de 6 mois 

Formation pratique (incluant la formation à 
lôhabillage) et son ®valuation (incluant un 
test de remplissage aseptique) 

¶ Avant toute réalisation de sa première préparation 

¶ A renouveler au changement de mode opératoire, 
dô®quipement, de ZAC 

¶ A renouveler en cas de dérive observée sur les 
pratiques (observée pendant la formation continue par 
exemple) 

Programme de formation continue 
permettant de sôassurer que les 
connaissances et les pratiques sont à jour 

En continu pour permettre de suivre lô®volution des 
comp®tences du personnel et dôadapter pour chacun la 
fréquence de renouvellement des formations 

 

Ce tableau rappelle ainsi la n®cessit® dôune formation initiale ¨ la fois th®orique et pratique, et le 

besoin dôun programme de formation continue. Dôautre part, il introduit un élément nouveau qui est le 

fait « dôadapter pour chacun la fréquence de renouvellement des formations », soulignant ainsi la notion 

de flexibilit® dans la formation en fonction de lôapprenant. 

 

1.1.2.4. PIC/S : ñGuide to Manufacturing Practice for Medicinal Productsò 

 

Le Programme de coopération en matière d'inspection pharmaceutique (PIC/S) a été créé en 1995 

dans le prolongement de la Convention internationale sur l'inspection pharmaceutique (PIC) fondée en 

1970 par lôAssociation Européenne de Libre Echange (AELE).14 Les PIC/S sont un accord de 

coopération informel et non contraignant entre les autorités de réglementation dans le domaine des 

BPF des médicaments à usage humain ou vétérinaire, ouvert à toute autorité disposant dôun syst¯me 

dôinspection BPF comparable (actuellement 56 autorités nationales participent, dont la Suisse). Les 

PIC/S visent à harmoniser les procédures d'inspection en développant des normes communes dans le 

domaine des BPF et en offrant des opportunités de formation aux inspecteurs. Ils visent également à 

faciliter la coopération et la mise en réseau entre les autorités compétentes et les organisations 

régionales et internationales. 

L'une des principales tâches des PIC/S est d'harmoniser les documents d'orientation des BPF avec 

l'Union Européenne (UE). En effet, pendant de nombreuses années, les relations entre les PIC/S et les 

instances de lôUE, notamment la Commission europ®enne et lôEMA, ont ®t® empreintes de prudence 

mutuelle.14 La comparaison entre les BPF et les PIC/S montre que les deux textes sont proches, même 

sôils ne coµncident pas toujours sur tous les points. Cela ®tant, les fabricants nôen restent pas moins 

tenus de les respecter tous les deux en tout temps. Selon Swissmedic, en cas de divergence, seule 

lôobservation des prescriptions les plus strictes permet de garantir de facto le respect des deux.15 En 

Suisse, cela implique que ce sont g®n®ralement les r¯gles des BPF de lôUE qui pr®valent, puisquôelles 

sont généralement mises en vigueur un peu plus tôt que celles du PIC/S. 

Or, le paradigme tend à changer. La Belgique a soumis en 2019 un projet d'arrêté royal qui crée un 

cadre juridique concernant, entre autres, la préparation des médicaments par les pharmacies 



 

hospitalières conformément aux normes PIC/S. Diverses conditions devaient être remplies, notamment 

la disponibilité de locaux et d'équipements appropriés, d'installations de contrôle et d'une personne 

qualifiée.16 Le projet a été approuvé en septembre 2020 pour une échéance au 1er janvier 2022, mais a 

été reporté une première fois compte tenu de la pression subie par les hôpitaux pendant la pandémie 

de COVID-19.17 Ces normes entreront finalement en vigueur le 1er janvier 2026. Ayant pour objectif 

dôam®liorer la qualit®, elles entrainent de gros investissements de la part des hôpitaux belges, 

notamment en termes de personnel, ce qui les incite à collaborer pour mutualiser leurs efforts et les 

coûts supplémentaires. Leurs processus devront également être retravaillés pour leur permettre de 

fonctionner de manière plus planifiée.18 Malgr® une approche dôanalyse de risque et un principe de 

progressivité des exigences, tout ceci explique les difficult®s ¨ sôadapter pour les pharmacies 

hospitalières.  

 

1.2. Activités de production hospitalière 

 

1.2.1. Pr®sentation de lôunit® de production hospitali¯re des HUG 

 

1.2.1.1. Schéma global 

 

Sous lôautorit® du pharmacien-chef, la pharmacie des HUG assure trois principales activités : la logistique 
pharmaceutique, la fabrication et la pharmacie clinique ( 

Figure 1). Lôactivit® de production pharmaceutique r®unit vingt collaborateurs parmi la centaine de 

personnes travaillant au sein de la pharmacie des HUG : 4 pharmaciens, 12 préparatrices et 4 aides-

préparateurs. Les activités de fabrication comprennent également un laboratoire de contrôle qualité, qui 

compl¯tent les activit®s de lôunit® de production. Les préparatrices et aides-préparateurs travaillent sous 

la responsabilité du pharmacien. 

 

Figure 1 : Organigramme de la pharmacie des HUG au 13 mai 2022 

 



 

1.2.1.2. Rôles des préparatrices en pharmacie 

 

Le r¹le essentiel de lôop®rateur de production est dô°tre un sp®cialiste de la fabrication de 

préparations non stériles et stériles, y compris les chimiothérapies ou autres préparations dangereuses. 

Dôautres activités, qui ne sont pas uniquement basées sur la préparation, mais qui font partie intégrante 

du flux de travail d'une zone de préparation stérile comprennent la gestion des stocks, lôachat de 

médicaments, lôassurance qualit®, la participation ¨ la gestion des essais cliniques, la formation et plus 

généralement le nettoyage et lô®talonnage de certains ®quipements utilis®s en production. À mesure 

que la profession de pharmacien a évolué d'un rôle de dispensateur vers des postes plus axés sur la 

clinique, les opérateurs ont vu leur rôle traditionnel évoluer (Figure 2).19 

Ainsi, compte tenu des contraintes économiques actuelles sôappliquant aux soins de santé, tirer 

pleinement parti des compétences de techniciens bien formés et qualifiés permet de mieux 

rentabiliser le coût de formation des opérateurs. 

 

Figure 2 : Emergence de nouveaux rôles pour l'opérateur de production (tiré de Cassano 19) 

 

1.2.2. Description des préparations hospitalières 

 

1.2.2.1. Classification des préparations selon lôexigence de st®rilit® 

 

On peut classifier graduellement les pr®parations hospitali¯res en fonction de lôexigence de st®rilit® 

du produit final. Ainsi, il est possible de faire une fabrication galénique de produits non stériles (par 

exemple une suspension buvable dôanti®pileptique), une fabrication aseptique de produits sous flux 

laminaire ou isolateur à partir de produits stériles sans stérilisation finale (par exemple des 

chimiothérapies), ou encore une fabrication stérile de produits fabriqués dans des locaux aseptiques 

avec stérilisation finale (par exemple des flacons dôEDTA).20 

1.2.2.2. Destination des préparations 

 

Ces préparations pourront être dispensées de deux manières.20 



 

1.2.2.2.1. En série 

 

La première manière est en série : un lot de pr®parations dôun certain nombre dôunit®s est fabriqu® 

selon une composition fixe et pourra être stocké et distribué a posteriori par le service de logistique 

pharmaceutique (exemple : les Alimentations Parentérales Totales (APT) à dose standardisée). Dans 

ce cadre, on trouve notamment les Centralized IntraVenous Additive Service (CIVAS) qui sont des 

m®dicaments injectables pr°ts ¨ lôemploi développés dans le cadre de la sécurisation de l'utilisation des 

médicaments.20 Le choix du produit et de sa dilution repose sur des critères de sécurité pour le patient 

(éviter une dilution), de sécurité pour le soignant (toxicité aiguë ou chronique), dôasepsie (voie 

dôadministration ¨ haut risque, préparation en salle blanche sous isolateur ou flux laminaire), de degré 

dôurgence dôadministration du produit et de rationalisation des coûts (gaspillage). Lô®tude de stabilit® 

dure en général une année, pendant laquelle sont évalués le dosage, la stérilité, la perméabilité du 

conditionnement, le nombre de particules (précipitation, produits de dégradation) et le pH. On comprend 

pourquoi il en existe seulement une dizaine aux HUG (par exemple le Suxaméthonium, un curare utilisé 

en anesthésie).21 

 

1.2.2.2.2. En préparation magistrale 

 

La seconde manière est sous forme de préparation magistrale, lorsquôune préparation de 

composition variable est fabriquée de manière personnalisée pour un patient et distribuée directement 

par lôunit® de production (par exemple des capsules dont le dosage p®diatrique nôexiste pas sur le 

marché). Dans ce cadre, deux types de préparations prédominent : 

¶ Les APT pédiatriques :  

Elles représentent un axe important pour la production, qui travaille en collaboration avec les services 

de néonatologie et de pédiatrie. La standardisation des doses est plus délicate pour certains enfants 

aux besoins spécifiques, ce qui implique une fabrication quotidienne avec dosage de certains éléments 

par le Laboratoire de Contr¹le Qualit® (LCQ). Ces APT peuvent contenir jusquô¨ 10 ®l®ments diff®rents 

(eau, acides aminés, glucides, vitamines, différents électrolytes) et sont préparées par les pharmaciens 

ou opérateurs de production sur un automate dédié. Un film, réalisé à la pharmacie des HUG, explique 

le circuit de ces APT magistrales.22 La préparation aseptique de ces nutritions parentérales qui doivent 

être stériles est une opération hautement spécialisée dont les procédures varient considérablement 

selon les organisations en raison de la technologie utilisée, de lô©ge des patients, de la composition de 

la préparation et de son volume, des processus de prescription, et de lôorganisation du flux de travail. 

Tout le personnel impliqué dans ces préparations, quel que soit le niveau de formation préalable, doit 

être formé aux procédures et à l'équipement spécifique utilisé.23 

¶ Les chimiothérapies : 

En 2002, a eu lieu la centralisation de la préparation des chimiothérapies à la pharmacie. Auparavant, 

une centaine dôinfirmi¯res pr®paraient 10 000 chimiothérapies par an, directement dans les services de 

soin. La centralisation de la préparation a permis un gain de sécurité au niveau de la préparation 

(personnel formé à la manipulation des cytostatiques donc diminution des erreurs techniques, réduction 



 

du nombre de personnes manipulant, réorganisation du traitement des déchets) et au niveau de 

lôassurance qualit® (AQ) (standardisation des protocoles, prescription informatisée, édition automatique 

des fiches de fabrication, contrôle gravimétrique des doses et des calculs, check-list dôadministration, 

historique informatisé des patients, traçabilité).20 En février 2022 a eu lieu la centralisation des anticorps 

monoclonaux, permettant dôajouter des gains en termes de co¾t, gr©ce ¨ la gestion des reliquats. 

Actuellement, environ 20 000 préparations anticancéreuses par an sont préparées à la pharmacie des 

HUG. Les HUG ont également été, en 2015, le premier hôpital en Suisse à se doter dôun automate de 

préparation des chimiothérapies (PharmaHelp®, Fresenius Kabi) avec pour objectifs dôam®liorer la 

sécurit® de ces pr®parations ¨ haut risque pour les patients et le personnel, dôoptimiser lôefficience de 

lôorganisation et dôaugmenter la productivit®. Or, même si le robot a fait lôobjet de nombreuses formations 

au moment de lôacquisition, ces dernières nôont pas été poursuivies dans le temps. Le renouvellement 

régulier des équipes a donc petit à petit entrainé une disparité dans la formation des opérateurs. 

Lôharmonisation des comp®tences de lô®quipe quant ¨ lôutilisation de ce robot repr®sentait donc 

un axe de travail important. 

 

1.2.3. La notion de risque en production hospitalière 
 

1.2.3.1. Facteur de risque pour une préparation 

 

Les pharmacies dôh¹pital qui fabriquent des m®dicaments doivent effectuer une ®valuation du risque 

et la documenter pour chaque médicament. Lôannexe 2 de lôOAMed donne le facteur de risque selon 5 

critères : 

¶ Le mode dôutilisation 

¶ La quantité produite annuellement 

¶ Le risque inhérent au principe actif 

¶ Le procédé de fabrication 

¶ Le rapport entre les médicaments fabriqués à façon (pour une clientèle externe) et les 

m®dicaments destin®s ¨ °tre remis ¨ la client¯le de lô®tablissement 

Si lôindice de criticit® est sup®rieur ¨ 100, la pharmacie doit avoir des équipement et installations 

qualifiés, des procédés de fabrication validés, et obtenir une autorisation de fabrication de Swissmedic. 

Actuellement aux HUG, seules 2 fabrications (injections ophtalmiques faibles et seringues de 

Suxaméthonium) sur 222 références dépassent ce seuil de 100. Les tableaux suivants donnent des 

exemples dô®valuation du risque. 

 

Tableau 2 : Evaluation du risque (exemple des chimiothérapies) 

Critère Facteur 

Mode dôutilisation : voie parentérale 5 

Production annuelle (quantité en litres) : 500 à 999 3 

Risques inhérents au principe actif : risque élevé 5 

Procédé de fabrication : fabrication aseptique 5 



 

Rapport entre les médicaments fabriqués à façon et les médicaments destinés à être remis à 
la client¯le de lô®tablissement : fabrication exclusivement destinée à la clientèle de 
lô®tablissement 

0.2 

Č Indice de criticité 75 

 

Tableau 3 : Evaluation du risque (exemple des seringues intra-vitréennes de Ceftazidime) 

Critère Facteur 

Mode dôutilisation : chirurgie ophtalmique 4 

Production annuelle (quantité en litres) : <100 1 

Risques inhérents au principe actif : risque élevé 5 

Procédés de fabrication : fabrication aseptique 5 

Rapport entre les médicaments fabriqués à façon et les médicaments destinés à être remis à 
la client¯le de lô®tablissement : fabrication exclusivement destinée à la clientèle de 
lô®tablissement 

0.2 

Č Indice de criticité  

 

Tableau 4 : Evaluation du risque (exemple des seringues de Suxaméthonium en sous-traitance pour d'autres 

hôpitaux) 

Critère Facteur 

Mode dôutilisation : voie parentérale 5 

Production annuelle : quantité (en litres) : 50 à 100 1 

Risques inhérents au principe actif : risque élevé 5 

Procédés de fabrication : fabrication aseptique 5 

Rapport entre les médicaments fabriqués à façon et les médicaments destinés à être remis à 
la client¯le de lô®tablissement : fabrication principalement destinée à la clientèle de 
lô®tablissement (rapport dôenviron 1:2) 

2 

Č Indice de criticité 250 

 

1.2.3.2. Le risque pour le produit, donc le patient 

 

Selon Akers, « le risque de contamination microbienne lors de la préparation des produits stériles 

serait pratiquement inexistant si des personnes n'étaient pas impliquées dans le processus de 

préparation ».24 En effet, le corps dôun individu en mouvement peut ®mettre dans lôatmosph¯re de 

500ô000 ¨ 15'000ô000 particules de squames cutanés par minute.25 Et alors que le risque de 

contamination microbienne de produits manufacturés sous AMM est de 1 sur un million, il passe à 1 sur 

mille dans le cadre de manipulations aseptiques lors de préparations hospitalières.26 Les mains, qui 

accueillent environ 106 bactéries/cm2, représentent la contamination la plus fréquente.27. Une étude a 

montré que lôutilisation de gants de protection désinfectés à plusieurs reprises avec de lôalcool 

isopropylique à 70% réduisait le taux de contamination des préparations stériles préparées en 

pharmacie.28 Pourtant, dans une étude menée auprès de 39 opérateurs de production, seulement 

38.5% dôentre eux ont indiqué changer leurs gants toutes les 30 minutes comme inscrit dans la 

procédure.29 Les bonnes pratiques dôhygi¯ne des mains et dôenfilage des gants st®riles 

représentent donc un axe de travail primordial. 



 

Dôautre part, des ®carts de concentration dans le cadre de la pr®paration de m®dicaments ¨ marge 

thérapeutique étroite peuvent impacter le résultat clinique sur le patient (apparition de toxicités, perte 

dôefficacit®). Lors dôun traitement ¨ long terme, si la v®rification de lôexactitude de la composition du 

produit est insuffisante, les variations de concentration du médicament entre lots peuvent entraîner des 

fluctuations de la réponse du patient. 

Entre 1990 et 2005, la FDA a eu connaissance d'au moins 240 maladies graves et décès associés 

à des produits mal préparés à la pharmacie.26 A titre dôexemple, un article rapporte la contamination de 

11 patients par Serratia marcescens suite à une injection péridurale ou intra-articulaire de 

bétaméthasone préparée par la pharmacie (en raison dôune rupture nationale), causant trois d®c¯s et 

des complications pour les huit autres. L'enquête a révélé des lacunes dans l'environnement de la salle 

blanche, la stérilisation terminale, la température de l'autoclave, la formation du personnel, les pratiques 

d'étiquetage et la supervision des opérateurs.30 Dôautre part, un article montre que la variable la plus 

importante affectant la contamination microbienne de préparations était la technique aseptique du 

personnel, et non l'environnement dans lequel les médicaments étaient préparés.31 Ainsi, un débat 

juridique et réglementaire concernant la surveillance de la préparation en pharmacie a surgi au cours 

des dernières décennies, principalement motivé par les préjudices causés aux patients à la suite 

d'erreurs de préparation ou de mauvaises pratiques (vente de préparations à des médecins ou patients 

avec lesquels il n'existe qu'une relation à distance, ou encore préparation de produits qui sont 

essentiellement des copies de médicaments sous AMM et disponibles dans le commerce).26 

 

1.2.3.3. Le risque pour lôop®rateur 

 

Côest en 1979 que, pour la première fois, lôexposition professionnelle li®e ¨ la manipulation des 

cytotoxiques est mise en évidence dans les urines dôinfirmi¯res.32 Une méta-analyse basée sur 16 

études réalisées auprès de personnel de santé exposés aux cytotoxiques a révélé une augmentation 

significative du niveau d'aberrations chromosomiques, concluant ainsi qu'il est impératif de limiter et de 

prévenir l'exposition.33,34 Des mesures de protection ont progressivement été mises en places, incluant 

notamment le port dô®quipement de protection individuelle. Cela passe ®galement par la perception du 

risque par les op®rateurs, de lôordre de 71.4% selon une étude versus 57.1% pour les infirmières, 

évoquant un lien de cause à effet basé sur une meilleure formation des opérateurs à la dangerosité de 

ces produits.35 Une formation ad®quate permet donc dôam®liorer la perception du risque 

cytotoxique et ainsi de mieux se protéger.  



 

2. Formation en production hospitalière : état des lieux 
 

2.1. Dispositifs de formation initiale pour les opérateurs de production 
 

Il existe quatre types dôop®ratrices de production aux HUG. 

 

2.1.1. Les préparatrices issues de lôancienne ®cole suisse de préparateurs 
 

En Suisse romande, la profession de préparateur et lô®cole de préparateurs sont créées à Genève 

en 1955 par lôAssociation des Pharmacies, pour pallier un manque de pharmaciens, à remplacer lors 

de vacances et de leur service militaire. La formation consiste alors en cours et stages dôune dur®e de 

4 ans. En 1961, lôexamen final des préparateurs en pharmacie est reconnu dans les cantons de Genève, 

de Fribourg et du Valais. La durée de la formation est toujours de 4 ans, mais suivie de deux ans de 

pratique sans droit de remplacement, soit un total de 6 an. En plus dôune formation pratique donnée à 

la pharmacie, lô®l¯ve doit acqu®rir durant les p®riodes de cours et de laboratoires, de solides 

connaissances en pharmacologie, physiologie, anatomie, galénique et botanique (programme de 

lô®poque en Annexe 3). En fin dô®tude, un examen théorique et pratique permet lôobtention du dipl¹me 

de préparateur en pharmacie. En 2001, lô®cole ferme ses portes, étant donn® lôavenir incertain de la 

profession, liée à la suppression du droit de remplacement des pharmaciens par les préparateurs.36,37 

38. Actuellement 3 préparatrices du service de production sont titulaires de ce diplôme. 

 

2.1.2. Les préparatrices en pharmacie avec un diplôme français 
 

Jusquôen 2024 existait le BP fran­ais de pr®parateur en pharmacie, un diplôme qui attestait d'un 

niveau bac (équivalent de la maturité), et qui sera transformé en DEUST à partir de 2025 (2 ans de 

formation). Actuellement, dans le service de production, 2 opératrices sont titulaires du diplôme de 

préparatrice en pharmacie. 

 

2.1.3. Les préparatrices en pharmacie hospitalière (PPH) avec un diplôme français 
 

En 2006, a été introduit en France le diplôme de préparateur en pharmacie hospitalière.39 Les 

centres de formation de préparateurs en pharmacie hospitalière alternent formation théorique et 

pratique pour permettre ¨ lôapprenant dôacqu®rir les comp®tences n®cessaires pour assurer les 

fonctions de PPH en respectant les Bonnes Pratiques de Pharmacie Hospitali¯re (lô®quivalent des BPF 

en France) (Figure 3). Plus largement, le PPH participe ¨ lôam®lioration continue de la qualit® des 

prestations des PUI, d®veloppe ses facult®s dôadaptation, en ad®quation avec la diversit® de ses 

missions, des évolutions scientifiques, techniques et économiques dans le domaine de la santé, 

construit son identité professionnelle, acquière des qualit®s dôautonomie, de rigueur, développe un sens 

critique, analyse les situations professionnelles et prend des décisions dans les limites de son périmètre, 

et sôengage dans un processus de formation permanente et de recherche, tout en participant à 



 

lôencadrement et ¨ la formation des futurs professionnels ainsi quô¨ lô®volution de la profession.40 

Actuellement, 3 opératrices sont titulaires du diplôme de PPH. 

 

 

Figure 3 : TP de pharmacotechnie dans un Centre de Formation de Préparateurs en Pharmacie Hospitalière 
(CFPPH) (tiré de AP-HP 20) 

 

2.1.4. Les assistants en pharmacie suisses détenteurs du certificat dôop®rateur en 

production hospitalière (COPH) 
 

Le Certificat fédéral de capacité (CFC) dôassistant en pharmacie consiste en la gestion des 

médicaments, la réalisation de tâches administratives (fichiers clients, facturation), ou encore le conseil 

au client.41 Le CFC dure 3 ans pendant lesquels sont combin®s une formation th®orique ¨ lô®cole 

professionnelle, une formation pratique en officine et des cours interentreprises. Les assistants en 

pharmacie nouvellement formés sont capables de préparer des sirops, solutions, pommades, mais 

nôont, par exemple, pas de notions de fabrication aseptique. Pour pouvoir ensuite travailler dans le 

domaine de la production hospitalière, ce CFC doit donc être complété par une formation postgrade, le 

certificat dôop®rateur en production hospitali¯re (COPH), créé en 2002 par le Groupement des 

Pharmaciens Hospitaliers Romands (GPHR) et organisé dans plusieurs hôpitaux de Suisse romande 

(HUG à Genève, CHUV à Lausanne, HFR à Fribourg et ICHV à Sion).42 Le programme se déroule par 

blocs de plusieurs jours étalés sur six mois comprenant 5 modules (programme en Annexe 4) :  

¶ Module théorique de base 

¶ Module théorique avancé : mise en application 

¶ Module pratique 1 : préparations non stériles et stériles dans les hôpitaux régionaux 

¶ Module pratique 2 : fabrication des cytostatiques 

¶ Module pratique 3 : fabrication aseptique (seringues injectables, collyre, flacons, etc.) 

Seuls 4 assistants en pharmacie par année peuvent participer à cette formation. Les assistants en 

pharmacie titulaires du COPH doivent ensuite effectuer 2 ans de pratique en pharmacie hospitalière 

pour être habilitées à produire seuls, montant le temps de formation à un total dôau moins 5 ans. 

Actuellement 2 opératrices en production sont passées par cette voie. 

 



 

Quel que soit le lieu de formation, ces quatre formations initiales (préparateur suisse, préparateur 

en pharmacie, préparateur en pharmacie hospitalière, assistant en pharmacie titulaire du COPH) 

mènent donc au même métier, opérateur de production, et co-existent au sein du service. 

 

2.2. Dispositifs de formation continue pour les opérateurs de production 
 

2.2.1. En Suisse romande 
 

2.2.1.1. Les journées Training Operator (TOP) 

 

A destination des opérateurs de production, les journées TOP ont été mises en place en 2020. Ces 

journ®es ont pour vocation dôaller au-delà des problématiques quotidiennes rencontrées par les 

opérateurs de production. Sous forme de conférences menées par des intervenants dôhorizons vari®s, 

elles vont aborder des sujets techniques (« quôest-ce que le cancer ? » par une oncologue, « salles 

blanches » par un ingénieur, « contrôles microbiologiques » ou « traitements du cancer » par des 

pharmaciens hospitaliers,) mais aussi des sujets moins habituels (« sôinformer sans se tromper ¨ lôheure 

des fake news » par un conseiller en communication, « r¹le de lôinfirmier en oncologie » par une 

infirmi¯re). Les conf®rences sont compl®t®es par des ateliers qui ont pour vocation dô°tre participatifs 

(« ergonomie et habitudes : un atelier pour mieux se porter » par un ergonome) et ludiques, en intégrant 

certains dispositifs de formation conçus dans le cadre de cette thèse (« hygiène des mains avec la 

Handtastic Box® », « escape game sur les bonnes pratiques de fabrication »). 

 

2.2.1.2. Le cours « maitrise de la fabrication aseptique » (MFA) 

 

Organisé par les HUG et le CHUV, le cours MFA accueille chaque année une trentaine de 

participants sur 3 jours. Il a pour objectifs dôacqu®rir des connaissances th®oriques et pratiques sur les 

différents aspects de la fabrication aseptique en milieu hospitalier et de comprendre les différents 

®l®ments dôun syst¯me dôAQ visant à sécuriser les processus de production. Avant le cours, les 

participants sont invités à suivre un e-learning, puis le cours est lui-même décomposé en lectures 

plénières suivies de speed ateliers. Une formation pratique en salle blanche complète la formation 

(programme en Annexe 5). 

 

2.2.2. En Suisse alémanique 
 

En Suisse alémanique, lôassociation pour la Pharmacie Oncologique (Verein für Onkologische 

Pharmazie, AFOP)  fondée par des pharmaciens hospitaliers, propose des formations continues (en 

allemand) à destination principalement des pharmaciens hospitaliers, mais également des opérateurs 

de production pour certaines.43 Ces formations ont pour objectif de promouvoir les connaissances dans 

le domaine de la pharmacie oncologique. Elles ont lieu sous forme de webinaire (« sécurité du 

traitement par thérapies antitumorales orales », « enjeu de la surveillance microbiologique de 

lôenvironnement dans une pharmacie hospitali¯re », « thérapie oncologique sous hémodialyse ») ou 



 

sous forme dô®v®nements en pr®sentiel (ç manipulation sûre des cytostatiques - connaissances 

théoriques et pratiques »). 

 

2.2.3. En France 
 

En France, il existe des formations à destination des opérateurs de production : 

¶ La Société Française de Pharmacie Oncologique (SFPO) propose des formations à destination 

des opérateurs de production comme « prise en charge médicamenteuse du patient en 

cancérologie », « connaissances techniques dans les unités de préparations stériles » 

« lôapproche du patient atteint de cancer dans le contexte de l'entretien pharmaceutique : 

aspects psychologiques, relationnels, émotionnels et éthiques ».44 

¶ En plus de son congrès annuel, le GERPAC propose des formations de type e-learning et outils 

de simulation en ligne, et a publié un document proposant des recommandations sur les 

objectifs de formation et la qualification du personnel pour la préparation manuelle des gélules 

en pharmacie.45,46 

¶ En plus de ses journées annuelles, lôAssociation Nationale des Pr®parateurs en Pharmacie 

hospitalière (ANPPH) propose des formations sur des thèmes divers : « bien-être au travail, 

communiquer et vivre en équipe », « management du système qualité de la prise en charge 

médicamenteuse », « conseils et informations aux patients en ambulatoire », « dispositifs 

médicaux, pansements et apparentés : de la réglementation au bon usage ». 

 

Les opérateurs de production des HUG sont encouragés à se rendre à ces formations ou congrès 

en Suisse ou au-delà des frontières suisses. Il est intéressant de noter que ces formations sont en 

grande majorité « traditionnelles » sous forme de cours ou présentations en auditoire et quelques 

ateliers. Peu dôautres techniques p®dagogiques innovantes sont repr®sent®es, mis ¨ part les dispositifs 

conçus dans le cadre de cette thèse et déjà intégrés au sein de différentes formations (notamment la 

chambre des erreurs pour la formation COPH, lôescape game en production pour le cours MFA et le 

dispositif Handtastic Box® pour la formation TOP). Quant aux thèmes, ils se diversifient de plus en plus 

avec lôapparition des comp®tences non techniques dans lôoffre de formation. 

 

2.3. Formation initiale et continue dans lôunit® de production hospitali¯re des 

HUG 
 

2.3.1. Formation initiale 
 

La formation initiale des opérateurs de production est résumée dans une procédure de la 

pharmacie. Elle commence par 2 semaines dôobservation dans chaque secteur (préparations non 

stériles, préparations aseptiques, cytostatiques), avec du temps dédié par le formateur pour fournir des 

explications et faire des démonstrations seul avec lôapprenant. Celui-ci enchaine sur six semaines de 

travail sous le contrôle de ses collègues, pour une durée totale de 3 mois de formation, avant la 

validation finale par le formateur (Figure 4). La validation des acquis se remesure une fois par année 



 

pour tous les collaborateurs du secteur. Par obligation, seules les personnes formées et validées pour 

une tâche sont autorisées à lôex®cuter seules. Le service de production applique donc le concept 

dôapprentissage par les pairs puisque lôapprenant est amen®, dans le cadre de son travail supervis®, ¨ 

collaborer non seulement avec lôop®ratrice responsable de la formation, mais aussi avec lôensemble des 

opératrices du service. Cela lui expose différents points de vue sur les processus de production et les 

techniques employées et favorise les ®changes mutuels et lôint®gration dans le service. Ce concept 

dôapprentissage par les pairs sera revu dans la partie portant sur les notions de p®dagogie utile. 

 

Figure 4 : Formation des nouveaux collaborateurs du secteur de production (tiré de Meier 27) 

 

2.3.2. Formation continue 
 

Tous les opérateurs de production doivent suivre des formations continues. De plus, ils doivent 

chaque année remplir toutes les conditions du formulaire de validation continue et réussir les tests 

Media-Fill. Lors de ces tests, un milieu de croissance microbiologique est utilisé à la place de la solution 

médicamenteuse pour vérifier si les procédures aseptiques sont adéquates pour prévenir la 

contamination lors de la production réelle de médicaments. Cela permet de valider la capacité du 

technicien en pharmacie à maintenir la stérilité tout au long du processus de fabrication. Un opérateur 

nôayant pas pratiqu® une tâche critique pendant 6 mois doit impérativement suivre une nouvelle 

formation avant dô°tre autoris® ¨ ré-accomplir cette tâche. 

 

2.4. Enjeux généraux liés à la formation des opérateurs de production 
 

2.4.1. Homogénéité de pratiques 
 

Lôenjeu majeur est dôassurer une homog®n®it® de pratiques entre les pr®paratrices (quôelles soient 

françaises ou suisses) et les assistantes en pharmacie qui doivent passer le COPH puis suivre deux 

ans de pratique en routine. Les campagnes de recrutement dôop®rateurs de production qualifi®s peuvent 

donc sôav®rer compliqu®es dans ce domaine tr¯s technique. Le temps investi dans ce recrutement 

sô®tale sur plusieurs mois et comprend la r®daction de lôoffre dôemploi, la diffusion de lôinformation, le tri 

des candidatures, lôorganisation des entretiens, les co¾ts de formation, les co¾ts dôint®gration, les coûts 

de licenciement, sans compter les coûts indirects liés à la baisse de motivation et de productivité de 



 

lô®quipe. Ainsi, on estime quôune erreur de recrutement coûte entre CHF 27 000.- et 100 000.- tout en 

sachant que le taux de rotation des op®rateurs est de lôordre de 13% selon une ®tude am®ricaine.47,48 

Or, si certaines durées sont incompressibles, au contraire plus la formation du nouvel opérateur sera 

efficace, plus celui-ci sera rapidement opérationnel et plus le temps investi dans la formation du nouvel 

opérateur (3 mois de formation initiale puis le temps de formation continue chaque année) sera 

rentabilisé. Certes, il existe une transversalité des compétences dans le domaine de la production (une 

poche de chimiothérapie sera toujours compos®e dôun principe actif et dôun solvant) mais les 

caractéristiques techniques (logiciels, pratiques, procédures, etc.) étant spécifiques à chaque hôpital, 

un temps dôadaptation est forc®ment n®cessaire et le savoir-faire acquis chez lôun et ne sera pas 

directement transf®rable chez lôautre. 

 

2.4.2. Lôinnovation permanente 
 

Le domaine de la production se situe dans un contexte perpétuellement innovant lié à la recherche 

médicale et aux innovations industrielles (mise en place de nouveaux équipements, centralisation de la 

production, nouveaux médicaments mis sur le marché comme les anticorps monoclonaux, etc.). Ce 

contexte évolutif, intimement lié à une activité de haute technicité, implique un constant renouvellement 

du savoir et des savoir-faire. Les opérateurs voient également arriver sur le marché des robots 

permettant lôautomatisation de la production et donc une s®curisation du circuit ainsi quôune diminution 

des contraintes ergonomiques pour les opérateurs. Cependant, ces nouvelles technologies demandent 

une formation adéquate. 

 

2.4.3. Le stress 
 

Les préparateurs travaillant souvent en flux tendu dans un environnement qui est parfois stressant, 

il est pr®cieux de conserver une harmonie et une stabilit® au sein de lô®quipe. En outre, les populations 

de préparateurs sont soumises, comme toute population, à des aléas psychiques, qui sont de nature à 

perturber leur travail. 

 

2.4.4. Les compétences non techniques 
 

Des accidents tragiques dans le domaine de lôaviation49 et au bloc opératoire50 ont d®montr®, quôen 

plus de la fatigue et du stress, une mauvaise communication augmentait drastiquement le risque 

dôerreur.51 Certains pays consid¯rent m°me lôam®lioration des processus dôinformation et de 

communication comme une priorité nationale pour aboutir à un système de santé plus sûr.52 Des études 

associent ainsi lô®valuation des comp®tences techniques (basées sur des recommandations) et des 

compétences non techniques (leadership, communication, planification en urgence, utilisation des 

ressources).53 Pour les opérateurs de production, une fiche de poste du site Indeed indique, en plus 

des compétences techniques, les compétences non techniques à posséder : facult®s dôorganisation, 

excellente gestion du temps, précision, attention aux détails, capacité à travailler en équipe, méthodique 



 

et bon communicant.54 On remarque donc un besoin grandissant de compétences non techniques lié à 

lô®volution des pratiques. 

Ces enjeux multiples incitent à réinventer le concept de formation en production hospitalière, de 

manière à y adjoindre des méthodes pédagogiques innovantes spécifiquement adaptées à la formation 

des opérateurs de production.  



 

3. Méthodes pédagogiques innovantes et simulation 

 

En conséquence du rythme des innovations tant pharmacologiques quôindustrielles, il est 

nécessaire de garantir non seulement quôune formation ad®quate soit dispensée, mais surtout que cette 

formation soit parfaitement assimilée par les opérateurs. Il est alors nécessaire de mesurer la 

performance de la formation, non seulement sur le plan du ressenti des opérateurs, mais également 

dans leurs actes quotidiens professionnels. 

Lôassimilation dôune formation est influencée par la p®dagogie qui est employ®e, côest-à-dire la 

production de la formation, ainsi quô¨ lôacceptation et ¨ lôint®gration de cette formation par les 

opérateurs. D¯s lors que lôh¹pital vise le « zéro-défaut », il doit mettre en îuvre les m®thodes les plus 

avanc®es afin dôassurer une efficacit® maximale de la formation. 

Dans cette partie, nous développerons les différentes notions qui ont été utilisées dans le cadre de 

la mise en place de formations à destination des opérateurs de production, quels sont les outils existants 

et comment ceux-ci ont été appliqués dans le domaine de la production. 

 

3.1. Notions utiles de pédagogie 

Le champ de la pédagogie est vaste. Dans cette partie, nous nous attacherons à expliciter 

uniquement les notions utilisées pour la mise en place de nos formations innovantes. 

 

3.1.1. La notion de compétence : lôobjectif ¨ atteindre 

 

3.1.1.1. Théorie sur la notion de compétences 

 

Ronald Epstein propose une définition de la notion de compétence professionnelle, qui peut être 

traduite par « l'utilisation habituelle et judicieuse de la communication, des connaissances, des 

compétences techniques, du raisonnement clinique, des émotions, des valeurs et de la réflexion dans 

la pratique quotidienne au profit de l'individu et de la communauté desservie ».55 Dans le domaine de la 

sant®, il sôagit pour Franck et al. « dôune capacit® observable d'un professionnel de la santé intégrant 

de multiples composantes telles que les connaissances, les compétences, les valeurs et les 

attitudes ».56 Quant à Pelaccia, il résume la notion de compétence à un « ensemble de ressources dont 

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

situations de lôexercice de son m®tier ».57 A travers ces trois définitions, on perçoit la complexité de la 

notion de compétence. Le « triangle du succès » ou « triangle Connaissances ï Aptitudes ï Attitudes » 

dôEdmunds  sch®matise lôimportance de chaque ®l®ment dans lôint®gration avec succ¯s dôune nouvelle 

compétence (Figure 5).58 
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Figure 5 : Le triangle du succès (adapté de Edmunds 32) 

 

Transposée à la production hospitalière, une compétence complète dans le domaine de la 

chimiothérapie pour un opérateur de production ne se limite donc pas à la manipulation du produit 

(savoir-faire/aptitude), mais elle intègre également la connaissance des principes de base de validation 

pharmaceutique (savoir/connaissance) et certaines facult®s de communication avec lô®quipe m®dicale 

ou de gestion du stress dans lôurgence (savoir-être/attitude). Une formation dans le domaine de la 

production doit donc sôattacher à renforcer ces différents points de manière équitable. 

 

3.1.1.2. Application dans le domaine médical 

 

3.1.1.2.1. Au Canada 

 

Dans le domaine de la santé, la problématique est justement de savoir quelles sont les 

compétences que le professionnel doit acquérir. Pour cela, le référentiel de compétences est un outil 

pratique. On peut le définir comme étant un « inventaire systématique et organisé des compétences 

vis®es par une formation propos®e ou des comp®tences requises pour lôexercice dôune activit® 

professionnelle ».59 Plusieurs référentiels de compétences existent en médecine, comme le référentiel 

canadien CanMeds, qui établit les sept rôles du médecin dont découlent des compétences clés et des 

compétences habilitantes (Figure 6).60  

 

 

Figure 6 : Référentiel CanMeds 

Théories, informations, faits, 

figures, descriptions, 
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équipe, flexibilité, courage, 

leadership, humouré 



 

3.1.1.2.2. En Suisse 

 

En Suisse, lô®quivalent du CanMeds est le r®f®rentiel PROFILES qui liste 9 comp®tences cl®s 

(EPA = Entrustable Professional Activities ou APC = Activités Professionnelles Confiables) et 265 

situations cliniques permettant dô®valuer ces comp®tences.61 Ces 9 compétences clés pour le médecin 

sont : 

1. Prendre un historique médical 

2. Évaluer l'état physique et mental du patient 

3. Prioriser un diagnostic différentiel suite à une rencontre clinique 

4. Recommander et interpréter des tests de diagnostic et de dépistage dans des situations 

courantes 

5. Effectuer les procédures générales 

6. Reconnaître un patient nécessitant des soins urgents/d'urgence, lancer l'évaluation et la 

prise en charge 

7. Élaborer un plan de prise en charge, discuter des ordonnances et des prescriptions dans 

des situations courantes 

8. Documenter et présenter la rencontre clinique du patient ; effectuer le transfert 

9. Contribuer à une culture de sécurité et dôam®lioration 

 

3.1.1.3. Application dans le domaine de la production dans différents pays 

 

3.1.1.3.1. En France 

 

Il nôexiste pas de r®f®rentiel de comp®tence sp®cifique en Suisse pour lôop®rateur en production 

hospitalière mais celui du Ministère français de lôEducation Nationale peut constituer une base car il 

décrit les 10 « fonctions » du préparateur en pharmacie : 62 

1. Délivrance (analyser lôordonnance ou la demande, d®livrer, donner des explications et des 

recommandations) 

2. Préparation et conditionnement (enregistrer, vérifier, stocker les matières premières et les 

articles de conditionnement, préparer, conditionner, étiqueter, participer au contrôle de la 

qualité, établir les documents nécessaires, tarifer) 

3. Conseil, prévention, information, formation et communication 

4. Vigilance (participer au recueil dôinformations sur les effets inattendus de m®dicaments et 

contribuant au suivi thérapeutique, signaler au pharmacien les effets indésirables graves, 

vérifier les conditions de conservation) 

5. Accueil et vente (accueillir le public, animer les activit®s de lôofficine) 

6. Documentation (recenser et sélectionner les sources documentaires professionnelles, consulter 

une banque de donn®es, r®f®rencer, traiter et stocker lôinformation) 

7. Gestion des stocks (estimer les besoins et déclencher la commande, préparer et transmettre le 

bon de commande, réceptionner la livraison, vérifier la conformité de la livraison et de la facture, 

établir les prix de vente, ranger les médicaments, établir les factures, participer au suivi des 

m®dicaments et ¨ la gestion des m®dicaments inutilis®s, participer ¨ lôinventaire) 



 

8. Administrative (vérifier les ouvertures des droits, établir les factures, transmettre le dossier pour 

remboursement, contrôler les remboursements) 

9. Hygiène 

10. Maintenance (identifier les dysfonctionnements et anomalies, contr¹ler lô®tat et le bon 

fonctionnement des équipements, effectuer leur entretien, assurer le suivi et lôenregistrement 

de ces opérations) 

 

Lôannexe 6 montre la mise en relation de ce référentiel des activités professionnelles avec le 

référentiel de certification. Comme dit plus haut, ce référentiel peut constituer une base pour la création 

dôun r®f®rentiel ¨ destination des opérateurs de production car les fonctions 2 (préparation et 

conditionnement), 7 (gestions des stocks), 9 (hygiène) et 10 (maintenance) constituent la majeur partie 

de leur travail. Une fonction typiquement li®e au domaine de la pharmacie dôofficine comme la 5 (accueil 

du public) pourrait être remplacée par une fonction liée au milieu hospitalier (comme la communication 

avec les ®quipes soignantes). La fonction 1 (d®livrance, qui devrait dôailleurs plut¹t °tre nomm®e 

dispensation dans le cadre dôexplications associ®es) devrait °tre minimisée tandis que la fonction 2 

(pr®paration) devrait °tre maximis®e avec lôajout des types particuliers de pr®parations rencontr®es 

(maitrise des techniques de fabrication aseptique, préparation de médicaments dangereux). 

 

3.1.1.3.1.2. Au Canada 

 

Au Canada, lôAssociation nationale des organismes de r®glementation de la pharmacie (ANORP) 

liste les grandes catégories de compétences que les techniciens en pharmacie canadiens doivent avoir 

lors de leur entrée en pratique : 62,63 

1. Responsabilités éthiques, légales et professionnelles 

2. Soins prodigués aux patients 

3. Distribution des produits 

4. Milieu de pratique 

5. Promotion de la santé 

6. Application de la recherche et de la connaissance 

7. Communication et éducation 

8. Collaboration intra et interprofessionnelle 

9. Qualité et sécurité 

Ces catégories de compétences sont ensuite subdivisées en compétences clés, elles-mêmes 

constitu®es de comp®tences habilitantes (¨ lôimage du CanMeds). 

 

3.1.1.3.1.3. Aux Etats-Unis 

 

Aux Etats-Unis, la Société Américaine des Pharmaciens du Système de Santé (ASHP) a publié 

en 2018 un guide pour l'établissement d'un programme accrédité de formation des préparateurs en 

pharmacie structuré comme suit : 

1. Attentes en matière de compétences 



 

a. Connaissances et compétences personnelles/interpersonnelles 

b. Connaissances et compétences professionnelles fondamentales 

c. Traitement et gestion des médicaments et des commandes de médicaments 

d. Connaissances et compétences en matière de soins aux patients, de qualité et de 

sécurité 

e. Connaissances et compétences en matière de réglementation et de conformité 

2. Structure et processus pour favoriser la réalisation des attentes en compétences 

3. Evaluation des normes et des éléments clés 

a. Évaluation des attentes en matière de compétences 

b. Évaluations de la structure et du processus 

 

Il est intéressant de noter que les compétences clés sont destinées à des préparateurs en 

pharmacie « juniors » et que le guide propose des compétences clés additionnelles pour des 

préparateurs plus avancés. Ainsi la préparation de médicaments non stériles fait partie des 

compétences clés de base du chapitre 1.c., tandis que la préparation de médicaments stériles, incluant 

les chimiothérapies, est une compétence clé destinée aux niveaux plus avancés. 

 Sur un autre plan, on voit apparaitre dans le chapitre 1.a. la notion de compétences non 

techniques, comme le fait de démontrer des capacit®s dô®coute active et engag®e, de communiquer 

clairement et efficacement, tant verbalement que par écrit, dôappliquer des comp®tences dôautogestion, 

y compris la gestion du temps, du stress et du changement, dôappliquer des comp®tences en 

négociation, en résolution de conflits, en relation client et en travail d'équipe et de démontrer des 

compétences en résolution de problèmes. Les compétences clés de niveau plus avancé incluent le fait 

dôappliquer les comp®tences de pens®e critique, de cr®ativit® et dôinnovation ou encore de démontrer 

une capacité à communiquer efficacement et professionnellement avec d'autres professionnels de 

santé, les payeurs et autres personnes nécessaires pour répondre aux besoins des patients et de la 

pratique. Les compétences non techniques font donc à présent partie des compétences clés que 

doit avoir un opérateur de production. 

 

3.1.2. Le concept dôapprentissage 
 

3.1.2.1. Comment apprend-on ? Lôapport des neurosciences 

 

Avant de savoir « quoi » apprendre, il est utile de comprendre « comment » on apprend. 

 

Sur le plan neurologique pur, le processus li® ¨ lôint®gration des exp®riences requiert un 

agencement narratif des images et la coordination de ces images au sein du processus subjectif.64 Ainsi, 

différentes parties du cerveau collaborent étroitement avec le corps proprement dit pour fabriquer des 

images, engendrent des sentiments accompagnant ces images et les examinent selon le prisme de 

notre propre perspective. Dôautre part, les neurones miroirs localisés dans le lobe pariétal inférieur et 

dans le lobe frontal traduisent en termes moteurs les actes ®l®mentaires qui caract®risent lôaction 

observée. Une partie du cortex frontal serait responsable ç dôune recomposition des actes moteurs 



 

particuliers et de la configuration dôune nouvelle composition dôaction, correspondant le plus possible ¨ 

celle exemplifiée par le démonstrateur ». Ainsi, il existe un m®canisme de ç couplage entre lôobservation 

visuelle provenant des actions dôautrui, et les actions motrices qui leur correspondent è.65 Rizzolatti 

d®montre donc, ¨ travers lôexistence des neurones miroirs, lôimportance de lôimitation dans la 

formation du comportement. 

Dôautre part, selon Dehaene, les neurosciences cognitives ont identifi® au moins quatre piliers qui 

d®terminent la vitesse et la facilit® dôapprentissage : 66 

- Pilier 1 : lôattention :  elle module massivement lôactivit® c®r®brale et facilite lôapprentissage en 

se basant sur trois syst¯mes attentionnels que sont lôalerte (modulation globale de la vigilance), 

lôorientation (s®lection dôune entr®e), le contr¹le ex®cutif (capacit® dôinhiber un comportement 

indésirable, de rester concentré en pr®sence dôune distraction, de résister à un conflit). 

Malheureusement lôattention a ses limites, et lorsque nous sommes engag®s dans une t©che 

donnée, les stimuli nonȤpertinents peuvent devenir littéralement invisibles, ou bien m°me sôils 

sont visibles, leur traitement est massivement différé (concept de la période psychologique 

r®fractaire). La cons®quence est quôil faut canaliser et captiver ¨ chaque instant lôattention de 

lôapprenant, tout en prenant garde ¨ ne pas cr®er dôeffet double t©che. 

- Pilier 2 : lôengagement actif : lôapprentissage est optimal lorsque lôapprenant alterne 

apprentissage et test r®p®t® de ses connaissances tandis quôun organisme passif nôapprend 

pas. 

- Pilier 3 : le retour dôinformation :  notre cerveau utilise des modèles internes afin de générer 

des pr®dictions sur le monde ext®rieur. Lôapprentissage se d®clenche lorsquôun signal dôerreur 

montre que cette pr®diction nôest pas parfaite (en effet, il nôy a pas dôapprentissage si tout est 

parfaitement pr®visible). Le signal dôerreur peut venir dôune correction explicite (formateur) ou 

de la d®tection endog¯ne dôun d®calage entre pr®diction et observation (surprise). Les signaux 

dôerreur se propagent dans le cerveau, sans que nous en ayons n®cessairement conscience, 

et ajustent sans cesse nos modèles mentaux. 

- Pilier 4 : la consolidation : Au d®but de lôapprentissage, le cortex pr®frontal est fortement 

mobilis® et n®cessite un traitement explicite de lôinformation, conscient, avec effort. 

Progressivement, lôautomatisation transf¯re les connaissances vers des réseaux nonȤ

conscients, libérant les ressources. 

Sur le plan neurophysiologique, il a été démontré par le Professeur Alain Berthoz, 

neurophysiologiste, membre de lôAcad®mie des sciences en France, qui a codirigé le laboratoire de 

physiologie de la perception et de lôaction, que lôapprentissage normatif issu du rationalisme du XXème 

si¯cle nô®tait pas optimal, car il ne permettait pas dôutiliser les facult®s de ç vicariance è de lô°tre 

humain.67 La vicariance, définie comme la possibilité de découvrir sa propre solution pour compenser 

un déficit, repose sur la capacité du cerveau à changer de stratégie pour réaliser une tâche en fonctions 

de facteurs, tant individuels que situationnels. Côest, par exemple, le concept de vicariance qui est utilisé 

lorsque nous tâtonnons dans le noir ou bien lorsque nous devons suppléer un organe défaillant à la 

suite dôun accident. Cette faculté est essentielle car elle permet à notre cerveau d'appréhender le monde 



 

extérieur et de nous y adapter en permanence. Tout acte créatif, tout nouvel apprentissage, est 

donc intimement lié au concept de vicariance. 

Cependant, la vicariance ne sôexprime pas de la m°me mani¯re chez tout le monde. Le psychologue 

Antoine de la Garanderie a ainsi postulé que des individus différents ont des stratégies cognitives 

personnelles. Tout comme le cerveau dôun enfant utilise des « images mentales » pour apprendre, 

lôhumain adulte peut utiliser des images mentales et en particulier int®grer dans ses images mentales 

un mod¯le issu de lôobservation dôautrui ou de soi-m°me, et corriger ainsi sa fa­on dôaccomplir une 

tâche. Ces images mentales font partie de la théorie plus globale de la « gestion mentale » qui implique 

cinq gestes mentaux, qui se rapprochent des 4 piliers de Dehaene : 68,69 

- Lôattention : en mobilisant notre attention, les sens per­oivent lôenvironnement, en reçoivent des 

informations, et peuvent en faire une image mentale. 

- La mémorisation : un nouvel élément est placé dans notre univers mental et pourra être exploité 

¨ lôavenir. 

- La compréhension : en comparant une information per­ue avec le stock dôinformation en 

m®moire, il est possible de sôapproprier son sens et son fonctionnement dans le but de 

lôappliquer ult®rieurement. 

- La réflexion : elle mobilise lôefficience des actes mentaux pr®c®dents car elle implique de 

confronter des données à des règles auparavant mémorisées et comprises. 

- Lôimagination cr®atrice : il sôagit dôune mobilisation des connaissances pour faire face ¨ une 

situation inédite car « la création permet de trouver des réponses inédites à des questions 

inédites ».70 

Ainsi, les démarches pédagogiques récentes visent ¨ r®introduire lôaction comme base de 

compréhension des concepts et intègrent la diversit® de lôint®riorisation des concepts par chaque 

individu. 

Au niveau collectif, toutes ces variations individuelles produiront des comportements variables. On 

peut aussi assister à un phénomène de contagion émotionnelle, ou de « pensée de groupe ».71 Il est 

donc indispensable de comprendre les fonctionnements individuels pour déterminer quels seront les 

modes dôapprentissages les plus efficaces. 

 

3.1.2.2. La pyramide des apprentissages 

 

 Les neurosciences se traduisent dans la pratique par la nécessiter de « faire pour apprendre ». 

La pyramide des apprentissages dôEdgar Dale, développée dans les années 70, illustre ce concept dôun 

point de vue cognitif (Figure 7).72 Dale prend donc lôexemple du cours magistral comme technique 

pédagogique à effet minimal sur lôapprenant. Pourtant, la plupart des cours th®oriques sont sous ce 

format. Heureusement, ces méthodes tendent à évoluer vers les niveaux suivants de la pyramide, tels 

que la discussion, qui permet un apprentissage coopératif, et la pratique, qui permet dôapprendre en 

profondeur et de retenir sur le long terme. Lôenseignement aux autres, qui oblige ¨ avoir compris et 

assimilé les concepts au point de pouvoir les retranscrire de manière compréhensible et claire, 



 

représente la méthode de formation la plus efficace mais implique aussi un engagement de lôapprenant 

bien plus important. En conclusion, plus lôapprenant sera actif, mieux il retiendra lôinformation. 

 

 

Figure 7 : Pyramide des apprentissages (tiré de Dale 72) 

 

3.1.2.3. Personnalit®s dôapprentissage 

 

La pyramide de Dale propose un mod¯le tr¯s g®n®rique des meilleurs moyens dôapprendre. Or, 

chaque être humain ayant ses sp®cificit®s, il peut °tre utile de sôappuyer sur dôautres outils pour 

comprendre le mode dôapprentissage pr®f®r® sp®cifique dôun apprenant. Le Professeur Berthoz classe 

dôailleurs les apprenants selon deux types de personnalit®s : visuelles ou proprioceptives.73 Lôoutil VARK 

va plus loin en décrivant des scénarios réels spécifiques pour déterminer comment l'apprenant pourrait 

réagir dans certaines situations. L'apprenant est ensuite classé dans une ou plusieurs catégories 

suivantes : visuel (V), auditif (A), lecture/écriture (R) et kinesthésique (K) (Tableau 5).74 

Tableau 5 : Le système VARK (adapté de Cherry 74) 

Apprentissage préféré Auto-identification Modalité dôapprentissage 

Visuel (V) J'apprends mieux en voyant. Diagrammes, cartes, plans 

Auditif (A) Jôapprends mieux en entendant Discussions, histoires, présentations 

LiRe/EcRiRe J'apprends mieux en lisant/écrivant Listes, notes, texte 

Kinesthésique (K) J'apprends mieux en faisant Cas pratiques, exemples, erreurs 

 

Comprendre les préférences en matière de style d'apprentissage des préparateurs en 

pharmacie peut offrir un aperçu de la meilleure façon de leur dispenser une formation. Ainsi, lors dôune 

étude menée en 2020 auprès de plus de 200 préparateurs, la majorité des participants (60%) a reporté 

lors du sondage dôauto-®valuation avoir une pr®f®rence pour lôapprentissage unimodal kinesth®sique. 

Lors de la réponse au questionnaire VARK ils nô®taient plus que 18% tandis que 40% dôentre eux avaient 

en fait une préférence dôapprentissage quadri-modale.75 Il est donc intéressant de noter que les 

préparateurs disent préférer apprendre en « faisant » alors quôils font en fait appel ¨ de multiples modes 



 

dôapprentissage. Ces r®sultats soulignent la n®cessit® dôutiliser des techniques de formation 

multimodales et diverses pour la formation des opérateurs de production. 

 

3.1.2.4. La construction des th®ories de lôapprentissage 

 

Les avancées dans le domaine des neurosciences donnent le soubassement des théories de 

lôapprentissage, parfois préexistantes à ces recherches. La compréhension des mécanismes de 

lôapprentissage est pr®pond®rante dans la mise en îuvre dôun programme qui se donne une obligation 

de résultat, en termes de compétences acquises, et non une simple obligation de moyens. Sept théories 

de lôapprentissage coexistent : le behaviorisme, le cognitivisme, le constructivisme, le socio-

constructivisme, lôhumanisme, le transformisme et le connectivisme. Leurs caractéristiques sont 

résumées dans le Tableau 6 ci-dessous.76 

 

Tableau 6 : Th®ories de lôapprentissage 

Théorie de 
lôapprentissage 

Objectifs 
dôapprentissage 

Principes clés Exemples 

Behaviorisme Changer la fréquence 
du comportement 
observable 

Produire des résultats 
observables et mesurables, 
lôapprenant est une page vierge, 
lôenseignant fa­onne le 
comportement par renforcement 

Listes de 
compétences, QCM, 
répétition et 
renforcement 

Cognitivisme Percevoir 
lôinformation, la 
traiter, la stocker, la 
ressortir (mémoire), 
lôappliquer (transfert) 

Structurer, organiser, et 
séquencer lôinformation dans 
l'esprit pour faciliter un 
traitement optimal 

Enseignement intégré, 
apprentissage 
amélioré par les tests, 
pratique espacée, 
échec productif 

Constructivisme Construire un savoir 
sur les fondations 
dôun pr®c®dent savoir 

Utiliser les compétences de 
résolution de problèmes qui 
permettent dôaller au-delà des 
informations données 

Découverte guidée, 
variation contextuelle, 
évaluation dynamique, 
apprentissage par 
problèmes 

Socio-
constructivisme 

Coconstruire un 
savoir à travers des 
interactions sociales 

Mettre l'accent sur l'humain, les 
relations, lôapprentissage par la 
participation à des activités dans 
un contexte social 
(communautés) 

Apprentissage cognitif, 
apprentissage sur le 
lieu de travail, 
communautés de 
pratique 

Humanisme Opérer une 
croissance 
personnelle 

Se concentrer sur la liberté, la 
dignité et le potentiel humain, à 
travers un programme d'études 
qui prend en compte les besoins 
affectifs et cognitifs 

Réflexion personnelle, 
auto-évaluation de son 
portfolio, 
apprentissage auto-
dirigé 

Transformisme Changer les 
manières de voir 
pour améliorer les 
structures sociales 

Mettre lôaccent sur lô®quit® et la 
justice sociale, les apprenants 
sont des agents du changement 

Réflexion critique, 
réflexivité, dialogue 

Connectivisme Expansion continue 
des connaissances 
par les nouvelles 
technologies 

Utiliser un réseau composé de 
nîuds et de connexions comme 
métaphore centrale de 
l'apprentissage 

Blogs, podcasts, 
Massive Open Online 
Courses (MOOC), 
Forums 

 

Le courant behavioriste (donc basé sur le comportement) soutient que lôapprentissage peut °tre 

appr®hend® ¨ travers lôobservation et la manipulation des associations entre stimuli et r®ponses. 



 

Lôenseignant d®tient le savoir et le transmet ¨ lôapprenant. Il sôoppose au courant cognitiviste selon 

lequel la pensée joue un r¹le fondamental dans lôapprentissage, et pas seulement le comportement, 

donc que les apprenants sont cognitivement actifs au cours du processus dôapprentissage. Le 

constructivisme postule que les apprenants construisent activement leurs connaissances en se basant 

sur les exp®riences ant®rieures. Lôapprentissage est donc contextuel et lôapprenant retient mieux si 

lôobjet de lôapprentissage est li® ¨ son environnement. Le socio-constructivisme ajoute au courant 

précédent la dimension sociale et coop®rative de lôapprentissage. Lôhumanisme et le transformisme 

sont des courants dôapprentissage qui mettent lôaccent sur lôapprenant en tant quôacteur de son 

apprentissage pour sôam®liorer lui-m°me ainsi que le monde qui lôentoure. Le dernier né de ces courants 

est le connectivisme, qui se base, ¨ lô¯re num®rique, sur lôutilisation des nouvelles technologies pour 

cr®er de perp®tuelles nouvelles connexions donnant lieu ¨ de nouveaux savoirs. En plus de sôint®resser 

¨ lôacte dôapprentissage lui-m°me, ce courant sôattache ¨ d®crire la mani¯re avec laquelle les processus 

de création de l'information interagissent et évoluent entre eux. 

En production, lôutilisation de telle ou telle th®orie de lôapprentissage d®pend du niveau de 

lôapprenant. Sôil est novice, il faudra dôabord lui inculquer un certain nombre de connaissances 

(exercices de calcul, lecture des procédures) et ainsi appliquer les techniques du cognitivisme. Lorsque 

lôapprenant monte en comp®tences, il pourra construire petit ¨ petit ses comp®tences sur la base de ce 

quôil sait d®j¨ et ainsi aborder la mani¯re de faire du constructivisme. Il pourra alors sôappuyer sur ses 

pairs pour discuter de ce quôil a appris de mani¯re ¨ augmenter encore son apprentissage et ainsi faire 

appel aux techniques du socio-constructivisme. A partir de ce postulat, le cognitivisme, le 

constructivisme et le socio-constructivisme sont les trois th®ories de lôapprentissage qui ont ®t® 

utilisées dans ce travail de thèse. 

 

3.1.3. Zone proximale de développement 

 

Lev Vygotski, le « Mozart de la psychologie », comme lôappelait le philosophe Stephen Toulmin, 

crée en 1932 la « théorie socio-historico-culturelle du développement des fonctions mentales 

supérieures ». Selon lui, lô°tre humain est un être sociable. Côest pourquoi lôapport de lôenvironnement 

social de lôapprentissage est constructif et ne se r®duit pas au r¹le de d®clencheur, comme dans le cas 

de lôinstinct. Ainsi, lôenfant ne peut pas °tre consid®r® comme isol® de son environnement socioculturel 

puisque ses liens avec autrui font partie de sa nature même, influençant son développement. Vygotski 

illustre cette notion à travers la « zone proximale de développement » (ZPD) qui peut être définie comme 

la diff®rence entre les performances de lôenfant laiss® ¨ lui-même et les performances du même enfant 

quand il travaille en collaboration et avec lôassistance de lôadulte. Les neurones miroirs, découverts par 

Rizzolatti au début des années 1990, expliquent le rôle de ce mim®tisme dans lôapprentissage.65 Ce 

dernier sera plus productif si lôenfant est exposé à de nouveaux apprentissages, justement dans la 

ZPD.77 Transposé à la formation pour adultes, ce concept implique dôaccompagner lôapprenant en 

évaluant la « distance è entre la situation actuelle de lôapprenant et la situation souhait®e. Pour cela, il 

faut se baser sur ce que conna´t d®j¨ lôapprenant (ses connaissances ant®rieures), établir ce que 

lôapprenant doit apprendre (les nouvelles compétences) et estimer le degré de difficulté de cet 

apprentissage.78 Lôaccompagnant (ou facilitateur) doit être présent sans pour autant trop faciliter trop la 



 

tâche. Si besoin, la ZPD peut °tre d®coup®e afin de diviser lôapprentissage en t©ches plus adapt®es au 

niveau de lôapprenant et ainsi « monter en compétences ». Lôillustration ci-dessous décompose les 5 

zones possibles pour lôapprenant (Figure 8). Lôobjectif pour le facilitateur est de le placer en permanence 

dans sa zone dôapprentissage (au milieu) pour que la zone dôinconfort devienne progressivement une 

nouvelle zone dôapprentissage. Conna´tre le niveau de base de lôapprenant permet ainsi dôadapter 

sa formation pour lôaccompagner dans la zone dôapprentissage suivante. 

 

Figure 8 : Illustration de la notion de zone proximale de développement (tiré de HEC Montréal 43) 

 

3.1.4. Le cycle de Kern 

 

Le cycle de Kern résume comment créer une formation en six étapes79 :  

¶ Etape 1 (identification des problèmes et identification des besoins généraux) : le formateur 

identifie les problèmes de la situation actuelle, quelle serait la situation idéale et les 

diff®rences entre lôactuel et lôid®al. 

¶ Etape 2 (définition des besoins des apprenants) : les caractéristiques et les besoins des 

apprenants, ainsi que leur environnement dôapprentissage sont définis, souvent en fonction 

des besoins institutionnels 

¶ Etape 3 (définition des objectifs spécifiques) : le formateur détermine les buts généraux 

ainsi que les objectifs spécifiques qui doivent être mesurables (objectifs dôapprentissage, 

de processus, de résultats). Ces objectifs sont fondamentaux et peuvent être séparés en 

trois domaines : cognitif, affectif et psychomoteur (voir chapitre suivant) 



 

¶ Etape 4 (élaboration des stratégies pédagogiques) : la stratégie pédagogique est mise en 

place à travers le choix des contenus, qui découlent des objectifs spécifiques, et des 

m®thodes dôapprentissage (si possible multiples) 

¶ Etape 5 (implémentation) : le formateur implante la formation 

¶ Etape 6 (évaluation) : le formateur évalue la formation 

 

Comme indiqué dans la figure ci-dessous, il sôagit dôune approche dynamique o½ lôon peut 

constamment aller dôune ®tape ¨ lôautre pour affiner le processus de formation (Figure 9). Toutes les 

formations créées dans le cadre de ce travail de thèse se sont appuyées sur le cycle de Kern. 

 

Figure 9 : Le cycle de Kern (adapté de Kern et al. 44,45) 

 

3.1.4.1. Choix de la stratégie pédagogique 

 

La stratégie pédagogique (étape 4 du cycle de Kern) représente la manière avec laquelle sont 

pr®sent®es les connaissances ¨ acqu®rir au sein dôune formation. Elle est ¨ diff®rencier de la modalit® 

p®dagogique, qui repr®sente la situation dôapprentissage et les médias pédagogiques utilisés 

(présentiel, distanciel, autoformation en e-learning, etc.) et des techniques pédagogiques qui 

représentent concrètement le déroulé de la formation (exposé interactif, démonstration, jeux de rôle, 

jeux de plateaux, etc.). Deux stratégies pédagogiques co-existent : 

- La stratégie déductive : lôapprenant utilise la th®orie pour lôappliquer sur le terrain (on part 

des règles) 



 

- La stratégie inductive : lôapprenant utilise lôexp®rience de lôapprenant pour formaliser ses 

connaissances (on part de lôobservation) 

Dennery consid¯re quôil faut prendre 5 crit¯res en compte pour choisir sa strat®gie p®dagogique : 80 

- Le niveau de maturité des apprenants : Plus les apprenants ont du vécu professionnel, 

plus il est pertinent de sôappuyer sur leur exp®rience (stratégie inductive), tandis quôon 

privilégiera une stratégie déductive avec des apprenants novices. 

- Le niveau dôengagement des apprenants : Des apprenants motivés seront prêts à 

sôinvestir dans leur formation, se mettront en posture ç dôapprenant » et apprécieront donc 

les apports th®oriques du formateur ou dôun e-learning, tandis que des apprenants 

faiblement engagés préfèreront être confrontés directement à des situations expérientielles 

sans passer par une phase dôapprentissage plus scolaire. 

- Le niveau de modélisation du contenu : Plus les connaissances à acquérir sont 

formalisées (par exemple une méthode de calcul pour déterminer une concentration) plus 

la stratégie sera déductive, tandis que si le contenu est plus informel ou expérimental (par 

exemple le remplissage des gélules par un opérateur) on adoptera une stratégie plus 

inductive. 

- Le niveau de risque professionnel : Se former à une situation à risque fait davantage 

appel aux strat®gies d®ductives (on s®curise par lôacquisition de connaissances puis on les 

applique dans le milieu de travail), notamment pour les personnes débutantes (par exemple, 

pour lôapprentissage des techniques de pr®paration sous un flux horizontal, on pourra 

décomposer les gestes à faire et ne pas faire avant de tester sous un vrai flux). Pour des 

personnes plus expérimentées qui doivent simplement se perfectionner (par exemple une 

nouvelle préparatrice qui a déjà travaillé plus de 20 ans dans les chimiothérapies ailleurs), 

on pourra éventuellement utiliser la stratégie inductive (partir de ses compétences pour y 

adjoindre les particularités HUG). Une autre stratégie inductive dans le cadre de métiers à 

risque est lôutilisation de ç lôanalyse de pratique » où les apprenants sont mis en situation 

de verbaliser leurs actions pour les amener à formaliser des éléments méthodologiques 

(comme avec la méthode du TableTop pour apprendre à réagir en cas de catastrophe). 

- Le niveau de guidance pédagogique : Plus les ressources pédagogiques sont 

nombreuses et structurées avec des formateurs à même de transmettre leur savoir, plus le 

niveau de guidance p®dagogique est ®lev® et lôon pourra alors utiliser une strat®gie 

déductive. En revanche, dans le cas de parcours peu formalisés et avec peu de ressources, 

la stratégie inductive sera la seule appropriée. 

Choisir la stratégie pédagogique est donc un processus réflexif qui dépend des caractéristiques 

des apprenants, de leurs compétences à développer, des risques professionnels y afférant et 

des outils à disposition.  



 

3.1.5. Taxonomie des domaines de compétence 

 

Lô®laboration des objectifs dôapprentissage doit id®alement se faire selon une ç taxonomie des 

objectifs ». L'int®r°t dôune taxonomie est qu'elle permet d'identifier la nature des capacit®s sollicit®es 

par un objectif de formation et son degré de complexité. Cette information permet, entre autres, 

dôadapter la m®thode de formation. Les taxonomies présentées ci-dessous ont été construites dans la 

seconde partie du XXème siècle et révisées au début du XXIème siècle, elles sont donc récentes et 

particulièrement pertinentes à utiliser dans la construction dôune formation. 

 

3.1.5.1.  Taxonomie du domaine cognitif 

 

La première taxonomie publiée date de 1956 et fait suite à une série de conférences, entre 1949 

et 1953, ayant pour objectif dôaméliorer la communication entre les professeurs à propos de la 

conception des programmes pédagogiques et des examens. Le premier volume du livre The Taxonomy 

of Educational Objectives explique comment les étudiants retiennent les informations liées au domaine 

cognitif, qui fait référence à l'acquisition de connaissances et aux processus mentaux ou intellectuels, 

tels que la capacité de résoudre un problème mathématique ou de rédiger une dissertation. La 

taxonomie de Bloom peut être résumée selon six niveaux hiérarchiques (la connaissance, la 

compr®hension, l'application, l'analyse, la synth¯se et lô®valuation) auxquels correspondent certains 

niveaux de compétences 81 Plus un apprenant est capable dôen effectuer, plus il descend dans lôiceberg 

(Figure 10) et lôapprentissage se fait de plus en plus en profondeur. 

Des verbes relatifs ¨ chaque niveau permettent dô®tablir des objectifs dôapprentissage 

spécifiques. Par exemple, dans le cadre de la centralisation des anticorps monoclonaux, lôop®rateur de 

production qui seconde le pharmacien peut être amené à : 

- Identifier les mol®cules en question (donc savoir quôun nom dôanticorps se finit par -mab) 

- Différencier le m®canisme dôaction des chimioth®rapies et des anticorps (donc savoir 

pourquoi une tubulure est nécessaire dans le premier cas et pas dans le second) 

- Réorganiser le circuit de préparation pour intégrer ce surplus dôactivit® 

- Analyser quotidiennement ce nouveau processus pour en dégager des points 

dôam®lioration 

- Evaluer lôimpact financier à 6 mois de ce processus en sôappuyant sur les économies 

r®alis®es gr©ce ¨ lôutilisation des reliquats de flacon 

- Concevoir un PowerPoint r®sumant le processus ¨ destination dôop®rateurs dôautres 

h¹pitaux pour faire un partage dôexp®rience 



 

 

Figure 10 : Taxonomie de Bloom (tiré de HEC Montréal) 

 

3.1.5.2. Taxonomie du domaine socio-affectif 

 

En 1964, un second volume, sôattachant ¨ pr®senter la mani¯re dôapprendre dans le domaine 

socio-affectif est publié par Kratwohl.82 Le domaine affectif aborde les aspects émotionnels reflétés par 

les croyances, les valeurs et les intérêts des apprenants, tels que la capacité d'apprécier et/ou de faire 

preuve d'empathie. La taxonomie est hiérarchisée en 5 niveaux (la réception, la réponse, la valorisation, 

lôorganisation et la caract®risation) (Figure 11). 



 

 

Figure 11 : Taxonomie de Kratwohl (tiré de HEC Montréa83) 

 

3.1.5.3. Taxonomie du domaine psychomoteur 

 

En 1972, Simpson publie la taxonomie du domaine psychomoteur, qui concerne les 

compétences cultivées grâce à des activités motrices neuromusculaires, telles que la capacité d'écrire 

ou de manier un scalpel avec précision.84 Simpson hiérarchise selon 7 niveaux (la perception, la 

disposition, la réponse guidée, le mécanisme, la r®ponse manifeste complexe, lôadaptation et la 

création) la difficult® ou le degr® de perfection dôun savoir-faire, indispensable pour exécuter une activité 

motrice (Figure 12). 



 

 

Figure 12 : Taxonomie du domaine psychomoteur (tiré de HEC Montréal 43) 

 

3.1.6. Alignement pédagogique 

 

Lôalignement p®dagogique est un principe de coh®rence pour la construction dôun 

enseignement proposé en 1996 par Biggs (Figure 13).85 Il y a alignement pédagogique lorsque les 

objectifs dôapprentissage sont coh®rents avec les activit®s p®dagogiques et les strat®gies dô®valuation. 

Formuler des objectifs clairs permet de proposer une vari®t® dôactivités adaptées aux différents 

apprentissages visés, ainsi que des évaluations en adéquation avec ces apprentissages.  



 

 

Figure 13 : Illustration de la notion dôalignement p®dagogique (tir® de HEC Montr®al 43) 

 

3.1.7. Autodétermination et motivation 

Les chercheurs se basant sur la th®orie de lôautod®termination sôattachent ¨ ®tudier les 

tendances inhérentes à la croissance des personnes et aux besoins psychologiques innés qui sont à la 

base de leur motivation personnelle et de lôint®gration de leur personnalit®, ainsi quôaux conditions qui 

favorisent ces processus cognitifs. Or, le niveau dôautod®termination est intimement li® ¨ la motivation 

de lôapprenant. Les neurosciences indiquent dôailleurs quôil est possible de décupler ses neurones 

miroirs en fonction de lôaffect (volont®).65 

La motivation concerne lô®nergie, la direction et la persistance que lôon donne ¨ ses actions et 

à ses intentions. Il existe cependant un contraste entre les cas de motivation interne et de pression 

externe. Dôune part, certaines personnes seront motivées parce quôelles appr®cient une activit®, ont un 

int®r°t constant pour elle ou encore en raison dôun sentiment dôengagement personnel. Dôautres seront 

poussées à agir en raison de fortes contraintes extérieures, ou tout simplement car elles sont obligées 

de suivre cette activité. Savoir si lôapprenant adopte tel ou tel comportement en raison de ses int®r°ts 

et valeurs ou pour des raisons extérieures à lui-même est une question fondamentale dans le domaine 

de lôapprentissage, notamment chez lôadulte. Il apparait ainsi que lôenvironnement social peut faciliter 

ou empêcher la motivation intrinsèque et quôune base relationnelle s¾re entre lôenseignant et lôapprenant 

est également importante.86 

Deci et Ryan proposent un « continuum de la motivation ». Celui-ci démarre avec lôamotivation, 

côest-à-dire lôabsence dôintention dôagir car on ne valorise pas une activit®, on ne se sent pas comp®tent 

pour la r®aliser ou quôon ne sôattend pas ¨ ce quôelle produise le r®sultat escompt®.87,88 Puis, il 

décompose la motivation extrinsèque en fonction du degré avec laquelle la motivation émane de soi 

(côest-à-dire est autod®termin®e) jusquô¨ aboutir ¨ la motivation intrins¯que (Figure 14). Le graal de 

toute formation est donc de tendre aux attentes motivationnelles intrinsèques des participants 

pour favoriser lôint®gration des apprentissages. 



 

 

Figure 14 : Continuum de lôautod®termination (adapt® de Deci & Ryan 50) 

 

Pour aller plus loin, Vroom propose une théorie selon laquelle la motivation (M) est liée à la 

perception de la valeur de la t©che (V), la relation entre lôeffort investi et le r®sultat obtenu (I) et la 

perception dôefficacit® (E).89 Cette théorie des attentes peut être résumée selon la formule V x I x E = 

M. Ces trois critères permettent donc dôaugmenter le niveau dôautod®termination. En résumé, la 

motivation est le moteur de lôapprentissage. 

 

3.1.8. Principes g®n®raux dô®valuation 

3.1.8.1. Evaluation de lôapprenant ou de la formation ? 

 

D¯s 1978, Nadeau consid¯re lô®valuation comme le fait de porter un jugement de valeur sur un 

crit¯re quelconque, dans le but dôalimenter une prise de d®cision.90 Dans le domaine de la formation en 

sant®, lôobjectif principal dôune ®valuation est de certifier les comp®tences des professionnels. Or, il est 

®galement fondamental dô®valuer les dispositifs de formation propos®s aux apprenants. En ce sens, la 

langue anglaise fait la distinction entre lô®valuation des programmes dôenseignement (ç evaluation ») et 

lô®valuation des apprentissages des apprenants (« assessment »), côest ¨ dire le degré dôassimilation. 

Dans le cadre de lô®valuation des apprenants, il parait utile de sôattacher au crit¯re de ç validité 

écologique » (ou « validité apparente ou contextuelle è de lôanglais ç face validity ») que lôon peut 

traduire par la question suivante : la situation dô®valuation ressemble-t-elle ¨ la situation r®elle quôelle 

est censée représenter ou prédire ? Ces situations authentiques, notamment dans le domaine de la 

production, ne sont pas aisées à trouver, ce qui amène à utiliser la simulation. 

 

3.1.8.2. La pyramide de Kirkpatrick 

 

Donald Kirkpatrick ®tablit ¨ la fin des ann®es 50 un syst¯me dô®valuation des formations se 

basant sur quatre niveaux (Figure 15) : la réaction, côest-à-dire la mesure de la satisfaction des 

Motivation extrinsèque : pratique 
contrainte d'une activité (obligation, 
récompense, sanction, menace, délai, 
directives, évaluations sous pression, 
objectifs imposés...)

Motivation intrinsèque : pratique 
d'une activité pour l'intérêt, la 
satisfaction ou le plaisir qu'elle 
procure (approbation personnelle, 
choix, reconnaissance des 
sentiments, possibilités 
d'autodirection...)



 

apprenants, lôapprentissage, côest-à-dire lôam®lioration des connaissances, le comportement, côest-à-

dire la mise en îuvre effective des comp®tences nouvellement acquises (la nouvelle compétence est-

elle utilis®e chaque jour dans lôenvironnement de travail de lôapprenant ?), et les résultats, côest-à-dire 

lôimpact sur des indicateurs factuels et chiffrables (meilleure prise en charge des patients, augmentation 

de la productivité, r®duction de co¾tsé).91 

Le niveau 1 est largement utilis®, souvent sous la forme dôun questionnaire dô®valuation, tout 

en sachant quôune ®valuation positive ne signifie pas un apprentissage r®ussi. Dans ce travail de thèse, 

nous avons utilisé différentes grilles pour mesurer la satisfaction des apprenants : 

¶ Echelles de Likert : il sôagit dôoutils psychom®triques permettant de mesurer une attitude ou 

bien une opinion chez les apprenants. Lôexemple standard est la r®ponse ¨ la question 

« quel est votre niveau de satisfaction ? » avec comme réponses possibles « très insatisfait, 

insatisfait, satisfait, très satisfait ». 

¶ Echelles de notation sous forme de score : Les apprenants sont amenés à noter (de 1 à 5 

par exemple) leur degr® de satisfaction. Ce type dô®chelle peut °tre moins parlant que les 

échelles de Likert standards. 

Le niveau 2 est souvent retrouv® sous la forme dôun questionnaire de type QCM donn® avant 

et apr¯s la formation afin dô®valuer son impact sur les connaissances th®oriques des participants. Ces 

résultats peuvent être affin®s gr©ce ¨ lôutilisation du degr® de certitude.92 Dans ce cas, les participants 

doivent coter leur réponse sur une échelle de 1 à 100% en estimant à quel point ils sont sûrs de leur 

réponse. 

Le niveau 3 ®value ce qui a chang® pour lôapprenant dans sa pratique, ce qui t®moigne d®j¨ 

dôune r®elle efficacit® de la formation. Dans lôid®al, lô®valuation se fait en conditions de travail. 

Le niveau 4 porte sur des indicateurs chiffrables. En production il peut sôagir, par exemple, de 

lôimpact dôune formation ¨ lôhygi¯ne des mains sur le nombre de pr®parations st®riles contamin®es par 

an. Etant donné les multiples facteurs entrant en jeu et la difficulté de la mesure, le niveau 4 est le plus 

difficile ¨ mettre en îuvre. 

 

Figure 15 : Le modèle de Kirkpatrick (tiré de Université de Strasbourg 56) 



 

3.1.9. Outils utiles dans lôing®nierie de formation 
 

3.1.9.1. La carte conceptuelle 

 

Une carte mentale (ou carte heuristique ou carte conceptuelle) permet de refléter le 

fonctionnement de la pensée et de mettre en lumière de façon visuelle les liens sémantiques ou 

hiérarchiques qui existent entre différents concepts et idées. Différents logiciels existent pour créer ces 

cartes visuelles, comme Framindmap (gratuit) ou Mindmanager (payant). Les cartes conceptuelles sont 

un excellent moyen dôorganiser ses id®es lors de la cr®ation dôune formation mais permettent ®galement 

de présenter de manière didactique aux apprenants les contenus qui vont être abordés pendant 

la formation. 

 

3.1.9.2. La scénarisation pédagogique 

 

Afin de dynamiser une formation en lui intégrant des concepts pédagogiques innovants, il peut être utile 

de passer par la case de la sc®narisation p®dagogique. A lôaide dôun storyboard qui repr®sente la 

structure temporelle de la formation, lôenseignant peut d®cider de la modalit® dôapprentissage ¨ utiliser 

parmi les six ci-dessous, qui sôappuient sur les diff®rentes th®ories de lôapprentissage :93 

¶ lôacquisition de connaissances : lire, regarder, écouter 

¶ la discussion : exige que lôapprenant formule ses id®es, argumente et ainsi remette en question 

ses idées et concepts 

¶ lôexercice ou lôentra´nement : vise à modifier sa compréhension (et donc apprendre) par une 

autor®flexion ou les feedbacks (r®troaction) de lôenseignant ou des pairs 

¶ lôenqu°te : consiste à explorer de manière critique des ressources associées aux concepts à 

apprendre 

¶ la production : consolidation de lôapprentissage par lôarticulation entre la compr®hension des 

concepts et leur mise en pratique 

¶ la collaboration : met en îuvre la production et la discussion pour co-construire de la 

connaissance 

La scénarisation pédagogique présente plusieurs avantages, notamment lôincitation ¨ choisir une 

p®dagogie active, lôam®lioration de lô®quilibre entre les modalit®s dôapprentissage, lôapport de la 

représentation visuelle qui facilite le partage et la discussion et tout simplement le plaisir de 

manipuler les objets du kit papier.93 

 

3.2. Outils existants et application en production 

 

2.2.4. La simulation 
 



 

Le terme simulation vient du latin simulare (« faire semblant »), de similis (« semblable », 

« ressemblant », « pareil », « même ») et de simulatio (« faux-semblant », « feinte »).94 Dans le domaine 

des soins de santé, la simulation est définie comme une technique permettant de remplacer ou 

d'amplifier des expériences réelles par des expériences guidées qui évoquent ou reproduisent des 

aspects substantiels du monde réel de manière entièrement interactive.95 En dôautres termes, il sôagit 

de « lôutilisation dôun mat®riel (comme un mannequin ou un simulateur procédural), de la réalité virtuelle 

ou dôun patient standardis® pour reproduire des situations ou des environnements de soin, dans le but 

dôenseigner des proc®dures diagnostiques et th®rapeutiques et de r®p®ter des processus, des concepts 

médicaux ou des prises de décision par un professionnel de santé ou une équipe de professionnels ».96 

Dans la pratique, un exercice de simulation se découpe en 3 parties principales : briefing, exercice, 

débriefing (Figure 16). Une revue de la littérature a mis en exergue les points principaux concernant 

lôint®r°t p®dagogique de la simulation en sant® 97 : 

¶ Le debriefing et la pratique répétée sont des points essentiels de la simulation 

¶ L'intégration de la simulation dans le curriculum global de formation (initiale ou continue) 

est un point fondamental 

¶ La formation doit être réalisée avec des niveaux de difficulté croissants en utilisant 

plusieurs stratégies d'apprentissage 

¶ La formation doit permettre de reproduire des situations cliniques variées dans un 

environnement contrôlé où les apprenants peuvent faire, détecter ou corriger des 

erreurs sans risque 

¶ Les expériences pédagogiques avec la simulation doivent être reproductibles, 

standardisées et impliquer activement les participants 

¶ Les objectifs pédagogiques doivent être précis et explicites, permettant des 

comparaisons et des résultats mesurables 

¶ Le simulateur est un outil validé d'apprentissage 

 

Figure 16 : Etapes d'une séance de simulation (tiré de HAS 98) 

 

2.2.4.1. Le briefing en simulation 

 

Le briefing est une ®tape d®terminante pour lôengagement des participants dans la s®ance de 

simulation. 99 Lôobjectif pour le formateur est de familiariser les apprenants avec le mat®riel, pr®senter 



 

le contexte et lôenvironnement, expliquer le d®roulement de la s®ance, rappeler les principes de 

confidentialit®, de r¯gles d®ontologiques, et dôabsence de jugement.98 Hidoux et al. proposent un guide 

dô®valuation du briefing (Annexe 7) selon quatre critères 100,101 :  

- Critère 1 : Evaluation de lôintroduction du briefing qui ®tablit un climat favorable ¨ 

lôapprentissage (pr®sentations, attentes mutuelles, objectif, contrat fictionnel) 

- Critère 2 : Evaluation de la description du déroulement de la séance de simulation (le 

déroulé de la séance, notion de confidentialité, rôle de chacun, notion de respect, évaluation 

et place de lôerreur) 

- Critère 3 : Evaluation de la présentation de la logistique et le réalisme de la simulation 

(logistique de la journée, environnement, réalisme, limites et origines des cas) 

- Critère 4 : Evaluation de lôattitude et du langage non-verbal (caractère bienveillant, 

expression du visage, posture, apparence) 

 

2.2.4.2. Le debriefing en simulation 

 

Le debriefing est un temps dôanalyse et de synth¯se, non sanctionnant pour les apprenants. Le 

formateur revient sur le déroulement du scénario selon 3 phases : la phase descriptive, où les 

apprenants expriment leurs ®motions et leurs impressions, la phase dôanalyse, o½ les participants 

explorent dans un processus de métaréflexion les actions qui ont été réalisées et interprètent les 

raisonnements qui ont été suivis, et enfin la phase de synthèse où les apprenants concluent sur 

comment cette simulation pourrait faire évoluer leurs pratiques.102 

 

2.2.4.3. La triple condition de fidélité 

 

Lôefficacit® dôune formation basée sur la simulation dépend de comment le formateur gère les trois 

axes de fidélité en simulation suivants :103,104 

- La fidélité environnementale : concerne la manière avec laquelle le lieu reproduit des 

informations sensorielles provenant de lôenvironnement usuel de lôapprenant (par exemple 

une salle blanche simulée qui ressemble à une vraie). 

- La fid®lit® de lô®quipement : concerne la ressemblance entre lô®quipement habituellement 

utilis® par lôapprenant et celui utilis® pour la simulation. 

- La fidélité psychologique : concerne à quel point lôapprenant peut percevoir le sc®nario 

comme étant plausible. 

En production, si ces trois conditions de fidélité sont respectées (autant que les moyens le permettent), 

lôop®rateur ®voluera dans son ç habitat naturel è et sôimpliquera donc dôautant plus dans le sc®nario 

quôil lui paraitra réel. Dôautre part, des ®tudes ont montr® que le succ¯s dôune s®ance de simulation 

d®pendait du degr® dôimplication des participants (plus efficace lorsquôils sont profond®ment impliqu®s, 

de leur rôle dans le scénario (plus efficace lorsque les apprenants jouent leur propre rôle), et de la 



 

spécificit® de la r®ponse attendue (plus efficace quand lôapprenant se sent libre de se comporter comme 

il le souhaite).105 

 

2.2.5. La ludopédagogie 
 

La ludopédagogie (ou game-based learning en anglais) correspond ¨ une forme dôenseignement 

dans lequel lôapprenant développe ses compétences grâce à un jeu. Les programmes 

ludop®dagogiques sôappuient donc sur une liste de caractéristiques propres au jeu :106   

- Libre : le jeu perd son attrait si le joueur est obligé de jouer 

- Séparé des autres activités humaines : donc circonscrit dans des limites de temps et de lieu 

- Incertain : le d®roulement nôest pas d®termin® et le r®sultat nôest pas pr®vu 

- Improductif : le jeu se transforme en activit® de travail si lô®l®ment de production intervient 

- Soumis à des règles : il nôy a pas de jeu sans r¯gles et celles-ci sont spécifiques au jeu 

- Fictif : les joueurs ne sont pas placés dans la réalité 

Tout lôenjeu de la ludop®dagogie est donc de sôaffranchir de la caract®ristique dôimproductivit® pour faire 

en sorte que lôapprenant finisse le jeu en ayant acquis de nouvelles connaissances. Utiliser le jeu dans 

une approche pédagogique présente plusieurs avantages, listés ci-dessous : 

- Booster la motivation : des ®tudes sur lôutilisation de jeux sur le long terme confirment ce gain 

de motivation pour les apprenants 

- Favoriser lôapprentissage par lôessai et lôerreur : lôapprenant construit mentalement une 

hypothèse et la teste dans le jeu, il peut ensuite se rendre compte des conséquences qui en 

d®coulent et adapter sa strat®gie dôapprentissage pour affiner son hypoth¯se jusquô¨ trouver la 

solution qui lui permettra de gagner 

- Permettre une différenciation pédagogique : les diff®rences de rythme dôapprentissage au sein 

dôun groupe dôapprenants peuvent °tre gomm®es puisque chaque apprenant peut progresser 

dans le jeu à son rythme 

- Stimuler des interactions pédagogiques entre apprenants : en se donnant des conseils, en 

trouvant ensemble des stratégies pour gagner 

- Offrir des représentations concrètes de notions abstraites (par exemple des concepts 

mathématiques) 

Bien s¾r, le jeu ¨ aussi certaines limites en cas dôemploi comme m®thode p®dagogique : 

- Une qualité variable selon les compétences et intentions de leurs concepteurs 

- Des contraintes matérielles et logistiques 

- Une représentation négative du jeu vidéo ou du serious game 

 

Le modèle CEPAJe (Contexte, Enseignant, scénario Pédagogique, Apprenant et Jeu) se base sur une 

trame ludopédagogique de type briefing, activité, débriefing et prend en compte ces 5 dimensions pour 

permettre la construction dôune séquence ludopédagogique (Figure 17).107 



 

 

Figure 17 : Modèle CEPAJe simplifié (tiré de Alvarez 107) 

 

 Dans le domaine de la production hospitalière, quelques projets de ludopédagogie ont fait lôobjet 

de publications.108 Le jeu peut être un jeu de plateau comme le Trivial Pursuit®, un jeu de 37 cartes sur 

les cytotoxiques, ou encore un jeu de lôoie pour remobiliser les connaissances des opérateurs.109ï111 

Lôoutil escape game a également démontré son utilité pour améliorer les connaissances des 

opérateurs.112 

 

2.2.6. Lôapprentissage par lôerreur 
 

La chambre des erreurs, également appelée salle blanche des erreurs 113,114, isolateur des 

erreurs115,116, ou zone à atmosphère contrôlée (ZAC) des erreurs 117,118, est une approche où les 

participants sont invités à observer et à signaler l'une des nombreuses erreurs intentionnellement 

présentées dans une salle de formation119,120 ou sur de fausses fiches de fabrication de 

chimiothérapie.121,122 L'objectif global de ces études est d'évaluer les connaissances des techniciens en 

pharmacie sur les pratiques appropriées de préparation à la chimiothérapie. Les apprenants explorent 

activement leur environnement et sont explicitement encouragés à commettre des erreurs et à 

en tirer des leçons ce qui leur permet dôam®liorer leurs comp®tences. La simulation basée sur les 

erreurs nôest donc pas seulement un jeu mais aussi un mod¯le cognitif dôam®lioration de la s®curit®. 



 

2.2.7. Revue de la litt®rature concernant lôutilisation de la simulation pour la formation en 

production hospitalière 
 

Dans le cadre de ce travail de th¯se, lôutilisation de la simulation en production a fait lôobjet dôune 

revue de la littérature intitulée « Use of Simulation for Education in Hospital Pharmaceutical 

Technologies: a Systematic Review » et présentée dans les pages suivantes.108 Cette revue de la 

litt®rature montre, quôen production, la simulation a été utilisée comme outil ludopédagogique 

(apprentissage par le jeu ou apprentissage ¨ partir dôerreurs), comme outil ®lectronique, ou comme 

m®thode dô®valuation de la contamination chimique ou biologique. Cet état des lieux a donné un point 

de d®part permettant dôimaginer les m®thodes p®dagogiques qui ont ensuite ®t® appliqu®es au 

cours de cette thèse. 

 

  



 

Résumé en français 

 

Objectifs 

En raison des risques inhérents auxquels sont confrontés les techniciens en pharmacie, et plus tard 

aussi les patients, une formation initiale et continue sur les technologies pharmaceutiques hospitalières 

est essentielle. La simulation est un outil pédagogique aujourd'hui largement utilisé dans l'enseignement 

de la santé. Les objectifs de cette première étude étaient de fournir un aperçu de la place actuelle de la 

simulation dans le domaine de l'enseignement des technologies pharmaceutiques hospitalières, de 

classer ces utilisations et de discuter de la manière dont les technologies de simulation pourraient être 

mieux utilisées à l'avenir. 

Sources de données 

Deux pharmaciens ont effectué des recherches indépendantes dans PubMed, Embase et Web of 

Science le 21 juillet 2020. Ils ont inclus des études en anglais ou en français qui utilisaient la simulation 

comme outil pédagogique dans le domaine des technologies pharmaceutiques hospitalières, que ce 

soit dans l'enseignement universitaire ou la pratique professionnelle. 

Résumé des données 

Nos critères de recherche ont abouti à 6 248 articles, dont 24 ont été évalués pour l'éligibilité et 13 inclus 

dans la synthèse qualitative. La simulation dans l'enseignement de la production hospitalières est 

utilisée de trois manières différentes. En tant qu'outil pédagogique ludique d'abord, avec des simulations 

à base d'erreurs (salles blanches et fiches de préparation avec erreurs), ou des simulations à base de 

jeux (escape game, jeux de rôle et jeux de société) ; d'autre part, comme outil électronique avec réalité 

virtuelle (salles blanches virtuelles et jeux sérieux) ou réalité augmentée (lunettes 3D) ; enfin, comme 

moyen dôévaluer la contamination chimique (tests à la fluorescéine et à la quinine) et microbiologique 

(tests de remplissage des milieux) lors des préparations afin de requalifier périodiquement les 

techniciens en pharmacie. 

Conclusion 

D'autres études, y compris des évaluations de compétences non techniques, sont nécessaires pour 

confirmer l'utilité de cette technique innovante pour former le plus efficacement possible les actuels et 

futurs professionnels de la pharmacie.
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ABSTRACT 

Objectives Because of the inherent risks facing 
pharmacy technicians, and consequently also patients, 
initial and continuing education on hospital 
pharmaceutical technologies is essential. Simulation is a 
pedagogical tool now widely used in healthcare education. 
This studyôs objectives are to provide an overview of 
simulationôs current place in the field of hospital 
pharmaceutical technology education, to classify these 
uses, and to discuss how simulation technologies could 
be better used in the future. 

Data sources Two pharmacists independently searched 
PubMed, Embase, and Web of Science on 21 July 2020 
and included studies in English or French that used 
simulation as an educational tool in the field of hospital 
pharmaceutical technologies, whether in academic 
teaching or professional practice. 

Data summary Our search criteria resulted in 6248 
articles, of which 24 were assessed for eligibility and 13 
included in the qualitative synthesis. Simulation in hospital 
pharmaceutical technology education is used in three 
different ways: first, as a playful pedagogical tool, with 
error-based simulations (cleanrooms and preparation 
sheets with errors), or game-based 

simulations (escape games, role-plays, and board 
games); second, as an electronic tool with virtual reality 
(virtual cleanrooms and serious games), or augmented 
reality (3D glasses); finally, to evaluate chemical 
contamination (fluorescein and quinine tests) and 
microbiological contamination (media-fill tests) during 
compounding to periodically requalify pharmacy 
technicians. 

Conclusion Further studies, including non-technical 
skills evaluations, are needed to confirm the usefulness of 
this innovative technique in training as efficiently as 
possible actual and future pharmacy professionals. 

 

INTRODUCTION 
Pharmaceutical technologies include methods, 
techniques, and instrumentation  in the 
compounding of drugs and other preparations used 
in the diagnosis and treatment of patients. These 
drugs can be sterile or non-sterile. In the case of sterile 
drugs, the work environment is a cleanroom with a 
laminar flow hood or isolator, and aseptic techniques 
are required to maintain sterility throughout the 
process. Healthcare simulation is a technique that 
creates a situation or environment to allow persons to 
experience a representation of a real healthcare event 
for the purpose of practise, learning, evaluation, testing, 
or to gain understanding of systems or human actions.1 
In other words, simulation makes an experimental 
situation as close to reality as possible. 

 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
The efficacy of simulation methods depends on the 
ÔÒÁÉÎÅÒȭÓ ÐÅÒÓÐÅÃÔÉÖÅ ÏÆ ÔÈÅ three axes of simulation 
fideli ty2: environmental fidelity, concerning the 
extent to which the simulator duplicates sensory 
information from the environment (a simulated 
cleanroom that looks like a real one); equipment 
fidelity, concerning the degree to which the 
simulator duplicates the appearance and feel of 
the real system (isolator or laminar flow hood 
identical to the one used daily); and psychological 
fidelity, concerning the degree to which the trainee 
perceives the simulation to be a believable surrogate 
for the real task.3The French National Authority  for 
Health lists three categories for simulation techniques 
in health- care4: human simulation (standardised 
patients, role-playing), synthetic simulation 
(procedural simulators, patient simulators), and 
electronic simulation (3D environments, serious 
games, virtual reality, augmented reality). This 
classification is representative in medicine, and 
particularly in  surgery or anaesthesia where 
simulation is regularly used but is less appropriate 
for pharmaceutical courses and especially for 
hospital pharmaceutical technologies (HPT) where 
simulation is still in its infancy. Several studies have 
shown the positive impact of using simulation in the 
training of pharmacy students and pharmacists to 
improve technical skills5ɀ7 (medicines reconciliation, 
medical emergencies, order verification) and non-
technical skills8ɀ10 (communication, attitude, 
empathy). The above competencies mainly concern 
clinical pharmacists and their relationships with 
patients. It is hard to find simulation-based training 
dedicated to pharmacists working in pharmaceutical 
technologies, especially in hospital. 

However, using simulation could enhance 
numerous pharmaceutical technology skills such as 
developing technical and functional expertise 
(training  in routine or exceptional technical 
manipulations and implementing individual or team 
procedures such as hygiene or preparation of an 
isolator), building problem-solving and decision- 
making skills (in risk managementɂreproduction 
of adverse events, ability to cope with exceptional 
situationsɂof medication errors, broken vials, or 
extravasation and training in diagnostic and 
therapeutic clinical reasoning such as the analysis of 
prescriptions or preparation sheets), and promoting 
interpersonal, communication, and team-based 
skills (behaviour management of professional 
situations, teamwork, and communication using 
stress management or effective team 
communication).11 12 Considering these potentials, 
we decided to review the literat ure about the 
different uses of simulation in HPT.
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We believe that this literature review could help pharmacists in 
the conception and promotion of educational actions involving 
the use of simulation for HPT. The present ÓÔÕÄÙȭÓ ÏÂÊÅÃÔÉÖÅÓ 
were: (1) to provide an over- view of ÓÉÍÕÌÁÔÉÏÎȭÓ current place 
in the field of HPT education; (2) to create a classification specific 
to HPT inspired by the HAS classification; and (3) to discuss how 
simulation in HPT could be better used in the future. 

 

MATERIAL AND METHODS 
Data sources 
This systematic review was performed according to the Preferred 
Reporting Items for Systematic reviews and Meta-Analyses 
(PRISMA) guidelines.13 The research strategy consisted of 
searching for relevant article titles and abstracts in the PubMed, 
Embase, and Web of Science databases. Keywords were chosen 
by consensus between the authors, with  regards to our objectives. 
The words ȬÐÈÁÒÍÁÃÅÕÔÉÃÁÌ ÔÅÃÈÎÏÌÏÇÙȭ or ȬÐÈÁÒÍÁÃÅÕÔÉÃÁÌ 
ÔÅÃÈÎÏÌÏÇÉÅÓȭ are rarely used in scientific articles which usually 
focus on a specific area of that field. That is the reason why the 
words ȬÃÙÔÏÔÏØÉÃ /2 ÃÈÅÍotherapy OR aseptic OR parenteral 
ÎÕÔÒÉÔÉÏÎȭ were selected for the pharmaceutical ÔÅÃÈÎÏÌÏÇÉÅÓȭ axis. 
The word ȬÅÄÕÃÁÔÉÏÎȭ would have been too discriminating; 
therefore, it was not included among our keywords and only 
Ȭ!.$ ÓÉÍÕÌÁÔÉÏÎȭ ×ÁÓ ÕÓÅÄ ÆÏÒ ÔÈÅ pedagogical method axis. An 
additional manual search was also conducted in the 
bibliographic reference lists of selected articles and in the 
journals and archives of specific congresses on pharmaceutical 
technologies. 
 
Inclusion and exclusion criteria  
Inclusion criteria were: design or use of simulation tools for 
education in pharmaceutical technologies, in initial education 
(university) or continuing education (hospital), published 
articles in English or French, and availability of the whole article. 
Exclusion criteria were: mathematical, computer, molecular, 
robotic, or cost simulation models. 
 
Analysis  
Two pharmacists (AG and RV), working  independently, searched 
the literature on 21 July 2020 using the chosen keywords, and 
selected articles based on their  titles. These articles were sorted 
using their abstracts, and duplicate entries were eliminated. An 
analysis file spreadsheet (Excel) was created to collect the 
relevant data from each article. After a reconciliation of the 
results (comparing Excel spreadsheets), any discrepant opinions 
about article selection were discussed with  a third  author (PB) in 
order to reach a consensus. A final synthetic table was created 
from the detailed analysis file: author; title; year of publication; 
journal; country; study objectives; type of educationɂinitial or  
continuing; fieldɂchemotherapy or aseptic techniques; number 
and types of participantsɂpharmacists or pharmacy technicians; 
study length; evaluations of study limitations, impact, and 
Kirkpatrick evaluation levels (Reaction, Learning, Behaviour, 
Results) which are commonly used for evaluating training.14 
 

RESULTS 
The search strategy is presented in figure 1 and summaries of the 
included studies can be found in tables 1 and 2. Most of the 
simulation studies were carried out in France (54%; n=7), with 
the others occurring in Switzerland (15%; n=2) and the USA 
(31%; n=4). Continuing education for professionals was 
 
 
 

Figure 1 Flow diagram of the review article selection strategy of the literature.  
 
represented (77%; n=10) more than initial  education for 
students (23%; n=3). The training  topics were competencies in 
the preparation of chemotherapies (31%; n=4) or parenteral 
nutrition  (8%; n=1) and aseptic techniques for handling 
chemotherapies or other products (61%; n=8). Simulation-based 
training  (SBT) sessions were proposed in different  settings, 
including real-life cleanrooms in daily use (42%; n=5), simulated 
cleanrooms (42%; n=5), and virtual  cleanrooms (16.7%; n=2). 
Participation was mandatory (8.3%; n=1), voluntary (16.7%; 
n=2), or not mentioned (75%; n=9). When participants were 
pharmacists and pharmacy technicians (62%; n=8), the number 
of participants ranged from nine to 20 people. Sometimes 
participants were gathered from several hospitals (15%; n=2), 
thus increasing the number of participants from 45 to 72 people. 
When students were involved (23%; n=3), this number ranged 
from 109 to 150. 
 

DISCUSSION 
To our knowledge, this is the first systematic literature review 
investigating the use of SBT in HPT. It highlights the limited 
number of published articles on this subject, since only 13 
articles were reviewed, both in academic teaching and 
professional practice. Our research revealed that the use of SBT 
in HPT could be separated into 3 categories summarised in fig 2: 
the use of simulation as a playful tool, simulation using electronic 
tools, and simulation as a contamination verification tool. 
 

Simulation as a playful tool  
The error -based simulation  
The chamber of errors, also called the cleanroom of errors,15 16 
the isolator of errors,17 18 or the controlled atmosphere area 
of errors,19 20 is an SBT approach where participants are asked to 
observe and report any of the several mistakes intentionally 
presented in a training room21 22 or on chemotherapy 
preparation sheets.23 24 The global objective of these studies is to 
assess pharmacy ÔÅÃÈÎÉÃÉÁÎÓȭ knowledge of appropriate 
chemotherapy preparation practices. Some of these mistakes, 
which could lead to consequences for the patient (administerin g 
an expired medication or an overdose of vincristine, dispensing 
the wrong form of a drug), are major errors which participants 
are expected to spot.21 Integrating learning through errors into 
simulation approaches probably improves several competencies 
because trainees actively explore their  environment and are 
explicitly  encouraged to make and learn from mistakes, while 
competencies requiring improvement are pointed out. Error -
based simulation is not only a game but also a cognitive model of 
safety improvement. 
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Table 1 Summary of the  articles  about the use of simulations in hospital  pharmaceutical  technologies initial  education 

 
Article  information*  

 
Article  profile  

 
Outcome  

Results before  and after  

simulation  
 

Other  key information  

Serag-Bolos et al27 Participants:  109 students Knowledge on ovarian cancer Before: 86% Students generally enjoyed the 

Am J Pharm Educ (2018; USA) Participation:  Mandatory (group of  After:  99% (p=0.0016) oncology simulation  and appreciated  

Evaluating the impact  of an oncology 5ð6) but voluntary  pre- and post- Hypersensitivity  reactions Before: 72% the opportunity  to practise key 

simulation  on studentsõ knowledge simulation  assessments (alone)  After:  92% (p=0.0002) concepts learnt  in their  curriculum  

about oncology pharmacy practice  Room: Training room   Kirkpatrick  level:  1, 2 

and evaluating how it  affects  Equipment: Horizontal  hood Side effects  Before: 80%  

their  perceptions of an oncology Topic: As. Tech  After:  87% (p=0.11)  

pharmacistõs role  Jewellery  in cleanroom Before: 92%  

   After:  97% (p=0.17)  

  Handwashing Before: 57% Planning: 40 hours 
   After:  92% (p<0.0001) Expert group: 4 pharmacy practice  
  Aseptic preparation  Before: 50% faculty  members (including  a board- 

   After:  61% (p=0.15) certified  oncology pharmacist) 

  Understanding the role of an Before: 3.8 (0.9)  
  oncology pharmacist After:  4.5 (0.8) (p<0.001)  

  Perception of the ability  to prepare Before: 3.2 (1.2) Budget: cost-saving strategies and 

  orders After:  4.2 (0.8) (p<0.001) departmental  funds 

Patel  et al31 Participants:  150 students Written  examination  Before: 89.6±7.3% 88%: Laboratory met their  

Am J Pharm Educ (2011; USA) Participation:  NM  After:  expectations  

Cultivating  student  confidence Room: Virtual   Year 1: 91.2±7.5% (p>0.05) Expert group: NM 

in preparing IV medications and Equipment: NM  Year 2: 96.1±4.4% (p<0.001) Kirkpatrick  level:  1, 2 

emphasising safe medication  Topic: As. Tech    

practices     

Salman et al46 Participants:  84 students Sterile  compounding and aseptic Ĭ5.48 (p<0.0001) Comments were generally positive  

Pharmacy (2020; USA) Participation:  Mandatory technique  procedures involved in  Cost: US$11.50 per student 

Demonstrating the value of Room: Classroom the preparation  of PN  Kirkpatrick  level:  1, 2 

simulation -based activity  in PN Equipment: PN equipment  Process in which different  Ĭ6.19 (p<0.0001)  

education,  as perceived by the Topic: As. Tech components are combined together    

students     

  Role of the pharmacy personnel in Ĭ5.29 (p<0.0001)  

  the preparation  of PN   

  Comfortable  performing  the Ĭ5.36 (p<0.0001)  

  calculations  of the individual    

  components of PN   

  An elective  in PN would be a Ĭ3.43 (p<0.0001)  

  beneficial  course to have in the   

  College of Pharmacy curriculum    

*Article information: author, journal, year, country, type of education (continuing education or initial education), studyôs objective 

As. Tech, aseptic technique; IV, intravenous; NA, not applicable; NE, not evaluated; NM, not mentioned; NS, non-significant; PN, parenteral nutrition 

The game-based simulation  

Using gamesɂstructured tasks forcing participants to interact 
according to a set of rulesɂcaptures the essence of real-life 
situations. Very few published, innovative, game-based 
simulations exist in the field of pharmaceutical technologies. 
One good example is the escape room for learning good 
manufacturing practices.25 In addition to testing ÌÅÁÒÎÅÒÓȭ 
theoretical and practical knowledge, the game aims to provide 
an instrument with which to study the processes involved in 
ÔÈÅ ÁÃÔÏÒÓȭ ÉÎÔÅÒ- actions. However, the success of these studies 
differs according to the ÐÁÒÔÉÃÉÐÁÎÔÓȭ degree of involvement 
(better  when they are deeply involved), the type of role being 
played (better  when they play their own roles), and the 
response specificity (better when they feel free to behave as 
they want).26 In the HPT field, this role-playing method has 
been used to help students understand the role of an oncology 
pharmacist.27 Despite the discrepancy between role-playing 
and reality, students were able to apply (or identify gaps in) 
their knowledge and reinforce their critical thinking skills. 
Finally, several board-game-based simulations have been 
created to allow pharmacy technicians to check all the 
knowledge needed for the preparation of chemotherapies, such 
as a Trivial  Pursuit-type game, a 37-card game, or a snakes-and- 
ladders board game.28ɀ30 All of them have been well received 
thanks to their engaging visual, interactive, playful, and 
collaborative aspects. 
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Simulation using electronic tools  
 Virtual  reality  
In 2011 the first  virtual  cleanroom was created to cultivate 
ÓÔÕÄÅÎÔÓȭ confidence in preparing intravenous medications 
appropriately while  emphasising safe medication practices.31 At 
that time, it  was challenging to find a suitable facility  to host 
the sessions, access knowledgeable individuals capable of vali- 
dating the virtual  environment, and work  within  the limits  of 
technology. Then a cleanroom simulator called LabQuest was 
developed to show that professionals trained using this system 
performed better than those trained using the traditional  
methods of video, quizzes, and PowerPoint presentations.32 This 
study is particularly  interesting because it  compared two 
homogeneous populations undergoing two different types of 
training. As a mix between virtual  reality  and error -based 
simulation, the Association for the Digital and the Information  
for Pharmacy (ADIPH) created a serious game including 60 
errors in its SimUPAC 360° virtual  cleanroom.33 

Augmented  reality  
!ÕÇÍÅÎÔÅÄ ÒÅÁÌÉÔÙȭÓ ÕÓÅ in the field of educating employees 
about pharmacy technologies is still in  its infancy, but results are 
encouraging. For the preparation of injectable drugs, 3D glasses 
can be used to reduce the number of medication errors related to 
a lack of information, by giving the step-by-step instruction 



 

 

Table  2 Summary of the articles  about the use of simulations in hospital  pharmaceutical  technologies continuing  education 

 
Article  information*  

 
Article  profile  

 
Outcome 

Results before  and after 

simulation  
 

Other  key information  

Loboda et  al21 Participants:  15 PA Average score in finding  errors Before: NA Positive staff  feedback 

J Oncol Pharm Pract (2017; France) Participation:  NM (score/20)  After:  59% (35ð80%) Negative comments: discrepancy 

Assessing pharmaceutical  Simulated training  room Detection  rate  of major  errors Before: NA between role-playing and 

assistantsõ (PA) knowledge level  Equipment:  Laminar flow  hood (ME) After:  Satisfactory for  2 out of 3 reality  +lack of feedback 

in chemotherapy preparation  Topic:  Chemo  major  errors Study time:  1 year 

according to their  capacity  to detect     Simulation time:  20 min 

errors in preparation  simulations    Kirkpatrick  level:  1 
Cotteret  et  al22 Participants:  20 pharmacists and Rate of correct  answers (score/14)  Before: NA Satisfaction level:  8.7±1.0 out 

J Oncol Pharm Pract (2019; France) pharmacy technicians (PT)  After:  58% (39ð77%) of 10 

Investigating pharmacy staffõs Participation:  Voluntary Which professional identifies  Errors in dispensing steps: more All respondents were satisfied/  

backgrounds and knowledge by Simulated training  room which type of error? were identified  by pharmacists very satisfied:  workshop 

replicating  a cytotoxic  preparation  Equipment:  Isolator  Errors in chemical contamination:  considered relevant  and 

unit  and 14 situations  involving Topic:  Chemo  more were identified  by PT improving expertise 

errors    Study time:  1 month 
    Kirkpatrick  level:  1 
    Expert group: 2 senior hospital 
    pharmacists and a pharmacy 

    student  
Sarfati  et  al23 Participants:  12 pharmacy Detection  of errors (score/25)  First simulation:  52% Study time:  5 months 

J Clin Pharm Ther (2014; France) professionals  Second simulation:  80% (p=0.04) Expert group: 5 senior hospital 

Assessing the effectiveness  of Participation:  NM  1 year later:  84% pharmacists, experts in oncology 

a simulation -based learning Real-life  room in daily use  1 year +3 months later:  80%24 Impact:  awareness of risks during 

programme for  preventing  errors Equipment:  NM   the preparation  of injectable  

in the preparation  of injectable  Topic:  Chemo   cancer drugs 

antineoplastic  agents    Kirkpatrick  level:  2 

Berthod  et  al25 

J Oncol Pharm Pract (2019; 

Switzerland) 

Evaluating improvements in 

knowledge about GMP and 

assessing participantsõ increase in 

certainty  (personal confidence)  and 

their  appreciation  of the programme 

Participants:  72 professionals 

Participation:  Voluntary 

Training room 

Equipment: Vertical  hood 

Topic: Chemo 

Correct answers 
 

 
Weighted score 

 
Degree of certainty (personal  

confidence) 

First questionnaire:  57% 

Third questionnaire:  80% 

(p<0.001) 

Before: 229/460 

After:  322/460 

Before: 3.9/6  

After:  5.1/6  (p<0.001) 

81%: experience would improve 

daily  practice  

17%: not relevant  for  daily  work 

27%: a few questions were 

ambiguous 

Study design and setting:  many 

weeks 

Expert group: 4 senior 

pharmacists, 1 PT Kirkpatrick  

level:  1, 2 

Denami32 

Pharm Technol Hosp Pharm (2016; 

France) 

Design and develop a cleanroom 

simulator,  LabQuest (LQ), and show 

that professionals trained with LQ  

perform better than those trained  

using traditional methods (videos,  

QCM, PPT) 

Participants:  45 professionals 

Participation:  NM 

Virtual  room 

Equipment: Aseptic filling  

machine 

Topic: As. Tech 

Accomplishing gestures and 

procedures 

Detection  of relevant  errors 

Traditional:  57.5% 

LabQuest: 87.6% 

Traditional:  52.2% 

LabQuest: 89.3% 

Expert group: NM 

Kirkpatrick  level:  2 

Harrison  et  al35 

Am J Health  Syst Pharm (1996; USA) 

Provide direct observation 

and feedback to  assess proper 

techniques for handling cytotoxic  

agents using a fluorescein test 

(0.5 mg/mL)  

Participants:  13 professionals 

Participation:  NM 

Real-life  room in daily use 

Equipment:  Vertical  hood 

Topic:  As. Tech 

Average score 

 

Positive contamination  

Written  test  scores 

Before: 61±11% 

After  3 months: 84±14% 

(p=0.006) 

Before: 92% 

After:  23% (p<0.008) 

Before: 89±8.6% 

After:  85±5.9% (NS) 

Expert group: NM 

Timing: 26 hours to conduct the 

study 

Kirkpatrick  level:  2 

Favier  et al36 Participants:  9 professionals Average score Before: 75% (E1) Expert group: NM 

J Pharm Clin (2003; France) Participation:  NM  After:  88% (E4) Timing: significant  investment  in 

Prove the benefits  of using a Real-life  room in daily use   time  for  the pharmacist 

fluorescein  test  to evaluate how Equipment:  Hood   Kirkpatrick  level:  2 

procedures are followed  and Topic: As. Tech    

raise awareness about causes of     

environmental  contamination  by     

cytotoxic  drugs     
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Systematic review 



 

Table 2 Continued 

 
Article  information*  

 
Article  profile  

 
Outcome 

Results before  and after 

simulation  
 

Other  key information  

Sadeghipour et  al40 Participants:  29 professionals Mean accumulated quantities  of Before: NA Expert group: NM 

J Oncol Pharm Pract (2012; Participation:  NM contamination  After:  6.2 µL (0.6ð23.8) and >10 Timing: NM 

Switzerland) Real-life  room in daily use  spots (any pharmacy technician  Kirkpatrick  level:  none 

Using quinine as a tracer  to evaluate Equipment:  Isolator  with  a contamination  level   

contamination  levels by simulating Topic: As. Tech  superior to mean level  was a  

the preparation  of injectable    candidate for  a new training   

cytotoxic  drugs and designing   programme)  

a procedure to check pharmacy     

techniciansõ ability  to work in a     

clean manner     

Sigward et al42 

Am J Health Syst Pharm (2012; 

France) 

Improving media-fill tests results by  

introducing bacterial contamination  

to the upper surfaces of vial 

stoppers for the validation of 

pharmacy technicians 

Participants:  10 professionals 

Participation:  NM 

Training room 

Equipment: Workbench 

Topic:  As. Tech 

Contamination rate  of 300 

preparations 

Before:  NA 

After:  2.3% 

Expert group: NM 

Timing:  NM 

Kirkpatrick level:  none 

Savry et  al43 

Am J Health Syst Pharm (2014; 

France) 

Validate  manufacturing  processes 

and pharmacy techniciansõ 

performances using MFT methods 

and develop an isolator blackout  

emergency procedure 

Participants:  12 professionals 

Participation:  NM 

Room: Real-life  room in daily 

use 

Equipment: Isolator 

Topic:  As. Tech 

Validation  of production  

equipment  

Validation  of isolator  blackout  

procedure 

Validation of manufacturing  

processes 

Before: NA 

After:  NM 

Before: NA 

After:  NM 

Before: NA 

After:  NM 

Expert group: NM 

Timing:  NM 

Kirkpatrick level:  none 

*Article information: author, journal, year, country, type of education (continuing education or initial education), studyôs objective 
As. Tech, aseptic technique; Chemo, chemotherapy; GMP, good manufacturing practices; MFT, media-fill test; NA, not applicable; NE, not evaluated; NM, not mentioned; NS, non- significant; 
PPT, PowerPoint; QCM, multiple choice question.

to the pharmacy technician in an ergonomic and practical way.34 
Test feedbacks are positive, but efficiency results are unavailable 
for the moment. 

 

Simulation as a contamination verification tool  
Chemical contamination  
The fluorescein test is a chemical contamination simulation 
process with  two big advantages: it  is safe, and contamination is 
easily visible under ultraviolet (UV) light. This method enables 
an assessment of the actions leading to contamination, as well as 
the frequency, location, and volumes of those contaminations. All 
these parameters are essential to knowing and controlling  

the exposure faced by pharmacy technicians, and this method, 
developed 25 years ago,35 36 is still  used for validating them.37ɀ39 
Other studies replace fluorescein with quinine. Quinine solution 
is non-toxic and fluorescent under UV light, but it is also 
colourless, preventing pharmacy technicians from seeing 
contamination directly and modifying their actions during 
production. One of the studies reviewed showed no correlation 
between contaminatioÎ ÒÁÔÅÓ ÁÎÄ ÐÈÁÒÍÁÃÙ ÔÅÃÈÎÉÃÉÁÎÓȭ 
experience, but provided specific, individualised training when 
contamination quantities were over 10 µL.40 Others used the 
same method to insist on collective awareness of contamination 
risks and to work  on improving manipulation gestures.41 

 

 

Figure  2.  Ways of using simulation  for  education in hospital pharmaceutical  technologies.  

 



 

These educational approaches are interesting because pharmacy 
technicians can visualise and account for chemical contamination 
in real-time. It  seems more appropriate to use quinine in such 
evaluations because its solution resembles the drugs handled 
regularly in hospital pharmacies, being mostly colourless. These 
tests thus appear essential for validating new pharmacy 
technicians and requalifying them periodically in order to detect 
any problems during manipulation. 
 

Microbiological  contamination  
The media-ÆÉÌÌ ÔÅÓÔ ɉ-&4Ɋȟ ÓÏÍÅÔÉÍÅÓ ËÎÏ×Î ÁÓ ȬÐÒÏÃÅÓÓ 
ÓÉÍÕÌÁÔÉÏÎȭȟ ÖÁÌÉÄÁÔÅÓ ÔÈÅ ÐÈÁÒÍÁÃÙ ÔÅÃÈÎÉÃÉÁÎȭÓ ÁÂÉÌÉÔÙ ÔÏ 
maintain sterility throughout the manufacturing process. 
Microbiological growth medium is used in place of the drug 
solution to test whether aseptic procedures are adequate to 
prevent contamination during real-life drug production. As there 
is a significant microbiological risk during the preparation of 
parenteral nutrients or chemotherapies, the MFT is a very good 
means of evaluating pharmacy technicians. The result necessary 
for the validation of an MFT is zero microbiological growth. It 
was found that cases of microbiological growth were always 
linked to Enterococccus faecalis and directly correlated to poor 
aseptic technique,42 and that contamination during aseptic 
compounding was linked to human errors rather than 
environmental contamination.43 The MFT is used to validate how 
pharmacy technicians manipulate their equipment and is thus 
considered a pedagogical tool. If a ÐÈÁÒÍÁÃÙ ÔÅÃÈÎÉÃÉÁÎȭÓ 
manipulations lead to microbiological growth, then they must be 
retrained in that particular  manipulation gesture. 
 

Perspectives for improvement  
Evaluation  and educational  content  
Strengthening and improving the use of simulation in educating 
pharmacy technicians about HPT requires permanent evaluation 
and adjustment of the methods used. Only five of the 12 articles 
considered reported collecting information on trainee 
satisfaction ɉ+ÉÒËÐÁÔÒÉÃËȭÓ level 1). This ranged from a group 
discussion during a meeting21 to an individual survey composed 
of three questions using Likert  scale responses.31 Such 
heterogeneity and subjectivity could be reduced by evaluating 
the relevance of the ÔÒÁÉÎÉÎÇ ÃÏÎÔÅÎÔ ÁÎÄ ÔÈÅ ÔÒÁÉÎÅÅȭÓ 
involvement as the training progresses, as suggested in the New 
World Kirkpatrick Model.44 Although level 2 evaluation was 
more common, with seven out of 12 articles reporting  a 
pre/post -assessment of knowledge, we believe that it is still not 
enough to justify scientifically the use of simulation over other 
training methods. Level 3 evaluation measures the impact of 
training on daily practice and is considered the most difficult part 
of training to evaluate. Indeed, none of the studies included in 
this review reported it. 
Finally, level 4 aims to evaluate the impact of the training on 
patients, which none of our reviewed studies managed, or on the 
institution. LabQuest claims a training cost saving of at least 
Όρυππ ÐÅÒ ÎÅ× ÅÍÐÌÏÙÅÅ45 but, in this review, only two studies 
mentioned its costs in terms of material, time, and human 
resources.31 46 If a positive return on investment represents the 
holy grail of SBT, the lack of studies including this aspect does 
ÎÏÔ ×ÏÒË ÉÎ ÔÈÉÓ ÅÄÕÃÁÔÉÏÎÁÌ ÁÐÐÒÏÁÃÈȭÓ favour. Some authors 
have proposed a framework for calculating the return  on 
investment in the field of healthcare, and this might be adaptable 
to the field of HPT.47 However, it  is more likely  that the future 
evaluation of SBT is based on the return on expectations, a 
collaborative process where the ÓÐÏÎÓÏÒȭÓ expectations are 

identified  and transformed into criteria of success, which are 
themselves transformed into assessment criteria. 
 
Monitoring  non -technical  skills  
A competency is the sum of knowledge, skill, and attitude. A 
study assessing 11 non-technical skills in a group of 15 pharmacy 
technicians showed a low score in leadership, commitment and 
work quality, which are all related to teamworking attitude.48 
However, the importance of teamwork, communication, and 
collegialityɂas non-technical skillsɂwas neither assessed nor 
discussed in any of the studies reviewed. There is a need, in the 
future, to develop this field. 
 

CONCLUSION 
This study reviews all the SBT used for education in HPT, both in 
academic teaching and professional practice. The classification 
proposed in this paperɂplayful tool, electronic tool, and 
verification toolɂprovides a state of the art but will certainly 
evolve in parallel with the evolution of evaluation methods and 
the recognition of non-technical skills as a fully-fledged subject 
of learning. Further studies are needed to confirm the usefulness 
of this innovative technique in training as efficiently as possible 
actual and future pharmacy professionals. 
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4. Objectifs de la thèse 

Par lôapplication des th®ories innovantes de lôapprentissage dans la formation continue des 

professionnels actifs dans le domaine de la production hospitalière, cette thèse a pour objectif global 

dôam®liorer la pratique quotidienne des opérateurs de production, sur quatre points critiques des 

processus de production : la production des chimioth®rapies, lôentra´nement sur un robot de pr®paration 

de cytotoxiques, lôhygi¯ne des mains et la gestion des bris de flacons cytotoxiques. 

Trois méthodes différentes de simulation ont été employées : la chambre des erreurs, les 

séances de simulation et la ludopédagogie. Les travaux de la thèse se sont ainsi articulés autour de 

quatre grands projets : 

¶ Le d®veloppement et lô®valuation dôune chambre des erreurs sur le th¯me de la production 

des chimiothérapies pour améliorer les connaissances des opérateurs sur les cytotoxiques 

(Etude 1) 

¶ Le développement et lô®valuation dôun outil de formation bas® sur la ludop®dagogie pour 

améliorer les connaissances des opérateurs sur un robot de préparation des 

chimiothérapies (Etude 2) 

¶ Le d®veloppement et lô®valuation dôun outil de formation bas® sur la ludop®dagogie pour 

améliorer les connaissances des opérateurs sur le lavage des mains, la désinfection des 

mains et lôenfilage des gants st®riles (Etude 3) 

¶ Le d®veloppement et lô®valuation de s®ances de simulation sur la gestion du bris de flacon 

cytotoxique pour améliorer les comp®tences des op®rateurs quant ¨ lôapplication de cette 

procédure (Etude 4) 
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Etude préliminaire : Lô®valuation des comp®tences non techniques des opérateurs de 

production des HUG 
 

Comme vu dans lôintroduction, les compétences non techniques font à présent partie des compétences clés 

que doit avoir un opérateur de production (voir chapitre 3.1.1.). En début de thèse a donc été mise en place une étude 

préliminaire portant sur ces aspects sp®cifiques et permettant dôapprendre ¨ conna´tre les op®rateurs de production. 

Une revue de la litt®rature portant sur les moyens dô®valuation des comp®tences non techniques a ®t® effectu®e. 

Plusieurs grilles de notation ont été sélectionnées.123ï125 A partir de ces grilles, un brainstorming entre trois pharmaciens 

hospitaliers de lôunit® de production a permis de choisir les compétences non techniques générales (communication, 

travail en équipe, attitude) utiles ¨ lôunit®, qui ont ensuite ®t® divisées en 11 compétences clés (Tableau 7). 

Pour lô®valuation, nous avons utilisé le turnover quotidien de l'opérateur coordonnant l'activité de chimiothérapie 

pour obtenir des résultats homogènes et éviter les biais. Chaque jour en fin de journée, cet opérateur évaluait ses 

collègues et vice-versa en répondant à des questions telles que « a-t-il amené ses collègues à se dépasser, a-t-il eu 

une attitude positive ou a-t-il été un facteur démotivant pour le reste de l'équipe ? convertis en scores : +1 si l'opérateur 

a dépassé les attentes, 0 s'il a fait comme prévu, -1 s'il a eu un comportement négatif. La notation a été pondérée en 

fonction du nombre d'éléments remplis pour obtenir un résultat en % de la note maximale. 

Lô®valuation a eu lieu sur une p®riode de 50 jours non cons®cutifs et a donn® lieu ¨ 317 retours dôop®rateurs. 

Alors que la capacit® ¨ donner un feedback, la n®gociation, lô®coute active, lôesprit dôinitiative ou encore lôhabilet® ¨ 

communiquer donnaient dôexcellents r®sultats, 3 comp®tences cl®s, le leadership, lôengagement et la qualit® du travail 

étaient en-dessous de la moyenne totale, avec respectivement 56.7%, 82%, 85.9%. Concernant le leadership, il faut 

savoir que lôorganisation du travail de routine implique dôavoir chaque jour un op®rateur responsable qui priorise les 

obligations et prend un certain nombre de d®cisions pour lô®quipe (choix des op®rateurs qui entrent en salle blanche, 

répartition des ressources humaines, etc.). La notion de leadership d®pend donc du r¹le que lôop®rateur a dans lô®quipe 

un jour donn®. En revanche, la qualit® du travail d®pend fortement, en plus des habilet®s intrins¯ques de lôop®rateur, 

de la qualité de sa formation. Cette notion peut être reliée à la dernière compétence qui est lôengagement. En effet, plus 

un op®rateur se sentira ¨ lôaise car comp®tent dans son travail, plus il sera ¨ m°me de contribuer activement ¨ la 

r®ussite de la journ®e. Ce travail pr®liminaire a donc montr® quôil y avait une marge dôam®lioration concernant la qualité 

de la formation. 

  



 

 

Tableau 7 : Questionnaire portant sur les compétences non techniques 

A
T

T
IT

U
D

E
 G

E
N

E
R

A
L

E
 GESTION DES 

EMOTIONS 

A démontré un équilibre émotionnel fort 

S'est montrée lunatique 

S'est laissé facilement déborder par ses émotions avec un fort impact sur le 
travail 

ENTENTE 

A recherché la bonne entente 

Est restée neutre au sein de l'équipe 

S'est rapidement mis l'équipe à dos 

ESPRIT 
D'INITIATIVE 

A réagit rapidement aux difficultés, a trouvé des solutions et les a mises en 
application 

A attendu une solution venue de l'extérieur pour l'appliquer 

Est resté bloquée à la moindre difficulté 

T
R

A
V

A
IL

 E
N

 E
Q

U
IP

E
 

LEADERSHIP 

A amené ses collègues à se surpasser et à donner le meilleur d'eux-mêmes 

A eu une attitude positive pour le reste de l'équipe 

A clairement été un facteur de démotivation pour l'équipe 

IMPLICATION 

A proposé spontanément son aide 

A donné un coup de main à ses collègues 

S'est défilée 

QUALITE DU 
TRAVAIL 

S'est acquittée de ses tâches avec rigueur et a produit un travail de qualité 

S'est acquittée de ses tâches en produisant un travail de qualité respectable 

A produit un travail de piètre qualité qui a dû être repris par ses collègues 

RESPECT DES 
ENGAGEMENTS 

A respecté ses engagements du jour envers l'équipe 

A pris les mesures nécessaires pour atténuer l'impact du non-respect de son 
engagement 

N'a pas respecté ses engagements envers l'équipe et s'en est peu préoccupé 

C
O

M
M

U
N

IC
A

T
IO

N
 

CAPACITE 
D'ECOUTE 

A écouté attentivement les idées des autres et a exprimé son point de vue 
avec calme 

A écouté les idées des autres mais en exprimant peu les siennes 

S'est opposée au changement et est restée fermée aux idées différentes 

NEGOCIATION 

A cherché à arriver à un consensus 

A finalement accepté de faire des compromis 

Est restée catégoriquement fermée à tout compromis 

FEEDBACK 

A fait des commentaires constructifs et adéquats 

N'a pas formulé de feedback 

N'a formulé que des commentaires négatifs 

HABILETE A 
COMMUNIQUER 

A rendu accessible et compréhensible une information en vérifiant si elle a été 
acquise 

A donné l'information de manière concise 

A eu un discours embrouillé et peu clair 

 

 

  



 

Abstract 
 

Introduction 

Non-technical skills (NTS) importance (such as communication or leadership) is demonstrated in surgery or obstetrics. 

In pharmaceutical technology units (PTU) it is a crucial added-valued to the high-quality technical skills (TS) required to 

manipulate cytotoxic drugs. We created and applied a NTS scoring table in our PTU as a preliminary study part of a 

global willingness to improve our training methods. 

 

Methods 

Evaluation criteria were discussed between 3 hospital pharmacists based on a literature review. We used the daily 

turnover of the operator coordinating the chemotherapy activity to get homogeneous results and avoid bias. Every day, 

this operator evaluated his colleagues and vice-versa by answering questions such as ñdid he lead his colleagues to 

surpass themselves, did he have a positive attitude or was he a demotivating factor for the rest of the team?ò converted 

into scores: +1 if the operator went beyond expectations, 0 if he did as expected, -1 if he had a poor behavior. Scoring 

was weighted depending on the number of filled items to have a result in % of maximum score. 

 

Results 

We listed 3 categories and 11 related NTS: 

- Attitude (Emotional management, Understanding, Initiative spirit) 

- Team working (TW) (Leadership, Engagement, Work quality, Commitment) 

- Communication (Listening, Negotiation, Feedback, Ability to communicate) 

During 50 days (Dec 2019-March 2020), 15 operators voluntarily completed 317 evaluations. NTS results ranged from 

82% to 97.2% except for leadership (56.7%). Communication (92.8%) and attitude (91.9%) had better results than TW 

(79.7%); 14 operators had a mean score between 83.5% and 98.6% but one had a mean score of 56.6%.  

 

Discussion 

This study aims to pave the way of a future taxonomy for PTU operators such as those for surgeons (NOTSS). 

Answering questions instead of directly rating colleagues reduced the pejorative aspect of scoring. Using a horizontal 

assessment from a co-worker with similar knowledge and expertise (peer-to-peer evaluation) gave objective results. 

Results are satisfying but scores could be improved by ameliorating TW skills, particularly leadership, and a focus should 

be made on the lowest-scored operator. Results helped to raise the teamôs awareness about the importance of NTS in 

their daily work. TW workshops and a 2nd phase of data collection will be performed. 

 

Conclusion 

It will take time until TS and NTS are considered of equal importance. This overview gives us clues about where to begin 

the journey. 

  



 

Résumé en français 

 

Introduction 

L'importance des compétences non techniques (CNT) (comme la communication ou le leadership) est démontrée en 

chirurgie ou en obstétrique. En production, elle constitue une valeur ajoutée cruciale aux compétences techniques (CT) 

de haute qualité nécessaire à la manipulation des cytotoxiques. Nous avons créé et appliqué un tableau de notation 

des CNT dans notre unité de production comme étude préliminaire dans le cadre d'une volonté globale d'améliorer nos 

méthodes de formation. 

 

Méthodes 

Les critères d'évaluation ont été discutés entre 3 pharmaciens hospitaliers sur la base d'une revue de la littérature. Nous 

avons utilisé le turnover quotidien de l'opérateur coordonnant l'activité de chimiothérapie pour obtenir des résultats 

homogènes et éviter les biais. Chaque jour, cet opérateur évaluait ses collègues et vice-versa en répondant à des 

questions telles que « a-t-il amené ses collègues à se dépasser, a-t-il eu une attitude positive ou a-t-il été un facteur 

démotivant pour le reste de l'équipe ? convertis en scores : +1 si l'opérateur a dépassé les attentes, 0 s'il a fait comme 

prévu, -1 s'il a eu un comportement négatif. La notation a été pondérée en fonction du nombre d'éléments remplis pour 

obtenir un résultat en % de la note maximale. 

 

Résultats 

Nous avons répertorié 3 catégories et 11 CNT associés : Attitude (Gestion émotionnelle, Compréhension, Esprit 

d'initiative), Travail en équipe (Leadership, Engagement, Qualité du travail, Engagement), Communication (Écoute, 

Négociation, Feedback, Capacité à communiquer). Pendant 50 jours (dec 2019-mars 2020), 15 opérateurs ont 

volontairement réalisé 317 évaluations. Les résultats des CNT variaient entre 82% et 97.2%, à l'exception du leadership 

(56.7%). La communication (92.8%) et l'attitude (91.9%) ont obtenu de meilleurs résultats que le travail en équipe 

(79.7%) ; 14 opérateurs avaient un score moyen compris entre 83.5% et 98.6% mais un avait un score moyen de 56.6%. 

 

Discussion 

Cette étude vise à ouvrir la voie à une future taxonomie pour les opérateurs comme celle des chirurgiens. Répondre à 

des questions au lieu dô®valuer directement les coll¯gues r®duit lôaspect p®joratif de la notation. Lôutilisation dôune 

évaluation horizontale réalisée par un collègue possédant des connaissances et une expertise similaires (évaluation 

par les pairs) a donné des résultats objectifs. Les résultats sont satisfaisants mais les scores pourraient être améliorés 

en travaillant sur les compétences de travail en équipe, en particulier le leadership, et l'accent devrait être mis sur 

l'op®rateur le moins bien not®. Les r®sultats ont contribu® ¨ sensibiliser lô®quipe ¨ lôimportance des CNT au quotidien. 

Des ateliers sur le travail en équipe et une 2ème phase de collecte de données seront réalisés. 

 

Conclusion 

Il faudra du temps avant que les CT et les CNT soient considérées comme dô®gale importance. Cet aper­u nous donne 

des indices sur comment démarrer. 
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1. Etude 1 : Le d®veloppement et lô®valuation dôune chambre des erreurs sur le 

thème de la production des chimiothérapies pour améliorer les connaissances 

des opérateurs sur les cytotoxiques  
 

A Room of Errors Simulation to Improve Pharmacy Operatorsô Knowledge of Cytotoxic Drug 

Production 

 

1.1. Contexte de lô®tude 
 

Cette thèse ayant pour rôle dôam®liorer la formation des op®rateurs, il est logique quôelle sôint®resse en premier lieu 

au domaine des cytotoxiques. En effet, les opérateurs en pharmacie préparent des chimiothérapies quotidiennement et 

sont donc en permanence confront®s au risque dôerreur, dôautant plus dangereux que les produits manipulés sont 

toxiques et à marges thérapeutiques étroites. Ces erreurs peuvent intervenir ¨ nôimporte quelle ®tape du processus 

(préparation des bacs, lavage des mains et habillage, préparation des poches de produits cytostatiques, sortie de la 

salle blanche, réconciliation de la préparation, envoi de la préparation). 

Côest pourquoi la chambre des erreurs (ROE, « room of errors ») est un outil adapté de simulation en santé, ludique 

et p®dagogique, qui permet de sensibiliser par lôerreur dans un contexte d®culpabilisant. Une « fausse salle blanche », 

construite il y a plusieurs années, existe dans le bâtiment du CMU de lôUNIGE. Elle reproduit une unité de préparation 

des cytostatiques, et constitue le lieu idéal pour placer différentes erreurs volontairement tout au long du trajet des 

apprenants, sans interférer avec leur travail quotidien. 

 

Lôobjectif principal ®tait de revoir les proc®dures li®es ¨ la gestion des chimiothérapies tout en améliorant les 

pratiques, la qualité et la sécurité des soins. Nous avons donc reproduit des erreurs ou événements indésirables de 

manière à mieux les comprendre pour en tirer des enseignements et ainsi éviter leur survenue future. En identifiant les 

erreurs le long de leur parcours, les apprenants sont sensibilisés à cette problématiques et seront, a priori, plus à même 

dô®viter quôelles ne se produisent dans leur pratique quotidienne. Les apprenants sont également amenés à acquérir ou 

réactualiser leurs connaissances et leur savoir-faire tout en devenant acteurs de leur propre formation, ce qui leur 

demande un haut niveau dôengagement. 

L'objectif global de cette étude est d'évaluer les connaissances des techniciens en pharmacie sur les pratiques 

appropriées de préparation à la chimiothérapie et nos résultats montrent que cette étude a rempli cet objectif. En effet, 

les connaissances des préparatrices et le degré de certitude de leur réponse sont améliorés de manière significative. 

Cette étude a été mise en place, terminée et évaluée en un temps très limité de 6 semaines selon le calendrier 

suivant, en collaboration avec une stagiaire pharmacienne belge travaillant à temps plein sur le projet. 

 

Figure 11 : Calendrier du projet « chambre des erreurs » 
 



 

Cette ®tude sôappuie principalement sur la th®orie de lôapprentissage constructiviste. En effet, étant donné que 

le jeu sôadresse ¨ des personnes d®j¨ form®es, lôobjectif est dô®laborer un nouveau savoir sur les fondations dôun 

préc®dent savoir. Dôautre part, m°me si lôapprenant joue seul, la phase de d®briefing avec les formatrices permet de 

d®battre de certaines pratiques (par exemple lôutilisation ou non de compresses pour le pr®l¯vement de flacons ¨ 

lôaiguille a fait lôobjet de discussions). En cela, cette étude rejoint les idées du socio-constructivisme. 

En plus de la notion de « jeu » qui impacte certainement la motivation des participants, nous avons cherché à 

accentuer leur motivation intrinsèque selon la théorie de Vroom en rappelant lors du briefing la « valeur de la 

tâche », côest-à-dire à quel point les erreurs sur le circuit des chimiothérapies peuvent être graves et que les 

pr®paratrices sont lôun des derniers remparts avant le patient. A ce propos, des ®tudes sur lôapprentissage par lôerreur 

dans le domaine des chimioth®rapies ®voquent certaines erreurs majeures (administration dôun m®dicament p®rim®, 

surdosage de vincristine, délivrance de la mauvaise forme de médicament) comme devant être impérativement 

repérées par les participants.120 Dans notre étude, les erreurs ont toutes été cotées de manière identique mais une 

distinction a été faite entre erreurs « statiques » (visibles à tout moment) et « dynamiques » (commises par un complice) 

Nous avons également accentué la « perception dôefficacit® » en soulignant lors du briefing que les préparatrices sont 

les personnes les plus à même de détecter ces erreurs ®tant donn® quôelles baignent dans le milieu des chimiothérapies. 

Le fait de travailler dans un environnement quasi réel, qui reproduit les conditions habituelles de travail, a 

également contribué à renforcer leur motivation à travers la projection possible de ces mêmes gestes dans leur vie 

quotidienne. 

 

  



 

1.2. R®sum® de lôarticle 

 

Introduction 

Nous avons utilisé un outil de simulation de soins de santé éducatif appelé salle des erreurs (ROE) pour sensibiliser les 

opérateurs de pharmacie aux erreurs potentielles dans un processus de production de chimiothérapie et évalué son 

impact sur leurs connaissances et leur satisfaction. 

Méthodes 

Vingt-cinq erreurs (compilées à partir des procédures internes, de la littérature et des incidents signalés par notre 

hôpital) ont été classées comme statiques (n=7, visibles par le participant à tout moment) et dynamiques (n=18, 

commises par un pseudo-opérateur complice devant le participant). La simulation, dôune dur®e dôune heure, sôest 

déroulée dans notre unité de production cytotoxique simulée. Deux pharmaciens (superviseur/pseudo-opérateur) ont 

accueilli chaque apprenant pour un briefing de 10 minutes. Au cours de la simulation de 20 minutes, les participants ont 

observé les gestes du pseudo-opérateur dans un processus de production de chimiothérapie simulée. Les participants 

ont cité chaque erreur observée (enregistrée par le superviseur). Un débriefing de 20 minutes a suivi. L'impact de la 

salle des erreurs sur les connaissances a été mesuré par les réponses des participants à un questionnaire sur les 

procédures de 18 items avant et après. La certitude des réponses a également été estimée par les participants sur une 

échelle de 0 à 100 %. Les participants ont évalué la formation à l'aide d'un questionnaire de satisfaction (échelle de 

Likert, 1 à 6). 

Résultats 

Les 14 participants ont détecté 70,4 % ± 11,4 % d'erreurs. Les erreurs les moins détectées étaient « utiliser des flacons 

non désinfectés » (42,9 %) et « toucher le piston de la seringue » (0 %). Des erreurs critiques (reliquats périmés ou 

glucose au lieu de chlorure de sodium) ont été détectées à 57,1 %. Les connaissances sont passées de 60,3 % à 

94,1 % (p<0,001) et la certitude de 75,3 % à 98,8 % (p<0,001). Les participants ont apprécié cette formation sans 

jugement, informative et originale (satisfaction 95,7%). Certains ont souligné les difficultés à s'installer rapidement dans 

le jeu et à visualiser simultanément les erreurs statiques et dynamiques. 

Conclusion 

Cette simulation en salle des erreurs a amélioré les connaissances et la certitude des opérateurs. Des tests à plus long 

terme doivent être effectués pour mesurer la rétention des connaissances au fil du temps. 
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Abstract 

Introduction: We used an educational healthcare simulation tool called room of errors (ROE) to raise pharmacy opera- 

torsô awareness of potential errors in a chemotherapy production process and assessed its impact on their knowledge and 

satisfaction. 

Methods: Twenty-ýve errors (compiled from internal procedures, literature, and our hospitalôs reported incidents) 

were categorised as static (n = 7, visible by the participant anytime) and dynamic (n = 18, made by a pseudooperator in 

front of the participant). Our simulated cytotoxic production unit (CPU) hosted the 1 h-simulation. Two pharmacists 

(supervisor/ pseudo-operator) welcomed the trainee for a 10-min brieýng. During the 20-min simulation, participants 

watched the pseudo-operatorôs gestures in a simulated chemotherapy production process. Participants called out each 

error  observed (recorded by the supervisor). A 20-min debrieýng followed. ROEôs impact on knowledge was measured 

through participantsô answers to a before-and after 18-item questionnaire about CPUôs procedures and certainty about 

answers on a scale (0%ï100%). Participants evaluated the training using a satisfaction questionnaire (Likert scale, 1ï6). 

Results: The 14 participants detected 70.4% ± 11.4% of errors. Least-detected errors were ñusing non-disinfected vialsò 

(42.9%) and ñtouching syringe plungerò (0%). Critical errors (expired leftovers or glucose instead of sodium chloride) 

were detected at 57.1%. Knowledge improved from 60.3% to 94.1% (p < 0.001) and certainty from 75.3% to 98.8% 

(p 

< 0.001). Participants appreciated this non-judgmental, informative, and original training (satisfaction 95.7%). Some 

pointed out difýculties settling into the game quickly and visualising static and dynamic errors simultaneously. 

Conclusion: This ROE simulation improved operatorsô knowledge and certainty. Longer-term testing should be done to 

measure knowledge retention over time. 
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Introduction 

Our hospital pharmacy produced 17,000 

chemotherapy preparations in 2021. The 

centralisation of antibody preparation in February 

2022 increased this number by 5000 but without 

any new equipment. Pharmaceutical technology 

operators are known to face frequent high-stress 

levels linked to shortstafýng1 and high levels of 

interruptions and disturbances.2 These factors can 

lead to errors with signiýcant impacts on patients. 

A descriptive analysis of centralised 

chemotherapy preparation in a French hospital 

reported 140 defective preparations out of 30,819 

(0.45%), including major errors such as wrong 

dose, wrong labelling, unauthorized drugs, 

incompatible diluents, and incompatible bags.3 

Moreover, good manufacturing practices (GMPs) 

require the initial and continuous training of 

operators to improve the quality of cytotoxic 

preparation.4 Continuous training is generally 

done once a year.5 

 

In our hospital, operators undergo an initial three-month 
training period and are requaliýed annually by a pharmacy 
instructor. However, evaluations mainly focus on aseptic 
manipulation skills and not on the overall competencies 
required during the entire chemotherapy preparation 
process. Simulation is increasingly used to complement 
traditional teaching approaches such as lectures or 
distributing theoretical materials.6ï9 It has become an 
integral part of medical education at all levels.10 Simulation 
techniques are playful pedagogical tools that can be 
applied in different ways, such as using error-based 
simulations  (clean rooms containing errors and 
preparation sheets printed with errors) or game-based 
simulations (escape games, role- playing games and 
board games).6 
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The room of errors (ROE) concept is particularly 

interesting because it is a realistic, playful, and educational 

health simulation tool that can be used to raise awareness 

by discovering errors in a guilt-free context. In an ROE 

exercise, errors and risks to the patients are deliberately 

ñhiddenò in a specially prepared room. Health professionals 

try, whether individually or in teams, to discover the errors 

and understand the risks they create. This type of training 

is already used with health professionals such as 

physicians,11 dentists12 and nurses13 or for inter-

professional purposes between nurses and 

pharmacists.14,15 Considering the advantages of this type 

of education for improving the quality of operator training, 

we created a cleanroom of errors reproducing a 

cytostatic drug production unit and dedicated to training 

pharmacy operators and pharmaceutical technology 

pharmacists. 

The present studyôs primary objective was to raise 

opera- torsô awareness of the potential risks and errors 

existing in the cytotoxic drug preparation process. The 

second objective was to assess this original training 

methodôs impact on operatorsô knowledge and their level 

of satisfaction with the exercise. 

Methods 

Study design 

Two pharmacists drew up a table of 25 possible errors in 

the ýeld of chemotherapy drug production using three 

different sources: the incidents reported in our hospital 

relating to the pharmaceutical production unit between 

April 2019 and August 2021, a non-systematic literature 

review about ROE exercises involving pharmaceutical 

technology in hospital pharmacies and a list of critical 

safety points in our existing procedures. These critical 

safety issues were discussed at a meeting of 

pharmacists specialising in chemotherapy production. 

The project was scheduled over six weeks, with one 

pharmacist working on this project for 80% of their time. 

Week 1 involved choosing the training method; week 2, 

choosing the errors and creating the scenario; week 3, 

adapting our existing simulation room, creating the 

knowledge questionnaire, testing the training session 

with an oncology pharmacist to validate the ROEôs 

design; weeks 4ï5, performing the ROE training 

sessions; and week 6, analysing the results. The training 

took place in a simulated chemotherapy preparation unit 

with a logistics room, a dressing room and a drug 

preparation room. The equipment used in the drug 

preparation step included a vertical laminar airþow hood. 

The training sessionôs organisation followed 
simulation good practices recommendations (brieýng, 
exercise and debrieýng),16 which are summarised in 
Figure 1. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 1. Simulation exercise design. 

 

 

 

 



 

 

Each session involved one operator at a time being 

welcomed by two pharmacy instructors, one of whom 

acted as the supervisor, explaining the room of errors 

concept, the rules of the game and reminding the 

participant of the values of goodwill and mutual respect 

during the brieýng (Ñ 10 min). The other pharmacy 

instructor was the pseudo-operator, dedicated to playing 

the role of a pharmacy operator making mistakes. Next, 

the participant answered the knowledge questionnaire (± 

15 min), which was marked by the supervisor while the 

pseudo-operator gave the participant a guided tour of the 

simulation facilities. During the simulation exercise itself 

(± 20 min), 25 errors were made throughout the game in 

two different forms: static errors that were already present 

in the room when the participant arrived, or dynamic errors 

made deliberately by the pseudo-operator. Each 

participant was faced with the same errors. The 

participant was tasked with observing the room and the 

pseudo-operatorôs work and calling out all the errors they 

saw. The simulation covered every step of a typical 

chemotherapy preparation process in every zone of the 

clean room: choice of materials, handwashing, hand 

disinfection, dressing, preparation, control and bag 

shipment.5 The game supervisor also stood in the room 

to record all the errors called out by the participant. 

Debrieýngs (Ñ 20 min) followed a standard process of 

recording participantsô reactions (answers to the 

questions ñHow do you feel?ò and ñWere you able to get 

into the game?ò), analysing their observations (reviewing 

and explaining all of the errors in the simulation, whether 

noticed or not) and synthesising ýnal outcomes (answers 

to the questions ñIn one sentence, what have you 

remembered from this exercise?ò, ñWhat did you learn?ò 

and ñWhat will you improve in your everyday practice?ò). 

The participant then completed the same theoretical 

questionnaire as before and a satisfaction survey (± 10 

min). In total, the training session lasted approximately 1h 

and 15 min. 

Satisfaction 

Satisfaction was assessed using Likert scale items rating 

answers from 0 to 6. Seventeen questions were divided 

into 3 categories: training evaluation (seven questions), 

scenario evaluation (5 questions) and personal 

satisfaction (5 questions). The participantôs mean result 

for every category (from 0 to 6) was transformed into a 

percentage. 

Knowledge improvement 

Improvements in knowledge were assessed using the 18 

items of a before-and-after questionnaire that looked at 

various sub- jects related to the errors in the simulation 

(Table 1). Our challenge was to respect the concept of 

pedagogical alignment: assessment tasks should directly 

address the intended learning outcomes. Regarding the 

questionnaire, with its 10 MCQ and 8 open-ended 

questions, we strived to follow the rule of one question per 

error, as shown in the 

following three examples. Question no 1 (ñWhat should 

we check when assembling the material?ò) was related 

to the errors of ñWrong diluent bag, wrong vial, wrong 

syringe in the preparation tray.ò Question no 4 (ñWhat 

are the handwashing movements required before 

entering the clean room?ò) was related to the hand-

washing errors, including ñThe pseudo-operator forgets 

the interlocked fingers hand- washing step.ò Question no 

16 (ñWhy must the tubing be clamped after purging?ò) 

was related to the error of ñThe pseudo-operator does 

not clamp the preparation after purging.ò All the 

completed questionnaires were marked by the same 

person. For multiple choice questions with just one 

correct answer, participants received one point for 

choosing correctly. For multiple choice questions with 

several correct answers expected, 1 point was given if 

all the participantôs choices were correct, half a point was 

given if one or several correct choices were missing, and 

zero points were given if no correct answers were 

chosen. For the open-ended questions, we used a list of 

keywords representing the expected answers. One point 

was given if the participant answered using one or 

several keywords. Questions answered without using a 

keyword received zero points. Participants also had to 

estimate their degree of certainty about each of their 

answers using a continuous scale from 0% to 100%.
17

 

Data analysis 

Excel® software was used to tabulate the results of the 

theoretical questionnaires and participantsô error 

detection. Paired t-tests were used to compare the 

results from before and after the training session. 

Results 

The training sessions took place between October and 

November 2021 (Figures 2 and 3), and 14 operators 

participated (4 pharmacists and 10 pharmacy 

technicians). 

Error detection rate 

Errors were separated into the 5 categories of logistics, 

hygiene, dressing, preparation and bag approval. 

Operators found 70.4% ± 11.4% of the errors (Table 2). 

The most-reported errors were ñwrong maskò and 

ñtubing not clampedò, and the least-reported errors were 

ñVials not disinfected before entering the airþowò and 

ñTouching the syringe plungerò. 

Satisfaction 

Mean satisfaction levels with the overall training session 

and the scenario were 96.5% and 93.5%, respectively. 

Personal satisfaction about the beneýts of this exercise 

was rated 96.9%. Total average satisfaction was thus 

95.7%. (Table 3). Positive comments were given on the 

learning environment (ñgood atmosphereò, ñvery 

interestingò, ñinformative and educationalò, 



 

 

Table 1. Theoretical knowledge questionnaire. 
 

 

No   Question Type Answer expected 
 

 

1. What should you check when assembling the material? Open-ended   Å  The preparation number 

a. The products 

b. The solvents 

c. heir batch numbers and expiry dates 

2. What is the minimum time required for hand washing 

before entering the clean room (according to the 

WHO)? 

 

3. What is the minimum time required for hand 

disinfection (according to the WHO)? 

 

 

4. Name the movements for hand-washing before entering 

the clean room. 

 

 

 

 
5. What is the minimum hand-washing procedure before 

entering a clean room? 

 

 

6. Why should you dry your hands completely by dabbing 

and not rubbing? 

7. Why use a neutral soap (e.g., Lactacyd) for hand-washing 

before entering the clean room? 

MCQ Å  20 to 40 s 

Å  30 to 50 s 

Å  40 to 60 s 

Å  60 to 80 s 

MCQ Å  10 to 20 s 

Å  20 to 30 s 

Å  20 to 40 s 

Å  40 to 60 s 

Open-ended   Å  Palm against palm 

a. Back of the hands 

b. Interlocked þngers 

c. Back of the þngers in the palm of the hands 

d. Thumbs 

e. Nails 

MCQ Å  Simple hand-washing with soap and water 

f. Hygienic hand-washing with soap 

g. Surgical hand-washing with antiseptic soap, in three 

steps 

Open-ended   To avoid spreading residual bacteria 

 

Open-ended   Reaction between anionic ordinary soap and cationic 

(chlorhexidine disinfectant). Lactacyd is a neutral 

soap. 

8. Why not use hydroalcoholic solution to disinfect gloves?   Open-ended   Because it contains an emollient agent that can make 

the gloves permeable 

9. When should you remove your surgical mask (worn 

against COVID-19) when entering the clean room? 

MCQ Å  In the changing room 

a. Before washing my hands 

b. I keep it on because I must enter the clean room with 

a mask 

10. What does a vertical laminar airÿow hood do? MCQ Å   It protects the operator 

a. It protects the preparation from external contamination 

b. It makes objects sterile 

11. Why must the workspace under a vertical 

laminar airÿow be tidy? 

12. How should you clean a vertical laminar airÿow hood 

or the area beneath it? 

Open-ended   Not to  disturb the airÿow direction 

 

MCQ Å   Using a zig-zag movement 

a. Not  using a zig-zag movement 

b. From bottom to top 

c. From top to bottom 

d. From the cleanest area to the dirtiest area 

e. From the dirtiest to the cleanest area 

f. From the back to the front 

g. From the front to the back 

13. Out to what distance does an object disturb the airÿow?   MCQ Å  1 time its diameter 

a. 2 times its diameter 

b. 3 times its diameter 

c. 4 times its diameter 

14. How many particles can be emitted by a single 

unprotected movement of the head or hands? 

MCQ Å  Up to 100,000 particles 

a. Up to 200,000 particles 

b. Up to 500,000 particles 

c. Up to 700,000 particles 

 

 

 

 

 

(continued) 



 

 

Table 1. Continued. 
 

 

No   Question Type Answer expected 

15. What should you do if your gloves come outside the 

airþow? 

MCQ Å  Change the gloves 

a. Disinfect gloves with Chlorhexidine dye 

b. Wait outside the þow until the gloves dry before 

starting work 

16. Why must the tubing be clamped after purging? Open-ended   Risk of contamination when connecting the bag at the 

bedside 

17. For which product(s) should ýlter tubing be used? MCQ Å  Dacarbazine 

a. Paclitaxel 

b. 5-þuorouracil 

c. Pemetrexed 

18. What should be checked when approving a bag for 

release? 

Open-ended   Å  IV-line clamps 

a. Inviolability seal cap 

b. Type of solvent 

c. Yellow opaque bag 

d. Trocar inserted to the maximum 

e. Choice of IV-line 

f. Time of preparation on the label 
 

 

ñlack of judgement appreciatedò, ñvery intenseò) and the 

training sessionôs impact (ñquestioning oneôs habitsò, 

ñefficient reminder of the proceduresò, ña good way to 

improve oneselfò). Difficulties encountered by the 

participants concerned the simulated environment 

(ñcomplicated to get involved in the scenarioò, 

ñenvironment was not totally realò) and the gameôs rules 

(ñperturbing not to be doing the actions oneselfò, ñhard to 

see static errors and dynamic errors at the same timeò). 

Knowledge improvement 

Participantsô mean scores for the theoretical questionnaire 

and their degree of certainty, both before and after 

training, are provided in Figure 4. There were significant 

increases in mean scores and degrees of certainty after 

the simulation exercise (p < 0.001). 

Discussion 

To the best of our knowledge, this was the first study 

assessing the efficacy of a room of errors simulation for 

improving knowledge in pharmaceutical technologies. 

Knowledge improvement 
According to our non-systematic literature review, room of 

errors simulations of pharmaceutical technology are 

mainly used to raise operatorsô awareness of major 

potential errors during drug preparation
18,19 

or to enhance 

their continuous training.
20,21 

These studies only assessed 

participantsô error detection rates, but there was no focus 

on improving operatorsô knowledge. Hence, our 

improvements in knowledge scores, from 60.3% to 94.1%, 

and our improvements in participantsô degrees of 

certainty, from 75.3% to 98.8%, cannot be directly 

compared with the pharmaceutical technology literature 

involving other room of errors simulations. 

 

 

Error detection rate 

The error detection rate reported in the literature on 

simulation studies in the ýeld of pharmaceutical 

technology went from 52.2% to 78.5%. Hence, our error 

detection rate of 70.43% was within the expected range. 

It is, however, difficult to compare simulation studies that 

do not contain the same number of errors, categories of 

errors (logistical, dressing, preparation, etc.) or types of 

errors (static or dynamic). Loboda et al. also used the 

concept of static and dynamic errors, but they separated 

them into two separate simulation situations of 20 min 

each.23 Our studyôs added value was its mixing of static 

and dynamic errors throughout the same simulation 

session. Using this approach confronts participants with 

a situation much closer to reality, where errors can occur 

at any point during the process. 

Satisfaction 
Some negative comments in Loboda et al.ôs study 

concerned the lack of immediate feedback after the 

simulation exercise because of scheduling issues. Our 

study rigorously included a personal debrieýng of each 

participant immediately after their simulation training, 

and they highly appreciated this. The overall mean 

satisfaction rate in Cotteret et al.ôs study was 87.1%, with 

all the respondents being satisýed or very satisýed with 

the workshop, considering it relevant to their daily work 

practices and that it provided them with new expertise.4 

Mean overall satisfaction with our training session was a 

very encouraging 95.4%, although it should be noted 

that two item statements received mean ratings under 

90%: ñMy prior experience and knowledge enabled me 

to detect errors easilyò (87.5%) and ñThe pseudo-

operator made the dynamic errors visible enoughò 

(84.5%)  

 



 

 

Table 2. List of errors and results by operator. 

 

Category No  Error 

Operator 

Error 

type 

 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10   11   12   13   14 

 

Total 

(/14) 

Logistics 1 Wrong bag (Glucose 

instead of NaCl 0.9%) 

2 Wrong vial (Treosulfan 

instead of Etoposide 

phosphate) 

Static x x x x x x x x 8 

Static x x x x x x x x x x x x x 13 

 

 

5 Hand-washing error  (one 

step of the procedure 

missed) 

Dressing 6 Surgical mask not removed 

before entering the clean 

room 

7 Wrong mask worn 

(non-sterile instead of 

sterile mask) 

8 Sterile gloves not donned 

correctly 

9 Gloves disinfected with the 

wrong product 

 

 

Dynamic x x x x x x x x x 9 

Dynamic x x x x x x x x x x x 11 

Dynamic x x x x x x x x x x x x x x 14 

Dynamic x x x x x x x x x 9 

Dynamic x x x x x x x x x x x 11 

10 Watch is not removed Dynamic x x x x x x x x x x x 11 

Preparation  11 There is only one Petri dish 

in the airþow (instead of 

two) 

12 There is clutter inside the 

airþow (the workspace 

should be tidy) 

13 The wrong preparation 

sheet is provided 

14 The vials are not disinfected 

before entering the 

airþow 

15 The sterile material is 

opened outside of the 

airþow 

16 The gloves are not 

disinfected inside the 

airþow 

Static x x x x x x x x x x 10 

Static x x x x x x x x 8 

Static x x x x x x x x x x x x x 13 

Dynamic x x x x x x 6 

Dynamic x x x x x x x x 8 

Dynamic x x x x x x x x x 9

expired

19 The dark part of the 

needle is touched 

20 The manipulation is done 

without any pads 

21 The syringe plunger is 

touched 

22 The preparation is not 

packed in an 

opaque bag 

Dynamic / x x x x x x x  7 

Dynamic x x x x x x x x x 9 

Dynamic / 0 

Dynamic x x x x x x x x x x x 11 

(continued) 

 3 Wrong syringe (30 mL Static  x x x x x x x x x x x  x 12 

 instead of 10 mL to                 
 withdraw 8 mL)                 

Hygiene 4 Hands washed using anionic Dynamic x   x   x x x x  x x x 9 

  soap (instead of neutral)                 
 

17 The IV line is not clamped Dynamic x x x x x x x x x x x x x x 14 

18 The leftover drugs have Static  x   x x x   x  x x x 8 

 



 

 

Table 2. Continued. 
 

 

 
Category 

 

 
N

o 

 

 
Error 

Opera

tor  

Error 

type 

 

 
1 

 

 
2 

 

 
3 

 

 
4 

 

 
5 

 

 
6 

 

 
7 

 

 
8 

 

 
9 

 

 
1

0 

 

 
1

1 

 

 
1

2 

 

 
1

3 

 

 
1

4 

 
T

o

ta

l 

(/

1

4

) 

Liberation 23 The presence of the Dynamic x  x x x x x x x x x x x x 1
3 tamper-proof cap is 

not veriýed 
24 

 

25 

The preparation is 
sent at the wrong 
temperature 

The preparation is 
sent to the wrong 
ward 

Dynamic 

 

Dynamic 

x   

 

x 

 

 

x 

x 

 

x 

x 

 

x 

x 

 

x 

x 

 

x 

x 

 

x 

x 

 

x 

x x 

 

x 

x 

 

x 

x 

 

x 

1
1 

 

1
1 

Total (/23 for operator 1 and /25 for others) 17   11   17   13   16   23   20   20   17   17   17   22   17   18 
 

 

X = error detected; / = error  forgotten by the pseudo-operator; No = operator. 

 

 

Figure 2. Beginning of the simulation. 

(Table 3). Concerning the ýrst statement, all the 

participating operators had at least ýve years of 

experience in chemotherapy preparation in our 

hospital. This rating may be explained by the choice 

of errors rarely committed by these participants 

(touching the needle) or not considered as errors by 

some of them (removing the needle from the vial 

without a pad). Concerning the second statement, 

although each participant was presented with the 

same static errors, dynamic errors were dependent on 

the pseudo-operator making them on purpose. 

Consequently, some unexpected errors made by the 

pseudo-operator were reported by the participants 

and some deliberate errors were not reported 

because they were less visible. 

Design of the room of errors 

Participants were warned that the simulation would 

use a laminar airþow hood instead of the isolator used 

in our pro- duction facility, and they were given a 

guided tour of the clean room before starting the 

game. However, a few participants admitted in the 

debrieýng that they had been perturbed by the 

discrepancy between the role-playing situation and 

their daily professional reality, as in Loboda et al.ôs 

study. These issues (lack of ýdelity in the equipment 

used and slight variations in the pseudo-operatorôs 

gestures) were also encountered by Loboda et al. and 

may have induced some bias in the results.23 

 

Figure 3. Preparation step during the simulation. 

This highlights the importance of using a well-

rehearsed pseudo-operator and the most realistic 

equipment. 

Evaluating a training sessionôs effectiveness, and 

there- fore its usefulness, is fundamental and should 

be done by assessing operatorsô competencies before 

and after it. The present studyôs objective was to 

improve operatorsô knowledge of the chemotherapy 

preparation process through their ability to detect the 

errors made by somebody else during this process. 

The challenge of pedagogical alignment was 

respected for most of the questions. However, 

question no 13, ñOut to what distance does an object 

disturb the airþow?ò was related to the error ñThere is 

clutter in the airþowò, and the answer in the standard 

operating procedures documentation is ñ3 times its 

diameterò. It was impossible to answer this question 

without having read the procedures, and this was only 

discussed brieþy during the debriefing. We encourage 

future researchers to stick to the rule of one question 

for one error. Moreover, although using a 

questionnaire is the easiest and fastest way to collect 

data, to avoid any memory bias, we recommend that 

the pre-test and post-test questions be asked in 

different orders.



 

 

Table 3. Results of the satisfaction survey. 

Category 

assessment Question 

Mean 

results (%) 

Training This simulation is relevant to my 

daily professional practice 

My prior experience and 

knowledge enabled me to detect 

errors easily 

This room of errors model is a 

relevant pedagogical tool for the 

continuous training of drug 

production operators 

The simulationôs playful aspect adds 

more value to reviewing 

procedures than ñtraditionalò 
teaching 

The simulationôs total duration was 

appropriate/adequate 

94.0 

 
87.5 

 

 
97.0 

 

 

 
97.6 

 

 

 
98.8 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 4. Mean theoretical knowledge questionnaire results 

and degrees of certainty with their standard deviations (n = 

14, p < 0.001). 

 

The simulation was well organised 100 

The brieýng and debrieýng were 

well run 

96.4 

Overall assessment of the training 95.9 

Scenario Errors were varied 96.4 

The choice of errors was relevant 96.4 

 

The level of difýculty of the errors 

was relevant to my professional 

experience 

The pseudo-operator made the 

dynamic errors visible enough 

96.4 

84.5 

The scenario reþected reality 94.0 

Overall assessment of the scenario 93.5 
 

Personal 

satisfaction 

I have beneýted from this room of 

errors training session 

This experience will help me 

improve my daily professional 

practice 

I will recommend this exercise to 

colleagues 

The room of errors enabled me to 

update my knowledge 

There was a good general 

atmosphere throughout the 

simulation 

96.4 

 
92.9 

 

 
100 

 
95.2 

 
100 

 

Overall personal satisfaction 96.9 

Overall satisfaction 95.4 
 

 

Development of the room of errors 

Of ýve different simulation training tools used in 
pharmaceutical technology, Bonnet et al. considered 
setting up a room of errors to be the most time-
consuming.7 To put this statement into perspective, 
every potential error that an operator might make in a 
clean room has been thought of and implemented in 
several room of errors described in the literature since 
the ýrst one in 2015.22

  

In the absence of a literature review listing all these 
errors, it is indeed necessary to take the time to select 
the mistakes most pertinent to oneôs working 
environment and to ready a simulated  clean room for this 
kind of  session. We were able to design and execute this 
study in six weeks, which could be considered quick 
because one pharmacist dedicated 80% of her working 
week to this project. 

Concerning implementation, our scenario required two 
trainers for one participant for more than 1 h, which is 
resource intensive. However, the time spent should be 
weighed against the efýcacy of this kind of active training 
session. Studies directly comparing the efýcacy of 
different forms of training in the field of pharmaceutical 
technologies are needed. 

Limitations 

The errors reproduced in our simulation were not 
ostensibly linked to levels of criticality, as in other 
studies.18,23,24 However, as every undetected error was 
reviewed during the debrieýng, the emphasis could be 
put on serious errors such as a wrong diluent infusion 
bag or a wrong drug. Encouraging the participants to 
express their emotions linked to speciýc errors (the relief 
of having detected them or regret of having missed 
them) was an impactful way of highlighting their 
criticality. Berthod et al. showed that improvements in 
pharmacy staffôs knowledge of GMP were still signiýcant 
1 month after an escape room training session.5 
However, we did not assess medium-term knowledge 
retention, and it would have been interesting to compare 
our results with those of Berthod et al. Finally, we made 
no evaluation of the training sessionôs impact on practice 
(level 3 in Kirkpatrickôs pyramid of learning). 
Unfortunately, it is not because operators have 
improved their knowledge that they will necessarily 
improve their behaviour in their daily practice. A before-
and-after evaluation of some simple mistakes would 
have been interesting, but organizing such real-life 
audits is time-consuming and incompatible with our 
study schedule. 

 



 

 

Conclusion 

The educational, playful learning approach used in our room 

of errors simulation was very much appreciated by our 

pharmacy production operators. It allowed us to improve 

their knowledge and their degree of certainty concerning 

various procedures. Further studies are needed to conýrm 

the efficacy of this kind of training using rigorous evaluation 

methods that include assessments of the trainingôs impact 

on operatorsô daily practice. Considering the growing 

number of studies using this training tool in the ýeld of 

hospital pharmacy chemotherapy production, it would be 

beneýcial for future researchers to have a list of potential 

errors available and combined with their assessment 

questions in the form of a user guide. This could be based 

on the same model as the Patient Safety Switzerland 

Foundation ROE user guide which provides six scenarios 

that can be set up in any hospital facility.25
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2. Etude 2 : Le d®veloppement et lô®valuation dôun outil de formation 

basé sur la ludopédagogie pour améliorer les connaissances des 

opérateurs sur un robot de préparation des chimiothérapies 
 

Game-based Learning as Training to Use a Chemotherapy Preparation Robot 

 

2.3. Contexte de lô®tude 

Comme vu précédemment, le domaine des chimiothérapies représente une grande partie de la 

formation des opérateurs en pharmacie, étant donné les contraintes aseptiques et toxiques qui en 

découlent. Cette problématique de la toxicité a contribué ¨ lô®mergence de robots pour la préparation 

de ces traitements injectables. Par exemple, lôInstitut Gustave Roussy sôest dot® en 2018 de deux robots 

APOTECAchemo® (Loccioni) et lôInstitut Curie ¨ Paris sôest dot® en 2022 dôun même robot fonctionnant 

sous flux dôair laminaire et dôun robot KIRO® Oncology (Grifols) fonctionnant dans un isolateur.126,127 

Ces investissements contribuent à fluidifier le parcours de soins des patients et à renforcer la sécurité 

de production des chimiothérapies. 

Côest dans ce cadre que les HUG ont été le premier hôpital en Suisse à automatiser une partie de 

leur production de chimiothérapies anticancéreuses, dès 2015, ¨ lôaide du robot PharmaHelp® (Figure 

18). Cette acquisition avait pour objectif dôam®liorer la s®curit® de ces pr®parations ¨ haut risque pour 

les patients et le personnel, dôoptimiser lôefficience de lôorganisation, dôaugmenter la productivit® et de 

réduire les contraintes physiques des opérateurs de production. En effet, la répétitivité et les postures 

contraignantes liées à la préparation en isolateur sont à risque de troubles musculosquelettiques pour 

les opérateurs. 

 

Figure 18 : Le PharmaHelp® à la pharmacie des Hôpitaux Universitaires de Genève 

 

Or, cette technologie complexe et rare (douze exemplaires en activité dans le monde, certains 

robots ®tant plac®s sous flux laminaire, dôautres sous isolateurs128) a fait lôobjet de nombreuses 

formations au moment de lôacquisition, mais elles nôont pas ®t® poursuivies dans le temps. Le 



 

 

renouvellement régulier des équipes a donc petit à petit entrainé une disparité dans la formation des 

opérateurs. Alors que les « experts » du robot étaient totalement aptes à le faire fonctionner, les 

« novices » étaient r®ticents, m®fiants, voire paniqu®s lorsquôil sôagissait de faire face à cette 

technologie peu accessible sans entrainement, étant donné les processus qui lui sont propres. Malgré 

un chemin de préparation logique, lôop®rateur pouvait donc être amené à résoudre des problèmes à 

tout moment du processus. 

Dôautre part, des probl¯mes r®currents li®s ¨ son utilisation (erreurs de dosage sur la premi¯re 

poche, « bugs » informatiques, balances non fonctionnelles, etc.) et un service après-vente peu 

performant (non-respect des délais, retards dans la prise en charge de « bugs », non-résolution des 

probl¯mes) ont entrain® de longues p®riodes dôarr°t de la machine et une perte de motivation de 

lô®quipe, qui a fini par revenir aux méthodes de préparation traditionnelles non automatisées sous 

isolateur. Le robot nôétant pas utilisé au maximum de ses capacités, le temps dôamortissement de son 

coût sôest allong®. Enfin, le changement de marché des poches utilisées aux HUG (passage des poches 

semi-rigides Sintetica aux poches souples BBraun) a obligé le constructeur du PharmaHelp® à proposer 

un nouveau matériel adapté à ce nouveau consommable et nécessitant une formation. 

 

Pour faire face ¨ ce besoin dôhomog®n®isation des compétences dans un contexte de 

d®motivation de lô®quipe et dôutilisation dôun nouveau mat®riel, nous avons d®cid® de mettre en place 

une formation ludique standardisée dôune dur®e dôenviron 2h, côest ¨ dire conciliable avec lôactivit® des 

préparatrices. Dans ce cadre, nous avons utilisé des outils dôing®nierie de formation comme la une 

sc®narisation p®dagogique ¨ lôaide du logiciel Learning Designer® (Annexe 7) et une carte 

conceptuelle (Annexe 8). Tout dôabord, les op®rateurs ont ®t® class®s dans la cat®gorie des novices 

ou des experts selon leur réponse à un questionnaire de connaissances sur la manipulation du robot. 

Lors de chaque session, deux ®quipes de deux op®rateurs (côest-à-dire 4 apprenants) sôaffrontaient au 

cours de trois mini-jeux créés pour lôoccasion : 

- Des cartes représentant le processus de préparation doivent être remises dans lôordre le 

plus vite possible par chaque équipe. 

- Des cartes Pokémon représentant différentes molécules cytotoxiques (Annexe 9) sont 

présentées aux équipe et celles-ci doivent indiquer si la mol®cule peut °tre pr®par®e ¨ lôaide 

du robot et pourquoi. Avant que la formatrice confirme ou non la réponse, les équipes sont 

encourag®es ¨ discuter pour se mettre dôaccord en cas de divergence dôopinion. 

- Un jeu de type « Qui veut gagner des millions ? » renommé « Qui veut gagner des millions 

dôerreurs ? » où Jean-Pierre Foucault (figure connue car ancien présentateur français du 

jeu) expose une erreur pouvant survenir lors de lôutilisation du robot et propose 4 r®ponses 

dont lôune est la bonne r®action ¨ avoir pour r®gler le probl¯me. De m°me, les ®quipes sont 

encourag®es ¨ sôaccorder si besoin. 

Puis, les équipes entraient en salle blanche avec la formatrice pour simuler la préparation de poches 

de chimiothérapie en dose-banding (plusieurs poches ¨ une concentration standardis®e) et dôune poche 

de chimiothérapie pour un patient unique. Des erreurs étaient créées spécifiquement par la formatrice 

(par exemple, la manchette placée sur le trajet du laser). Ainsi, les apprenants pouvaient appliquer les 



 

 

notions apprises lors de la formation théorique (suivi des étapes, choix de la molécule à préparer, 

gestion des erreurs). 

 

Il existait un réel défi concernant la motivation des apprenants, échaudés par les problèmes vus 

plus haut. Pour soutenir cette motivation, de multiples leviers de gamification ont été mis en 

place : mini-jeux se rapportant à des jeux connus (Pokémon, « Qui veut gagner des millions ? »), 

utilisation de la notion de compétition entre deux équipes, mais ®galement de coop®ration au sein dôune 

m°me ®quipe, ou encore du besoin dô°tre rapide pour gagner. Le fait quôil sôagisse de mini-jeux dôune 

durée de 10 minutes environ a également permis de garder les participants concentrés. 

Le fait de former des ®quipes compos®es dôun novice et dôun expert et le fait que la formatrice 

se tenait en retrait et privil®giait la discussion entre les ®quipes jusquô¨ aboutir ¨ un consensus sont 

caract®ristiques dôune volont® de favoriser lôapprentissage par les pairs. Ce résultat est confirmé par 

les commentaires des participants qui ont non seulement apprécié partager leurs compétences et leur 

expérience avec des collègues mais ®galement ressenti lôenvie de travailler en bin¹me. Ainsi, cette 

formation a également contribué à renforcer le travail en équipe. Elle sôappuie principalement sur les 

idées du socio-constructivisme o½ lôon coconstruit un savoir ¨ travers des interactions sociales. 

Comme vu dans lôintroduction (voir chapitre Erreur ! Source du renvoi introuvable.), il semble n

®cessaire dôutiliser des techniques de formation multimodales et diverses pour la formation des 

opérateurs de production. Nous avons ainsi combiné un apprentissage théorique plutôt visuel et 

auditif à un apprentissage pratique plutôt kinesthésique. La partie pratique a dôailleurs permis aux 

participants de sôentrainer ¨ la fabrication de deux types de poches diff®rentes repr®sentant les seuls 

deux cas possibles (dose-banding et à la carte). Le fait de pouvoir apprendre sans risque et en ayant 

le droit ¨ lôerreur est dôailleurs un atout majeur de la simulation. 

Le briefing a été structuré autour de la présentation des objectifs généraux (comprendre le 

circuit et acquérir les compétences) eux-mêmes décomposés en objectifs spécifiques, dont les verbes 

ont été tirés de la taxonomie du domaine cognitif (connaître, savoir) et du domaine psychomoteur 

(collecter, insérer, installer, etc.). 

Lô®valuation sôest bas®e sur les deux premiers niveaux de la pyramide de Kirkpatrick que 

sont la satisfaction et lôimpact sur les connaissances. Puisquôil sôagissait de points critiques, le sentiment 

de motivation et dôefficacit® personnelle ont ®galement ®t® collect®s et peuvent °tre assimil®s ¨ une 

évaluation de niveau 2.  



 

 

2.4. R®sum® de lôarticle 

 

Introduction 

En 2015, notre pharmacie hospitalo-universitaire s'est dotée du système robotisé PharmaHelp® pour 

automatiser une partie de sa production de chimiothérapie. Une utilisation technique complexe, des 

temps dôarr°t et une formation insuffisante ont entra´n® une baisse de motivation et des disparit®s dans 

les connaissances des opérateurs. Nous avons créé un programme de formation court, ludique, 

standardisé et basé sur le jeu pour répondre à ce problème et avons évalué son impact. 

Méthodes 

Les opérateurs ont été classés en experts ou novices en fonction de leurs connaissances en 

technologies de l'information et de la communication. Avant, après la formation et à 6 mois (6M), leurs 

connaissances sur le robot ont été évaluées sur une échelle de 0 à 24, leur motivation et leur efficacité 

personnelle à l'utiliser sur une échelle de 0 à 100. Un test t de comparaison par paires avec ajustement 

de Bonferroni a ®t® utilis® (p < 0,05 consid®r® comme significatif). La satisfaction a ®t® mesur®e ¨ lôaide 

dôune ®chelle de Likert sur six points. Les équipes experts/novices ont participé à des séances de 

formation de 2 heures avec trois jeux et un débriefing. Pour « Connaître les étapes de fabrication », les 

fiches avec les étapes devaient être plac®es dans le bon ordre. Pour ç Conna´tre les crit¯res dôutilisation 

du robot », les équipes devaient deviner si certains composés pouvaient être utilisés avec le robot. Pour 

« Savoir gérer les erreurs de production », la réponse à chaque erreur (tirée de problèmes réels) devait 

être sélectionnée parmi quatre options. 

Résultats 

Les participants (n = 14) étaient très satisfaits de lôinteractivit® et du c¹t® ludique des s®ances. Les 

connaissances se sont améliorées de 57 % au pré-test à 77 % (p < 0,005) à 76,6 % (6 M) (p < 0,05 par 

rapport au pré-test). Motivation et sentiment dôefficacité personnelle se sont respectivement améliorées 

de 57,6% à 86,6% (p < 0,05) à 70,4% (6M) et de 48,5% à 75,6% (p < 0,05) à 60,2% (6M) (p > 0,1 par 

rapport au pré-test) (test t). 

Conclusions 

Ce programme de formation très apprécié a amélioré efficacement la rétention des connaissances 

jusqu'à six mois. 
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Abstract 
Introduction: In 2015, our university hospital pharmacy acquired the PharmaHelp robo t system to automate part of its chemotherapy 

production. Complex technical use, downtime periods, and insuf ýcient training caused a drop in motiv - ation  and disparities  in 

operatorsô knowledge.  We created  a short,  playful,  standardized,  gamed-based training  program to address this,  and evaluated its 

impact.  

Methods: Operators were classiýed as trainers  or trainees according to their  knowledge about Information  and Communication 

Technologies. Before,  after  the training,  and at 6 months (6M), their  robot  knowledge was assessed on a 0-24-scale, motivation and 

self-efýcacy in using it on 0 -to-100 scales. Pairwise comparison t-test with Bonferroni adjustment  was used (p < 0.05 considered 

signiýcant).  Satisfaction was measured using a six-point  Likert  scale. Trainer/ trainee teams participated in 2 -hour training sessions with 

three games and a debrieýng. For ñKnowing the manufacturing steps,ò cards with the steps were  placed in the correct order. For  

ñKnowing the criteria for  using the robot,ò teams guessed whether  certain  compounds could be used with  the robot.  For ñKnowing 

how to handle production  errors,ò the answer to each error (taken from real-life  issues) was selected from four options.  

Results: Participants  (n = 14) were very satisýed about sessionsô interactivity  and playfulness. Knowledge improved from 57% 

pretraining  to 77% (p < 0.005) to 76.6% (6M) (p < 0.05 compared to pretraining).  Motivation  and self-efýcacy, 

respectively,  improved from 57.6% to 86.6% (p < 0.05) to 70.4% (6M) and from 48.5% to 75.6% (p < 0.05) to 60.2% (6M) (p > 0.1 

compared to pretraining)  (t-test).  

Conclusions: This highly appreciated  training  program efýciently  improved knowledge retention  out to six months. 
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Introduction 

Our university hospital pharmacy produces 
approximately 17,000 chemotherapy 
preparations per year using CATOΆ cytostatic 
production software. This enables the 
preparation of cytostatic drugs, or other 
substances, using gravimetric control carried 
out using electronic scales connected to a 
computer.1 However, cytotoxic compounding is a 
high-risk process with major consequences in 
case of errors. Human reliability can be 
suboptimal (resulting in preparation errors), 
ÁÎÄ ÍÏÎÉÔÏÒÉÎÇ ÁÎÄ ÖÅÒÉǢÃÁÔÉÏÎ ÍÁÙ be limited. 
Moreover, there may be ÓÉÇÎÉǢÃant interoperator 
variability, for example, in preparation 
accuracy.1 As the number of preparations 
continues to increase in relation to the 
ÐÒÅÖÁÌÅÎÃÅ ÏÆ ÃÁÎÃÅÒÓȟ ÄÉÆǢÃÕÌÔÉÅÓ ÍÁÉÎÔÁÉÎÉÎÇ 
adequate numbers of appropriately trained 
staff may appear. Automation is a potential 
solution 

to reducing the frequency of errors and improving 

preparation safety. Automationɀs main goals are 
avoiding errors (wrong drug, wrong dose); 
reducing interoperator  variability; increasing 
ÁÃÃÕÒÁÃÙ ȟ ÅÆǢÃÉÅÎÃÙȟ ÁÎÄ productivity ; and improving 
traceability.2 
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Switzerland to automate part of their  cancer chemotherapy 
production by acquiring a PharmaHelp® robot (Fresenius 
Kabi). The objectives were improving the safety of these high-
risk preparations for patients and staff, optimizing 
organizational ÅÆǢÃÉÅÎÃÙȟ increasing productivity, and reducing 
the physical constraints on operators.3 Indeed, the 
repetitiveness and awkward postures associated with 
chemotherapy preparation within an isolator put operators at 
risk of musculoskeletal disorders.4 This complex, new 
technology was the subject of initial training sessions at 
acquisition, but these did not continue over time. These 
sessions were conducted following  a conventional format 
consisting of trainees reading the recommended procedures, 
being shown the processes, and then repeating them 
themselves. However, operator hiring and departures 
gradually led to disparities in their training and knowledge. 

Concurrently, the robotɀs complex technical use and periods 

of machine downtime caused drops in motivation, which led 
to a return to using traditional nonautomated preparation 
methods. When the present study began, the robot was not 
being used to its full  capacity, and the depreciation time for its 
cost was stretching out. To meet the need to upgrade and 
homogenize their skills, we decided to create a short, 
standardized, sustainable operator training program using 
innovative pedagogical approaches, such as game-based 

training. This paper discusses this training methodɀs 

development and the evaluation of its effectiveness. 

 

Materials and methods 

Game-based training strategy 

The Kern circle (a six-step approach to curriculum 
development) was used to design this training  program 
concept.5 ! ÐÒÏÂÌÅÍ ×ÁÓ ÉÄÅÎÔÉǢÅÄ ɉÓÔÅÐ ρɊɭthe variability in 

opera- torsɀɯknowledge about the PharmaHelp® robotɭand 

operatorɀs needs were assessed (step 2)ɭthe ability, as 
healthcare professionals specialized in pharmaceutical 
technologies, to be able to use the latest tools of their trade. 
These skills are particularly  important  when preparing cyto- 
toxic drugs in cleanrooms because the standards of quality 
expected in Good Manufacturing Practices must be ensured. 
/ÐÅÒÁÔÏÒÓ ÁÒÅ ÁÌÓÏ ÓÏÍÅÔÉÍÅÓ ÔÈÅ ǢÒÓÔ ÔÏ ÅØÐÅÒÉÅÎÃÅ 
revolutionary technical evolutions in Information and 
Communication Technologies (ICT). Considering these points, 
understanding how operators act and react to these kinds of 
tools is a key means of supporting them through such 

transitions. Training programɀs general 

goals and ÓÐÅÃÉǢÃ objectives were then ÄÅǢÎÅÄ (step 3)ɭ 
the general goals were the programɀs main learning 
orientations, which had to be achieved during the training 
sessions 

and had to relate to general needs. Our two general goals were 
developing operatorsɀɯunderstanding of the process (goal 1) 
and helping them acquiring the competencies to manage the 
ÒÏÂÏÔ ɉÇÏÁÌ ςɊȢ 3ÐÅÃÉǢÃ ÏÂÊÅÃÔÉÖÅÓ ǨÏ×ÅÄ from general goals 
and described the learnings that opera- tors were expected to 
have taken in by the programɀÓ ÅÎÄȢ 3ÐÅÃÉǢÃ ÏÂÊÅÃÔÉÖÅÓ ÁÒÅ 

presented in Appendix 1. Bloomɀs taxonomy of the cognitive 

domain and Jewettɀs taxonomy of the psychomotor domain 
×ÅÒÅ ÕÓÅÄ ÔÏ ÄÒÁÆÔ ÏÕÒ ÇÅÎÅÒÁÌ ÇÏÁÌÓ ÁÎÄ ÓÐÅÃÉǢÃ ÏÂÊÅÃÔÉÖÅÓȢ6,7 

The pedagogical strategy was created from the con- tentɀs 

ÓÐÅÃÉǢÃ ÏÂÊÅÃÔÉÖÅÓ ɉÓÔÅÐ τɊȢ ,ÅÁÒÎÉÎÇ $ÅÓÉÇÎÅÒ®ɀs free online 

software was used to help build the training program.8 This 
made it  possible to design a set of intended learning outcomes 
and, for each step, decide on guidance documents for the 
students, the type of learning to be achieved, its duration, 
group size, the necessary presence or not of a teacher, 
whether training was online or not and synchronous or not, 
and which resources needed to be linked to it. The training 
program comprised four parts: preparatory work (10 min), 
introduction (10 min), theory  (45 min), and practice (45 min). 

For the preparatory work, participants read the institutionɀs 

internal procedures about working with the robot and 
watched a video about the robot, at least 1 week before the 
training program.9 For the introduction, a mind map 

representing the training  programɀs goals and the process 

for using the robot was created on Framindmap®.10 This 
useful, free online software highlights the semantics of the 
hierarchical links between different concepts and ideas in a 
very visual way. 

The theoretical part of the training  took place in a class- 
room and was divided into three 15-minute games, each one 
related to a ÓÐÅÃÉǢÃ objective. Each training session had two 
teams of two players. The trainer  was a pharmacist who 

specialized in using the robot. For objective 1, the processɀs 16 

steps were printed  on cards that had to be put back into the 
right  order. During the ÄÅÂÒÉÅǢÎÇȟ the two teams compared 
and discussed their answers. For objective 2, fake Pokémon®-
like cards presenting a compound and its ÓÐÅÃÉǢÃÉÔÉÅÓ 
(stability, viscosity, usual dosage, etc.) were used. One team 
picked a card and read out the information written on it;  the 
other team had to guess whether the com- pound could be 
used with thÅ ÒÏÂÏÔ ÁÎÄ ×ÈÙȢ $ÕÒÉÎÇ ÔÈÅ ÄÅÂÒÉÅǢÎÇȟ the 
trainer  could correct any mistakes and summarize the 
criteria. For objective 3, we created a game inspired by the 

TV show ɁWho Wants to Be a Millionaire?ɂ incorporating six 

problematic, real-life situations. Each problem was presented 
with four potential answers, which teams had to discuss 
and select the 
correct one (Appendix 2). 

For the practical part, one team at a time (trainer/trainee) 
entered the cleanroom with the training pharmacist. Using an 
adapted version of the Peyton approach, the trainer became 
the trainee, and the trainee became the trainer  



 

 

 
(Table 1).11 The training pharmacist simply observed but was 
ready to help or give feedback. The trainer/trainee team was 
asked to prepare two bags of Ganciclovir (Cymevene®) 200 
mg and a single chemotherapy of Cisplatin 39 mg. The team, 
thus, underwent a dose-banding exercise (the preparation of 
several bags with the same dosage, in advance, and with a long 
expiration date) and an individualized preparation exercise 
(preparation of one bag for a dedicated patient, with a short 
expiration date). Operators also experienced the difference 
between reconstituting a powder (adding a solvent to put the 
powder into suspension and injecting it into the bag) and 
using liquid chemotherapy. Training bags were not 
distributed to patients. 

At the end of the entire training program, there was a 10-
minute ÄÅÂÒÉÅǢÎÇ where participants were encouraged 

 
Table 1. The adapted Peyton approach. 

 

Adapted Peyton 

to discuss what they had learned and to ask any Ǣnal questions 
they had. 
 

Creation of the teams 

A 2-minute survey (Appendix 3) was created to learn about 

operatorsɀ usage of technologies. Their answers were 
interpreted using an ICT-usage table adapted to the 
healthcare environment.12 This ÃÌÁÓÓÉǢÅÄ operators into three 
categories: resistant, functional, or expert (Table 2). The 
questionnaire made it possible to identify those resistant 
operators who would need more support in their process of 
techno- logically mastering the robot and the experts who 
could, thanks to their advanced mastery of ICT in general, 

endorse the robotɀs use, and motivate their colleagues. The 
functional operators were autonomous in their use of ICT 
without being experts and were neither for nor against these 
technologies. Operators were divided into two groups, 
depending on their score, with the best scores placed in the 
trainer  group and the lower scores in the

Peyton approach 

Demonstration The trainer  

demonstrates the 
procedure without 
commenting on it  

Deconstruction The trainer  repeats the 

procedure, 
concurrently 
explaining every step  

Comprehension The trainee  narrates 
every step while  the 
trainer  applies the 
procedure according 
to the traineeõs 
instructions  

Performance The trainee  performs 
the procedure 
themself  

approach 

The trainee 
performs the 
procedure 

The trainee  narrates 
every step of the 
procedure as they 
complete them  
 

The trainer  corrects 
the procedure if 
necessary 

 
The trainer can 

intervene  at any 
time and  give 
feedback

trainee group. Each trainer was randomly paired with a 
trainee to constitute teams. 

Game-based training evaluation 

In Kirkpatrickõs Model of Training Evaluation,  there  are 
four levels of evaluation: level 1, reaction , is the degree 
to which participants found the training favor - able, 
engaging, and relevant to their jobs; level 2, learning , is 
the degree to which participants acquired the intended 
knowledge, skills, attitude, self -efþcacy, and 
commitment,  based on their  participation  in the 
t raining;  level  3, behavior ,  is the degree to which 
participants  applied what they learned during their  
training once  they were back at work;  and level  4, 
results ,  is the degree to which targeted  outcomes 
occurred because of the training program and the support 
and accountability   package.13  The  þrst two  levels  
were 

 

  
Table 2. Synthesis of the types of ICT users and their  individual  characteristics.  

Resistant 0ð2 Functional 3ð6 Expert 
Number of usages

Usages A few or no tools,  basic 
usage 

Tools and their functionalities, autonomous 
usage 

Mastery of hardware and 
software  

Logic of usage Mediation Utility  Identity  

Significance of usages Destabilization  Self-realization,  personal self-management 

through increased efficiency and 
professional productivity  

Projection  in ICT, professional 
affirmation , ego 
reinforcement  

Process of identity 
construction  or 
reconstruction  

Passive identity,  
ICT-generated identity 
rejection  

Active identity,  transition  to another 
identity  

Active identity, affirmation of 
their  identity,  the one 
generated by ICT 

ICT: Information  and Communication Technologies. 
Usages: Daily chores, shopping, searching for  information,  desktop tools,  emails, specific  software,  discussion forums,  downloading,  watching TV, phone calls,  
and preparing documents for  work.  



 

 

 
used to assess the participants and evaluate our training 
program (step 6). 

To evaluate level 1, participants answered a Likert -type 
satisfaction survey on a scale from 0ɬ6 (agreement scale). To 

evaluate level 2, they answered a survey to identify operatorsɀɯ
baseline levels of knowledge about the robot in order to 
ÅÍÐÈÁÓÉÚÅ ÔÈÅ ÉÄÅÎÔÉǢÅÄ ÃÒÉÔÉÃÁÌ ÐÏÉÎÔÓȢ 0ÁÒÔÉÃÉÐÁÎÔÓ ×ÅÒÅ 
asked to complete the survey at least one week before the 
training program. This survey of 10 questions scored from 0ɬ

24 examined operatorsɀɯknowledge about the robot itself and 

our hospitalɀs process for using it (Appendix 4). Finally, a 
comment space allowed the operators to express themselves 
freely on the robotɀs advantages and points that needed to be 

improved. Two additional questions (using scales from 0ɬ

100) dealt with operatorsɀɯself-ÅÆǢÃÁÃÙ ÉÎ ÔÈÅÉÒ ÁÂÉÌÉÔÙ ÔÏ ÕÓÅ 
the robot and their motivation to do so. Immediately after the 
training program and at 6 months, participants had to answer 
the same questionnaire on their knowledge about the robot 
and their self-ÅÆǢÃÁÃÙ ÁÎÄ ÍÏÔÉÖÁÔÉÏÎ ÔÏ ÕÓÅ ÉÔȢ 

 

Statistical analysis 

All the answers were collected and treated using Excel® 
software and analyzed using a pairwise comparison t-test 
with Bonferroni adjustment with p < 0.05 considered 
ÓÉÇÎÉǢÃÁÎÔȢ 

 

Results 

Creation of the teams 

Eighteen operators answered the questionnaire about their 
usage of ICT (Q#1). Scores ranged from 0ɬ12 (mean = 7.67, 
median = 8.5, SD = 3.76), and the operators with the best 
scores (min = 9, max = 12, mean = 10.22, SD 

= 1.20) were designated as trainers, and the others (min 

= 0, max = 8, mean = 5.11, SD = 3.72) were designated as 

trainees. 

 

Game-based training evaluation 

Out of the 18 operators who had answered Q#1, two were 
pharmaceutical technology pharmacists not involved in using 
the robot daily, one was an intern pharmacist planning to 
leave in less than 6 months, and one was an operator who left 
for maternity leave. Consequently, 14 operators participated 
in the training program and answered Q#2 before and 
immediately after training and at six months (Figure 1). The 
14 operators participated in three sessions 

 

 

 

Figure 1. Diagram of the results. 

 

 



 

 

 

 

Figure 2. Post-training  satisfaction.  

 

with  two trainerɬtrainee teams and one session with  just one 

team (seven teams in total). Thus, for the last training session, 

the sole participating team was not competing against 

another. Training took place during the afternoon with teams 

of trainer/trainee constituted according to the work schedule 

of the unit. 

The stacked bar chart in Figure 2 presents the 

particiÐÁÎÔÓȭ overall very high satisfaction with  their  

trainingɂ not a single disagree option was selected. Among 

the free comments, participants noted the ÐÒÏÇÒÁÍȭÓ 

interactivity (Ȱsharing our skills and experience with 

colleagues,ȱ Ȱmakes you want to work in pairs,ȱ Ȱvery 

pleasant; gives the opportunity to ask questionsȱ), 

playfulness (Ȱgood humor and friendliness,ȱ Ȱfun and 

dynamic training,ȱ Ȱwe were captivatedȱ), and the 

appropriate format (Ȱthe games allow an exchange and 

make us remember things more easily,ȱ Ȱgood timing; the 

games are not too long and allow you to stay focused 

throughout the training,ȱ Ȱdidactic and cover the main 

mistakes made in practiceȱ). The knowledge scores were 

evaluated before and immediately after training  with  a 

maximum score of 24. Knowledge scores increased from a 

mean of 13.7 ± 5.7) to 18.5 ± 3.1) (p < 0.005) and stabilized 

at 18.4 ± 4.1) at seven months post-training (p < 0.005 

compared to pre- training) (Figure 3). Translated into a 

percentage of correct answers, the change was from 57% to 

77% immediately after the training and to 76.6% at six 

months. Motivation was evaluated on a scale from 0 to 100 

and increased from a mean of 57.6 ± 39.2 to 86.6 ± 11.7 

immediately after the training (p < 0.05); however, it 

decreased to 70.4 ± 33.6 at six months (p > 0.1 compared to 

pretraining) (Figure 4). Self-ÅÆǢÃÁÃÙ ×ÁÓ ÅÖÁÌÕÁÔÅÄ ÏÎ a scale 

from 0 to 100 and increased from 48.5 ±  40.1 to 75.6 ± 19.2 

immediately after the training program (p < 0.05) but 

decreased to 60.2 ± 38.1 at six months (p > 0.1 compared to 

pretraining)  (Figure 5). The before-to-after changes in these 

three criteria  were statistically ÓÉÇÎÉǢÃÁÎÔȟ ÂÕÔ ÏÎÌÙ the change 

ÉÎ ËÎÏ×ÌÅÄÇÅ ÒÅÍÁÉÎÅÄ ÓÉÇÎÉǢÃÁÎÔ ÁÔ ÓÉØ ÍÏÎÔÈÓ ɉt-test). 

 

Discussion 

Training programôs impact 

4ÈÅ ÐÒÏÇÒÁÍȭÓ ς-hour training sessions aimed to improve and 

ÓÔÁÎÄÁÒÄÉÚÅ ÏÐÅÒÁÔÏÒÓȭ ËÎÏ×ÌÅÄÇÅ ÁÂÏÕÔ ÔÈÅ 0ÈÁÒÍÁ(ÅÌÐ΅ 

robotɂa highly specialized, technical robot used to prepare 

chemotherapy preparations. 

"ÅÆÏÒÅ ÔÈÅÉÒ ÔÒÁÉÎÉÎÇ ÓÅÓÓÉÏÎÓȟ ÏÐÅÒÁÔÏÒÓȭ ÓÃÏÒÅÓ ÆÏÒ 

knowledge, motivation, and self-ÅÆǢÃÁÃÙ ×ÅÒÅ ÃÌÏÓÅ ÔÏ υπϷ 

(57%, 57.6%, and 48.5%, respectively), with huge variations 

(SD) between operators. These meÁÎ ÒÅÓÕÌÔÓ ÒÅǨÅÃÔ ÏÐÅÒÁÔÏÒÓȭ 

initial basic knowledge about the robot and their motivation 

to use it, factors closely linked to their self-ÅÆǢÃÁÃÙ ÉÎ ÕÓÉÎÇ ÉÔȟ 

which was not very high because it is technically complex to 

ÕÓÅȟ ÈÁÄ ÓÉÇÎÉǢÃÁÎÔ ÄÏ×ÎÔÉÍÅ periods, and they had 

ÕÎÄÅÒÇÏÎÅ ÉÎÓÕÆǢÃÉÅÎÔ ÔÒÁÉÎÉÎÇȢ !ÆÔÅÒ ÔÈÅÉÒ ÔÒÁÉÎÉÎÇ ÓÅÓÓÉÏÎȟ 

knowledge scores increased from 57% to 77%, and 



 

 

 

 

Figure 3. Results of the survey on knowledge about the robot, with results (score /24) and mean (SD). 

 

Figure 4. Results of the survey on motivation to use the robot, with results  (score/100) and mean (SD). The bar in the box plot represents 

the median, whereas the mean (and standard deviation) is given by the numbers in the graph. 

 
they were still  at this level six months later. Another study 
assessing retained knowledge 1 month after a game-based 
ÌÅÁÒÎÉÎÇ ÅØÐÅÒÉÅÎÃÅ ÉÎ ÔÈÅ ÓÁÍÅ ǢÅÌÄ ×ÅÎÔ ÆÒÏÍ υχϷ ÏÆ 
correct answers pretraining to 88% immediately post-training 
and decreased to 80% at one month.14 Our program did not 
improve post-training knowledge results by as much, but at 

six months, they had not decreased. Although it is impossible to 
link  the improvements in knowledge recorded to either  the 
theoretical or practical parts of the training  program, we can 
consider the mix of these two approaches to have had a positive 
impact on implanting that knowledge over time. The decrease 
in motivation and self-ÅÆǢÃÁÃÙ over time suggests 



 

 

 

 

Figure 5. Results of the survey on self-efficacy  in using the robot,  with  results (score/100)  and mean (SD). 

 
that regular refresher sessions are necessary; however, it 
should be noted that our PharmaHelp® robot was little used 
during the six months post-training because of a break- down 
(Figure 5). 

Participants greatly appreciated the training sessions, and 
several comments mentioned how agreeable it was to train in 
pairs, even if participants were not used to working together 
regularly. Teamwork and the degree of collaboration were not 
ÁÓÓÅÓÓÅÄ ÂÕÔ ÐÒÏÂÁÂÌÙ ÃÏÎÔÒÉÂÕÔÅÄ ÓÉÇÎÉǢÃÁÎÔÌÙ ÔÏ ÉÍÐÒÏÖÉÎÇ 

the training sessionɀs impact, as previously established in the 

literature.15 Working in pairs facilitates learning among peers 
ÁÎÄȟ ÁÓ ÉÎ Á ǨÉÐÐÅÄ- classroom model, the trainer has an 
accompanying role rather than a teaching role.16 This insight 
is useful as training ÉÎ ÔÈÅ ÈÅÁÌÔÈÃÁÒÅ ǢÅÌÄ ÉÓ ÔÅÎÄÉÎÇ ÔÏ×ÁÒÄ 

individualization according to each learnerɀs personal needs 

(the FAIR principle).17 
Among the many learning methods (ex-cathedra classes, e-

learning courses, small or large groups, etc.), educational 
games are an experiential learning method that can also 
contribute to improving student learning.18 In the context of 

game-based learning, Ɂedutainmentɂɯhelps to anchor training 

within a positive emotional environment. To improve 

pharmacy techniciansɀɯskills, trainers have created 

sophisticated training methods such as serious games, virtual 
reality games, and escape games.19 

Despite this growing worldwide  movement toward using 
serious games and virtual reality, the training described in the 
present study was deliberately designed not to require 
internet  access or powerful  computers. Nevertheless, the 

concepts covered appealed to participantsɀɯknowledge, know-
how, and interpersonal skills. 

The use of the Kern cycleɭwhich is widely applied in the 

Ǣeld of pedagogyɭwas a ÓÉÇÎÉǢÃÁÎÔ aid to the development of 
our ideas, especially in combination with  the Bloom 
taxonomy for setting out our objectives. Learning Designer® 
software was useful for organizing timings and integrating 
training sessions into operatorsɀɯdaily work schedules. 

)ÎÄÅÅÄȟ ǢÔÔÉÎÇ ς ÈÏÕÒÓ ÏÆ ÔÒÁÉÎÉÎÇ ÉÎÔÏ ÏÐÅÒÁÔÏÒÓɀɯheavy 
workloads was a fundamental challenge of this study. 
Chabrier et al. also considered it essential to design games in 
which the time required remains realistic in relation to 
participantsɀɯconstraints.20 

The time spent preparing and setting up the training 
sessions was not ÓÐÅÃÉǢÃÁÌÌÙ recorded but was consequent. The 
seven sessions themselves took 14 hours, which should be 
added to the time required to develop the training  program 
itself, leading to a probable total of more than 100 hours. This 
was possible as the work was performed as part of a PhD 
thesis, with the doctoral student involved in 100% of the 
project. Other considerations should be made if this kind of 
training  program were to be developed by pharmacists 
involved in day-to-day pharmacy operations. 

 

Limitations 

The present studyɀs limitations  include its small sample size 

(14 operators) and the low number of questions (10) used to 
survey their  knowledge. Moreover, how they applied the 



 

 

 
competencies learned during their  training  was not assessed 

over time. Further studies could investigate operatorsɀ skills in 
using the robot immediately before and after the training 
session. 

 

Conclusion 

We created a short, playful training session for a complex tool, 
one which can be applied to every new operator in the team 
and which demonstrated a good level of retained knowledge 
at six months. The time needed to develop and implement 
the training program was consequential ÂÕÔ ÂÅÎÅǢÃÉÁÌ ÔÏ ÔÈÅ 
pharmacy. More studies comparing game-based training and 
traditional learning are ÎÅÃÅÓÓÁÒÙ ÉÎ ÔÈÅ ǢÅÌÄ ÏÆ 
pharmaceutical technology. 
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Appendix 

Appendix 1. Game-based learning strategy based on Kern circle. 

 

Appendix 2. Examples of who wants to be a millionaire? activity. 



 

 

Appendix 3. Questionnaire on ICT use. 

 

My initials  are:  é 

My age is: 

 Less than 30 years old 

 From 30 to 34 years old 
 From 35 to 39 years old 
 From 40 to 44 years old 
 More than 45 years old 
 

My job is:  
 Pharmacist 
 Pharmacy technician  
 Pharmacy technician  helper 
 Intern  
 

I have been working here for:  

 Less than 1 year 
 Between 1 and 4 years 
 Between 5 and 9 years 
 Between 10 and 14 years 

 More than 15 years 
 

I work:  

 100% 

 Part-time  (please note the %) 

 

At home, I use my computer for:  

 Daily chores (paying bills,  voting,  online administration,  etc.)  
 Shopping, buying/selling  
 Searching for  information  
 Using Microsoft Ofýce tools (writing  a letter  in Word, keeping accounts in Excel, etc.)  
 Electronic  messaging 

 Specialized software  (accounting,  etc.)  
 Discussion forums 
 Downloading 
 Watching television  
 Live chats, making calls 

 Preparing documents for work 
 Other (please specify)  
 

I own: 

 A smartphone 
 A tablet  computer,  iPad 
 An mp3 player,  iPod 
 A classic cellphone 

 A laptop computer 
 Other (please specify)  
 

At home:  

 I surf on these websites:  

 I use these apps:  
 I watch:     
 I work with  these software  packages: 

 
 

 

 

 

 

  

 



 

 

 

Appendix 4. Questionnaire on knowledge about the robot. 

 

My initials  are:  é 

How many different  active  substances can I use during the same run? 

A prescription  cancelled automatically  on Cytotrace cancels the order on PharmaHelp. True or False? 

How many of each of these products do I need to use for a run?  

 Yellow rubbish bin:  ééé. 

 Sedimentation Petri  dishes: ééé. 
 Sedimentation gloves dishes: ééé. 
 Little  sterile  ýelds: ééé. 
 Big sterile  ýelds: ééé. 
 Pair of  size 8 gloves: ééé.  

 

Whatever the compound is, I should always put  an air  needle in the vial.  True or False? If  False, explain why. I can place 

my syringes anywhere on the carousel. True or False? If False, explain why.  

I can place my vials and bags anywhere on the rack.  True or False? If  False, explain why.  

The robot is cleaned: (pick the correct answer):  

 Every day 

 Once a week 
 Twice a month 
 Once a month 

 Every three  months 
 Every six months 
 Once a year 
 

Number these preparation  steps in the correct  order from 1 to 8. 

 Process 

 Pre-process 
 Post-process 
 IV-line purge 
 Release of the bags 
 Writing  batch numbers in the PharmaHelp software  

 Starting the run 
 Sending the order to the robot  
 

If  the ñHand Captor Laserò error  message appears, what should you do? More than one correct  answer is possible. 

 I check that  both of the isolator  doors are closed 

 I stop the run 
 I reinitialize  the robot  
 I clean the isolator  
 I take the sleeves out of the  robot  

 I inform  a pharmacist if  the error  message remains 
 
The choice of the use of a molecule by the robot  is made according to which criteria?  More than one correct  answer is possible. 

 The volume to withdraw  from the vial 
 The price of the vial 
 The compoundôs chemical properties  
 The level  of risk for  the operator  
 

On a scale from  0 to 100, my self-efýcacy/conýdence in using the robot  is: é 

On a scale from 0 to 100, my motivation  to use the robot  is: é 

If  you wish to add any further  comments, please do so here.  

 

 

 

 



 

 

3. Etude 3 : Le d®veloppement et lô®valuation dôun outil de formation 

basé sur la ludopédagogie pour améliorer les compétences des 

opérateurs sur le lavage des mains, la désinfection des mains et 

lôenfilage des gants st®riles 
 

Game-based Training to Promote Handwashing, Handrub, and Gloving for Hospital 

Pharmacy Operators 

 

3.1. Contexte de lô®tude 
 

Les sources de contamination en salle blanche sont multiples (opérateurs, air, surfaces, etc.) dans 

un lieu qui demande un « monitoring » particulaire constant. La sécurité des fabrications aseptiques qui 

seront ensuite administrées aux patients dépend notamment de ces contrôles particulaires. Or, côest le 

personnel qui est en contact avec un maximum de surfaces pendant son activité. Ce dernier est une 

source et surtout un vecteur potentiel important de la contamination et des contaminations croisées. Le 

corps dôun individu en mouvement peut ®mettre dans lôatmosph¯re de 500ô000 ¨ 15'000ô000 particules 

de squames cutanés par minute.25 Les mains, qui accueillent environ 106 bactéries/cm2, représentent 

la contamination la plus fréquente.27 On comprend donc lôimportance de la formation continue sur 

lôhygi¯ne des mains aupr¯s dôop®rateurs de production amen®s ¨ entrer plusieurs fois par jour en salle 

blanche, y compris sôils portent des gants (potentiellement d®chirables). 

Nous avons travaillé en collaboration avec la société In The Box Consulting, qui propose des 

formations basées sur le jeu principalement de type escape room à destination des entreprises.129 

Ensemble, nous avons réfléchi à la mani¯re dôaméliorer les compétences en hygiène des mains des 

op®rateurs, ¨ partir des recommandations de lôOMS et ¨ travers une formation bas®e sur le jeu. La 

formation Handtastic Box® est issue de ces réflexions.  

La formation sôarticule autour de 3 modules joués en binômes. Dans le module 1, un des deux 

joueurs a accès aux vidéos de quelqu'un se lavant les mains mais qui oublie à chaque fois une étape 

selon la proc®dure de lôOMS. Ce joueur doit reproduire les gestes effectués sur les vidéos tandis que 

lôautre jour doit trouver lô®tape manquante. Une fois que lô®tape manquante a ®t® rep®r®e, le deuxi¯me 

joueur examine des modèles de mains en bois sous lumière ultraviolette (UV). Chaque main a une zone 

différente tachée de fluorescéine, et lôune dôentre elle est propre. La zone contamin®e correspond ¨ la 

zone qui nôa pas ®t® nettoy®e. Pour gagner le point, les joueurs doivent communiquer et trouver à 

chaque fois la bonne main. Les joueurs échangent leur rôle au milieu du jeu. Ce module fait appel à la 

théorie du socio-constructivisme puisque les deux joueurs doivent communiquer pour partager leurs 

connaissances et ainsi aboutir au bon r®sultat. Le fait que les deux joueurs d®pendent lôun de lôautre (si 

le joueur 1 reproduit mal les mouvements, le joueur 2 ne peut d®terminer lô®tape manquante et, vice-

versa, si le joueur 2 nôest pas capable de montrer la zone contamin®e, le joueur 1 ne peut participer à 

trouver la bonne main) renforce lôesprit dô®quipe et contribue même à renforcer le sentiment de 

confiance entre membres de lô®quipe. Les modes dôapprentissage choisis sont principalement visuels 



 

 

et kinesthésiques puisque les opérateurs voient plusieurs fois la vidéo et doivent reproduire ces 

gestes, ce qui contribue à ancrer leur apprentissage. Les participants sont prévenus que les temps de 

chaque ®quipe sont pris en compte mais quôils ne doivent pas h©ter leur r®ponse car sôils ne choisissent 

pas la bonne main du premier coup, une sonnerie désagréable retentit et ils prennent une pénalité de 

temps, ce qui contribue à les maintenir concentrés et représente un levier important de 

gamification. 

Dans le module 2, les joueurs se désinfectent les mains avec une solution hydroalcoolique 

contenant de la fluorescéine et placent chacun leur tour leurs mains sous la lumière UV pour mettre en 

évidence les zones non désinfectées. Le joueur 2 examine les mouvements du joueur 1 et doit ensuite 

donner un feedback sur les zones quôil pense oubli®es. Une comparaison est faite avec les r®sultats 

visibles sous la lumi¯re UV et le joueur qui sôest d®sinfect® les mains place, sur un tableau représentant 

une paume et un dessus de mains, des punaises sur les endroits manquants. Ce faisant, il pointe de 

manière spécifique ce qui doit être amélioré. Le joueur 2 apprend lors de cet exercice à donner un 

feedback constructif. Lorsque ce sera son tour, il pourra sôinspirer de ce qui a ®t® vu pr®c®demment 

pour améliorer sa pratique, ce qui constitue un réel apprentissage par les pairs. 

Dans le module 3, les op®rateurs regardent ensemble les vid®os dôune personne qui commet des 

erreurs au moment dôenfiler ses gants st®riles (toucher ses habits avec les gants st®riles, toucher les 

doigts du gants avec sa main non gant®e, etc.). A chaque vid®o, les participants doivent rep®rer lôerreur 

parmi les propositions quôils ont sous les yeux et d®terminer, parmi dôautres propositions, pourquoi côest 

une erreur. Quand lôerreur ç matche è avec lôexplication une lumi¯re verte apparait et les op®rateurs 

peuvent passer à la vidéo suivante. Sinon la lumière est rouge et les joueurs prennent une pénalité, ce 

qui donne à la formation un aspect ludique. Les joueurs sont ainsi invités à exprimer leur opinion et à 

d®battre sôils ne sont pas dôaccord pour aboutir ¨ un consensus, ce qui favorise le travail en équipe 

et rejoint, une fois de plus, la théorie du socio-constructivisme. Dans un deuxième temps, après avoir 

bien int®gr® les diff®rentes ®tapes dôenfilage des gants, chaque op®rateur enfilait un équipement de 

protection et était placé face à une paire de gants. Il trempait le bout de ses doigts dans un pot de 

peinture (repr®sentant une contamination bact®rienne) et devait enfiler sa paire sans quôaucune trace 

de peinture ne se retrouve ¨ lôext®rieur des gants (ce qui signifiait que la contamination ®tait cantonn®e 

¨ lôint®rieur) (Figure 19). Cet atelier extrêmement ludique fait appel au sens kinesthésique, voire à la 

dext®rit® de lôop®rateur. 



 

 

 

Figure 19 : Photo d'une opératrice lors de la deuxième partie du module 3 de la formation Handtastic Box® 

Pour les modules 1 et 2, chaque joueur remplissait un questionnaire de connaissances sur le lavage 

des mains et la désinfection des mains avant et après la formation. Ce questionnaire contenait des 

questions globales sur lôhygi¯ne des mains et des questions plus sp®cifiques sur les gestes techniques 

à effectuer. La confiance dans les réponse était également évaluée. Pour ces deux critères, 

lôam®lioration a été significative. Quant au module 3, les apprenants étaient invités à effectuer la 

proc®dure dôenfilage des gants st®riles avant et apr¯s la formation. Leur score dôerreur moyen a 

significativement diminu®. Concernant la m®thodologie de lô®valuation, une r®flexion a été menée sur 

le fait de faire faire aux apprenants un lavage des mains avant et après la formation pour évaluer 

lô®volution de leurs pratiques, comme il leur ®tait demand® dôenfiler des gants st®riles. Cependant, lôoutil 

de formation a vocation à être utilisable partout, y compris dans des endroits sans lavabo. Côest pourquoi 

lôaspect plus pratique du questionnaire de connaissances a ®t® privil®gi®. 

Les Handtastic Box® sont donc des outils faciles à déplacer, interactifs, qui font appel à des gestes 

techniques, favorisent le travail en équipe, et, de manière rapide et mémorable, permettent de mettre à 

niveau les connaissances des opérateurs sur le lavage des mains, la d®sinfection des mains et lôenfilage 

des gants stériles. La formation a été mise en place auprès des opérateurs de production des HUG 

dans le cadre de cette étude, et sera intégrée dans leur parcours de formation. Elle a également été 

plébiscitée en décembre 2022 lors de la formation TOP à destination des opérateurs de Suisse romande 

et fera finalement partie du catalogue de formations dispensées par Pharmamobile. Lôoutil spécifique 

au lavage des mains a, par ailleurs, été mis à disposition du grand public lors de la 13ème journée 

mondiale de lôhygi¯ne des mains du 5 mai 2022, en collaboration avec le Service de prévention et de 

contr¹le de lôinfection (SPCI) des HUG. 

  


































































































































