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INTRODUCTION 

 
 

L’exercice de la pharmacie hospitalière intègre la transmission de savoir et de 

compétences, aux patients et aux pairs. Ces situations d’apprentissage peuvent impliquer des 

méthodes pédagogiques diverses. La pédagogie concerne l’ensemble des méthodes et des 

techniques d’enseignement destinées à assurer la transmission ou l’appropriation d’un savoir. 

Les méthodes pédagogiques peuvent placer l’apprenant au centre du processus 

d’apprentissage renforçant alors son autonomie, sa motivation et donc ses connaissances. 

 

Par la mise en place d’actions d’éducation et de formation adaptées aux sciences 

pharmaceutiques, nous avons voulu évaluer l’impact de pratiques éducatives auprès de 

populations spécifiques.  

La conduite d’un atelier d’éducation à la santé auprès de patients détenus a permis de 

transmettre des connaissances sur le bon usage du médicament et l’observance thérapeutique. 

Une autre expérience a consisté à mettre en place un programme d’enseignement à distance 

(e-learning) pour les praticiens de pays en développement, sur le thème de la manipulation des 

médicaments cytotoxiques. 

 

L’impact positif de ces interventions auprès des apprenants amene à approfondir la 

place de la pédagogie dans la pharmacie hospitalière. 

Ces méthodes d’apprentissage interactives ont permis de montrer comment la pédagogie peut 

aider à une meilleure utilisation des médicaments et donc avoir un impact favorable sur 

l’amélioration de la santé. 
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PARTIE I. LA PEDAGOGIE 
 

 Dans le domaine de la santé, l’éducation à la santé ou la formation continue des 

professionnels de santé sont des exemples de situations d’apprentissage qui impliquent des 

méthodes pédagogiques diverses. Ces deux exemples de pratiques éducatives sont décrits 

dans cette première partie au vu des expériences menées et décrites dans ce travail. 

1 Interventions pédagogiques dans le domaine de la santé 

1.1 Education à la santé 

 Selon la déclaration d’Alma-Ata,
1
 « Les soins de santé primaires sont des soins de 

santé essentiels fondés sur des méthodes et des techniques pratiques, scientifiquement 

valables et socialement acceptables, rendus universellement accessibles à tous les individus 

(…) ». Ces soins de santé primaires comprennent entre autres : « une éducation concernant les 

problèmes de santé qui se posent ainsi que les méthodes de prévention et de lutte qui leur sont 

applicables, la promotion de bonnes conditions alimentaires et nutritionnelles, un 

approvisionnement suffisant en eau saine et des mesures d'assainissement de base, la 

protection maternelle et infantile y compris la planification familiale, la vaccination contre les 

grandes maladies infectieuses, la prévention et le contrôle des endémies locales, le traitement 

des maladies et lésions courantes et la fourniture de médicaments essentiels ». 

La Conférence internationale sur les soins de santé primaires réunie à Alma-Ata en 1978 

déclare donc l’éducation pour la santé comme l’un des huit axes prioritaires à mettre en œuvre 

dans un programme de soins de santé primaire.
1
 

L’éducation pour la santé s’inscrit par ailleurs comme une activité clé dans tout programme 

de promotion de la santé. 
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La première Conférence internationale pour la promotion de la santé, réunie à Ottawa, a 

adopté le 21 novembre 1986 une « Charte » en vue de contribuer à la réalisation de l'objectif 

de la Santé pour tous en l'an 2000 et au-delà.
2
 Celle-ci définit la promotion de la santé comme 

le processus qui confère aux populations les moyens d’assurer un plus grand contrôle sur leur 

santé, et d’améliorer celle-ci. 

 

1.1.1 Définition de l’éducation pour la santé 

 Le mot « éducation» est directement issu du latin educatio de même sens, lui-même 

dérivé de ex-ducere (ducere signifie conduire, guider, commander) et ex, « hors de » : faire 

produire (la terre), faire se développer (un être vivant). 

L’éducation pour la santé a pour objectif de donner les moyens à la population d’adopter des 

comportements plus favorables à leur santé, en lui apportant les savoirs, savoir-être et savoir-

faire nécessaires, et s’insère ainsi dans l’axe d’acquisition d’aptitudes individuelles. Elle vise 

également à l’appropriation des problèmes de santé par la communauté, et encourage la 

participation communautaire, ce qui relève de l’axe de renforcement de l’action 

communautaire.
2
 

Le plan national d’éducation pour la santé de janvier 2001 donne la définition suivante : 

« l’éducation pour la santé, composante de l’éducation générale, ne dissocie pas les 

dimensions biologique, psychologique, sociale et culturelle de la santé. Elle a pour but que 

chaque citoyen acquière tout au long de sa vie les compétences et les moyens qui lui 

permettront de promouvoir sa santé et sa qualité de vie ainsi que celles de la collectivité. A ce 

titre, l’éducation pour la santé est une mission de service public intégrée au système de santé 

et au système d’éducation ».
3
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 Il est  nécessaire de distinguer l’éducation à la santé de l’éducation thérapeutique du 

patient. En effet, l’Organisation Mondiale de la Santé définit que « l’éducation thérapeutique 

(ETP) vise à aider les patients à acquérir ou maintenir les compétences dont ils ont besoin 

pour gérer au mieux leur vie avec une maladie chronique. Elle fait partie intégrante et de 

façon permanente de la prise en charge du patient. Elle comprend des activités organisées, y 

compris un soutien psychosocial, conçues pour rendre les patients conscients et informés de 

leur maladie, des soins, de l’organisation et des procédures hospitalières, et des 

comportements liés à la santé et à la maladie. Ceci a pour but de les aider (ainsi que leurs 

familles) à comprendre leur maladie et leur traitement, collaborer ensemble et assumer leurs 

responsabilités dans leur propre prise en charge, dans le but de les aider à maintenir et 

améliorer leur qualité de vie ».
4
 

L’ETP est ainsi un outil permettant de former les sujets atteints de maladies chroniques, afin 

que ceux-ci disposent des compétences nécessaires pour assurer de façon optimale leur prise 

en charge. La mission de l’ETP réside dans le développement  de compétences et de 

connaissances (médicales, techniques,…) chez un sujet donné. Au-delà de cet aspect, ce doit 

être un processus chargé de renforcer et de soutenir l’investissement du sujet dans la gestion 

de sa maladie. L’ETP doit accompagner le patient et lui donner les clefs afin qu’il devienne 

acteur de sa prise en charge médicale.
5
 Les programmes d'éducation thérapeutique reposent 

sur un projet de travail, personnalisé pour chaque patient. Leur mise en place requiert 

l'obtention préalable d'une autorisation auprès de l'Agence Régionale de Santé (ARS).
6
 En 

fonction du patient, l’éducation thérapeutique peut aborder des contenus relativement 

complexes qui nécessitent un apprentissage souvent long et soutenu.
5
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 En contraste, l’éducation à la santé visera à délivrer un message plus simple, pour que 

l’information soit assimilable par le plus grand nombre.  

Pour autant, les fondements entre l’éducation pour la santé et l’éducation thérapeutique sont 

les mêmes : évolution vers davantage d’autonomie, de participation et de responsabilisation 

du patient.
7
 

 

1.1.2 Actions d’éducation pour la santé 

 Les dernières décennies ont vu un essor des actions d’éducation pour la santé dans les 

pays en développement. Par exemple, à Dehli en Inde, en 2000-2001, une campagne 

d’informations sur la tuberculose a eu lieu, combinant divers moyens : utilisation des médias 

de masse (radio, télévision, journaux), diffusion de messages sur les bus, panneaux 

publicitaires…, et communication interpersonnelle (réunion de groupe, théâtre de rue…). 

Cette campagne a été suivie d’une augmentation significative du nombre de patients se 

présentant d’eux-mêmes au centre de soins (de 30 % avant la campagne, ils sont passés à 40 

% après).
8
 

L’utilisation du théâtre peut aussi s’avérer bénéfique, comme l’a montré une étude réalisée en 

2001 en Inde en milieu rural. Le théâtre Kalajatha y a été utilisé comme un moyen 

d’information et d’éducation sur le paludisme : des artistes locaux ont participé au projet, en 

composant puis en jouant des chants et des scénettes. L’impact a été évalué deux mois après 

le programme, dans cinq villages en ayant bénéficié, comparés à cinq autres villages non 

bénéficiaires. Au sein de chaque village, une enquête auprès des foyers a été menée. Les 

connaissances des individus ayant bénéficié du programme sur le paludisme étaient 

significativement supérieures à celles des individus du groupe contrôle. 
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Par ailleurs, tous les individus ayant bénéficié du programme manifestaient leur intention de 

modifier leur comportement afin d’améliorer le contrôle du paludisme.
9
 

 

 En France, un état des lieux des actions d’éducation pour la santé du patient à l’hôpital 

a été réalisé dans la région Rhône-Alpes.
10

 A l’aide de questionnaires envoyés aux 

établissements de la région, les actions et les coordonnateurs de projets d’éducation du patient 

ont été identifiés. 

Cette analyse reflète l’importance accordée à cette activité au vu de la variété des 

établissements qui l’organisent et la diversité des thèmes et contenus choisis. 

Parmi les 326 établissements de santé, publics et privés, de la région Rhône-Alpes contactés, 

117 (53%) ont répondu à cette enquête, ce qui a permis d’identifier 791 actions.  

Dans la deuxième phase de l’étude, 217 questionnaires ont été analysés : 186 (86%) 

concernaient des actions en cours, 14 (6,5%) des actions en projet et 7 (3%) des actions 

terminées au moment de l’enquête. 

Les thèmes des actions menées concernent la gestion du traitement dans 32,5% des cas, la 

prévention sous différentes formes dans 22%, l’accompagnement des familles dans 23% et la 

connaissance de la maladie dans 7%. 

Les principales pathologies concernées par les actions d’éducation du patient à l’hôpital sont 

décrites dans le tableau suivant (Tableau 1). 

 

 

 

 

 

 

Tableau 1 - Principales pathologies retrouvées parmi les thèmes des 217 actions 

d'éducation du patient à l'hôpital recensées
10 
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La transmission d’information se fait dans 70% des cas par voie écrite. En ce qui concerne les 

rencontres collectives (117 actions), 112 utilisent des séances de groupe et 42 des 

conférences. Un total de 85 actions (39%) utilise à la fois des rencontres individuelles et 

collectives. 

Parmi les techniques pédagogiques utilisées, on peut distinguer différents groupes : rencontres 

individualisées planifiées (71%), enseignements pratiques (50%) et exposés de groupe (47%). 

Les démonstrations, exposés individuels et tables rondes sont les plus utilisés (Tableau 2).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Un autre programme d’éducation à la santé a été mené en France auprès de sujets 

autonomes âgés de 55 à 91 ans. Ce programme comprenait une formation de 6 demi-journées 

organisées en groupe de 10 à 15 personnes. Les principaux thèmes abordés étaient la 

nutrition, l’activité physique, le sommeil, les organes des sens, le calcium et l’os, la vie 

sociale et le bon usage du médicament. L'impact de cette action sur les comportements de 

santé a été évalué par un questionnaire rempli au début des sessions, puis à 3 mois et à 12 

mois. Au bout de 3 et 12 mois, la consommation de fruits et légumes a augmenté 

significativement. A l'inverse, la consommation d'excitants de type café ou thé a diminué. La 

qualité du sommeil des participants s'est améliorée. Ces améliorations sont présentes dès 3 

Tableau 2 - Les différents outils utilisés dans les 217 actions d'éducation du patient à 

l'hôpital recensées
10 
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mois et se maintiennent à 12 mois avec une diminution de la prise de somnifères objectivée à 

partir de 12 mois. Ces actions ont donc un impact sur la qualité de vie mais aussi permettent 

un meilleur usage du médicament. 

Ce programme global d’éducation à la santé montre des effets rapides et durables sur une 

proportion significative de seniors ayant suivi ces ateliers.
11

 

 

 En milieu pénitentiaire, un état des lieux des actions d’éducation pour la santé a été 

réalisé par l’INPES en 2012.
12

 Les thèmes les plus souvent abordés étaient les addictions, les 

actions de portée générale sur la notion de santé et les infections virales et infections 

sexuellement transmissibles (Tableau 3). On remarque que le thème sur le « bon usage des 

médicaments » n’était abordé que dans 1,2% des cas. Cependant, on peut penser que les « 

actions de portée générale sur la notion de santé», qui représente 21,8% des actions, peuvent 

dans certains cas aborder le thème du bon usage du médicament. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tableau 3 - Thèmes les plus abordés en éducation pour la santé en 

milieu  pénitentiaire en France
12 
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 Au plan individuel, l’éducation pour la santé permet une meilleure communication 

dans la relation de soins, améliore l’observance, les résultats cliniques et la qualité de vie. Il 

est montré qu’une plus grande participation du patient aux décisions médicales diminue 

l’anxiété et améliore la satisfaction du patient.
13

 Par exemple, une intervention d’éducation 

pour la santé en amont de la consultation, dans un but d’aide à la lecture des résultats 

médicaux, à l’articulation des questions et à la négociation des décisions médicales rend les 

patients plus interventionnistes dans la consultation. Elle génère, chez les patients, des 

questions plus ciblées et une sensation d’être plus en capacité d’agir sur leur santé.
14
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1.2 Formation des professionnels de santé 

 La formation continue des professionnels de santé est indispensable à travers le monde 

pour permettre d’améliorer la qualité des soins et la prise en charge des patients. 

Dans la plupart des pays bénéficiant d’un système de soins organisé et financé, cette quête de 

qualité et sécurité a conduit à la mise en œuvre d’un dispositif dit « de formation continue ». 

En France, la loi « Hôpital, Patients, Santé, Territoires » (HPST), promulguée le 21 juillet 

2009 introduit la notion de Développement Professionnel Continu (DPC). 

Le DPC est un dispositif d’amélioration continue de la qualité et de la sécurité des soins 

associant la formation continue et l’analyse des pratiques professionnelles. Il s’adresse à 

l'ensemble des professionnels de santé. Il constitue une obligation individuelle qui s’inscrit 

dans une démarche permanente d’amélioration de la qualité des soins. 

 

 Dans les pays en développement, la qualité des soins dans les hôpitaux a un impact sur 

la santé et la vie de millions d’enfants chaque année.
15

 La faiblesse du système de santé, la 

formation inappropriée des médecins et des infirmiers, la supervision inadéquate et le manque 

d’encadrement du staff contribuent à compromettre la qualité des soins.
16

 Il a été estimé 

qu’avec peu de moyens et des technologies à bas prix, faciles à utiliser, 15000 décès par an 

peuvent être évités en milieu hospitalier. Dans ces pays, la plupart de ces décès sont dus aux 

gastro-entérites, aux infections respiratoires aigües, au paludisme et à la malnutrition.
17

 

Beaucoup d’enfants malnutris meurent du fait d’une prise en charge inappropriée. Des taux de 

mortalité de 25-30% sont communément trouvés, et dans certains hôpitaux, ils atteignent 50-

70%. Des études d’observation suggèrent que la mortalité dans les hôpitaux serait influencée 

par la formation et l’expérience du personnel.
18
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Dans la ville de Goma, dans la république démocratique du Congo, en décembre 2004, un 

programme de formation et de supervision du personnel du service de pédiatrie a été mis en 

œuvre. Le programme a commencé par un séminaire sous forme d’ateliers pendant 6 jours. 

Un module de formation des prestataires du service de pédiatrie avait été élaboré et avait été 

distribué à tous les participants. Le contenu du programme portait sur la prise en charge de la 

malnutrition, des infections, et des urgences en pédiatrie. La supervision quotidienne de 

l’application des connaissances acquises a été assurée par le médecin pédiatre du service 

pendant l’année 2005. Dans la première cohorte avant l’intervention, la mortalité intra 

hospitalière était de 15,9%. Après l’intervention, la mortalité était de 4,6%, soit une 

diminution de 71%. C’est à travers une pratique hospitalière supervisée que l’amélioration de 

la prise en charge des enfants et par conséquent l’amélioration de la survie peuvent être 

atteintes et effectives.
19

 

Dans une revue de la littérature sur 20 articles menés en Afrique et en Asie, il a été relevé que 

l’éducation continue était un facteur de motivation pour les professionnels de santé.
20

 

Concernant l’infectiologie, une augmentation importante de prescriptions d’antibiotiques 

appropriés a été observée après une série de séminaires éducatifs sur ce thème en Zambie.
21

 

De façon comparable, en Indonésie, des groupes de discussions éducatifs sur l’utilisation des 

antibiotiques ont permis de faire changer les perceptions des praticiens et les croyances des 

patients, aboutissant à une réduction de l’utilisation inappropriée d’antibiotiques.
22

 

 

 A travers ces différentes publications, nous pouvons affirmer le facteur motivant de la 

formation professionnelle continue, ainsi que son impact positif sur la qualité des soins.  

A l’aide de méthodes d’apprentissages variées, on peut observer après une séance d’éducation 

auprès de professionnels de santé, une amélioration des habitudes de prise en charge, 

permettant ainsi un impact positif sur la santé.  
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 Lors de la réalisation d’interventions pédagogiques, le formateur doit aider l’apprenant 

à apprendre, il doit guider son apprentissage en l’aidant à construire un savoir, ce qui lui 

permettra alors de remettre en cause ses croyances et connaissances initiales, afin d’avoir un 

impact sur le changement de ses comportements.  

Pour créer un contenu structuré et pertinent qui donnera à l’apprenant le sentiment d’acquérir 

des connaissances pouvant être utilisées en pratique, la réflexion autour de notions 

pédagogiques nous a paru essentielle. 

 

2 La pédagogie 

 La pédagogie concerne l’ensemble des méthodes et des techniques d’enseignement 

destinées à assurer, dans les meilleures conditions possibles, la transmission ou 

l’appropriation du savoir. Elle peut être définie, selon le dictionnaire Larousse®, comme une 

pratique éducative dans un domaine déterminé, une méthode d’enseignement. 

Le concept du triangle pédagogique, ou triangle didactique, de Jean Houssaye,
23

 nous permet 

de schématiser la relation pédagogique (Figure 1). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 1- Triangle pédagogique de Jean Houssaye
23 
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Il définit tout acte pédagogique comme l’espace entre trois sommets d’un triangle : le 

formateur (enseignant), l’apprenant et le savoir. Le savoir correspond au contenu de la 

formation. Il comprend les savoirs, savoir-faire et savoir-être (Tableau 4). 

Tableau 4 - Les différents types de savoirs 

Savoirs 
Mémoriser une 

donnée 

Interpréter une 

donnée 

Résoudre un 

problème 

Savoir-faire Reproduire un geste Coordonner 

Intérioriser et 

l’appliquer dans un 

autre contexte 

Savoir-être 

Prendre conscience 

de ses 

représentations 

Comprendre ce qui 

les influence 

Développer son 

esprit critique, son 

expression 

 

Entre l’enseignant et le savoir, on trouve le processus « Enseigner ». L’enjeu pour 

l’enseignant est la gestion de l’information, ce processus est centré sur le contenu de la 

formation. On cherche à répondre à la question « Comment transmettre le savoir ? ».  

Entre l’apprenant et le savoir, on cherche à comprendre « Comment l’adulte apprend ? ». Ce 

processus d’apprentissage englobe la métacognition de l’individu, c’est-à-dire le fait 

d’apprendre à apprendre. Enfin, la relation éducative met en jeu deux acteurs : le formateur et 

l’apprenant. Le processus consiste à « Former ». 

La relation pédagogique se construit donc autour de ces trois processus : enseigner, apprendre 

et former.  

 

 Bien que le processus éducatif comprenne l’ensemble des processus décrits 

précédemment, certaines méthodes de transmission peuvent placer l’apprenant au centre du 



16 

 

processus. Ceci a pour but de favoriser ses motivations, acquisition de connaissances et 

autonomie. Le formateur doit alors renforcer le rôle actif de l’apprenant. 

L’apprentissage est un ensemble de mécanismes menant à l'acquisition de connaissances. Il 

peut être considéré comme une modification stable et durable des savoirs, des savoir-faire ou 

des savoir-être d'un individu, modification attribuable à l'expérience, à l'entraînement, aux 

exercices pratiqués par cet individu. 

 

 Les expériences de formations décrites dans la suite de ce travail reposent sur la 

théorie de l’apprentissage appelée le constructivisme. Nos deux expériences étant destinées 

aux adultes, ces formations relèvent de la pédagogie des adultes, aussi appelée andragogie. 

Poser la question de la caractérisation de l’apprentissage chez l’adulte demande que l’on 

s’interroge sur l’acte d’apprendre et en conséquence sur les différentes théories de 

l’apprentissage.  

Nous allons donc décrire succinctement les principales théories de l’apprentissage, puis nous 

intéresser aux spécificités de la pédagogie des adultes. 
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2.1 Les théories de l’apprentissage 

 Les théories de l’apprentissage sont des modèles théoriques proposant des explications 

cohérentes des causes, processus et des produits de l’apprentissage.
24

 

 

Modèle transmissif 

 Ce modèle ignore à priori les conceptions préalables de l’apprenant. L’enseignant est 

au centre de l’activité de transmission du savoir, il maîtrise un contenu structuré et transmet 

ses connaissances sous forme d’exposé. L’apprenant doit être attentif, écouter, suivre, imiter, 

répéter et appliquer.
25

 

 

Modèle béhavioriste 

 On ne peut pas savoir ce qui se passe dans la tête de l’élève qui est assimilée à une 

boîte noire. L’enseignant doit alors se baser sur les comportements observables du sujet, c’est-

à-dire les réponses qu’il fournit aux questions posées ou les démarches utilisées pour résoudre 

un problème. L’objectif d’apprentissage est décomposé en sous-objectifs formulés en termes 

de comportements observables (l’élève est capable de … plutôt que l’élève connaît …). 

L’élève passe ainsi très graduellement, sous la conduite de l’enseignant, de la connaissance 

initiale à la connaissance finale par « petites marches » (Figure 2).
26

 

 

 

 

 

 

 Figure 2 - Théories de l'apprentissage : modèle béhavioriste
26 
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Modèle constructiviste 

 Ce modèle pédagogique, proposé par Piaget, tient compte des conceptions préalables. 

Il conçoit l'apprentissage comme un processus actif de construction des connaissances plutôt 

qu'un processus d'acquisition du savoir. Il met l'accent sur l'activité de l’élève pour 

appréhender les phénomènes dont la compréhension s'élabore à partir de ses représentations 

initiales. L’élève est actif et son autonomie est renforcée. 

Les savoirs sont utiles pour résoudre des problèmes. Surmonter, franchir des obstacles en 

résolvant des problèmes les uns après les autres permet de construire des connaissances 

adéquates (Figure 3).
29 

 

 

 

 

 

 

Pour accéder à un état de connaissance supérieur, il faut donc remettre en cause et réorganiser 

les conceptions initiales de l’apprenant en y intégrant les nouvelles données. Pour cela, l’élève 

doit avoir pris conscience de l’insuffisance de ses représentations. L’enseignant placera donc 

l’élève dans une situation propre à lui créer un conflit cognitif provoqué par une contradiction 

entre son anticipation (basée sur sa conception initiale) et une réalité observée.
21

 

  

Figure 3 - Théories de l'apprentissage : modèle constructiviste
29 
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Les apports de la théorie constructiviste à notre compréhension de l’apprentissage sont 

nombreux :
27

 

- l’importance des connaissances antérieures ; 

- l’importance d’une démarche active et d’une motivation de celui qui apprend afin 

de dépasser le stade d’une assimilation trop rapide ou trop peu réfléchie pour 

accéder à un réel apprentissage ; 

- l’importance de la manipulation d’objets concrets, d’expériences authentiques ; 

- l’importance de la structure des connaissances, d’une approche plus globale des 

savoirs ; 

- l’importance de créer des situations interpellantes, adaptées au niveau des 

apprenants ; 

- l’importance de la réflexivité et de la métacognition ; 

- l’importance du transfert c’est-à-dire du comment les situations déjà vécues 

peuvent aider à comprendre des situations qui peuvent paraître nouvelles « au 

premier coup d’œil » ou à maîtriser des situations réellement nouvelles. 
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2.2 L’apprenant 

2.2.1 Notion de pédagogie pour adulte 

 On trouve parfois le terme d’andragogie pour définir la pédagogie pour adulte. Du 

grec « Andros » signifiant l’homme et « Agogos » signifiant guide, l’andragogie est définie 

comme l’art et la science d’enseigner aux adultes. Il s’agit d’une science car elle procède de 

manière scientifique quant à la planification, l’application et l’évaluation des interventions 

éducatives; et d’un art car il repose sur le climat relationnel entre l’apprenant, le formateur et 

l’apprenant.
28

 D’après la théorie de Knowles,
29

 l’apprenant adulte a besoin de savoir pourquoi 

il faut apprendre. La motivation sera fonction des connaissances et des compétences 

proposées par l’offre formative qui devra leur permettre de mieux affronter les situations 

réelles.  

L’adulte a des besoins éducatifs centrés sur ses intérêts pour affronter des tâches ou résoudre 

des problèmes. L’enseignement doit donc être centré sur un problème auquel l’apprenant est 

confronté. Ils seront prêts à s’investir s’ils estiment que la formation les aidera concrètement à 

affronter des tâches et à résoudre des problèmes qu’ils rencontrent dans leur vie quotidienne.
30

 

Cela implique des pratiques spécifiques concernant l’organisation des savoirs, la nature des 

activités d’apprentissage et l’évaluation propres à l’apprenant adulte. 

Il est ainsi intéressant d’envisager les différences sémantiques que l’on peut trouver entre les 

termes pédagogie et andragogie, et d’aborder la notion de formation de l’adulte, pour qui les 

besoins différent de ceux de l’enfant. Cependant, le langage courant laissant aujourd’hui une 

place prépondérante au terme pédagogie lorsqu’il s’agit de méthodes d’enseignement quelque 

soit l’âge de l’apprenant, nous utiliserons ce terme dans la suite de ce travail. 
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 Les recherches pédagogiques de ces dernières années ont apporté une meilleure 

connaissance des processus d’apprentissage et on a ainsi pu mettre en évidence l’importance 

de facteurs tels que la métacognition ou l’empowerment dans le processus d’apprentissage. 

 

2.2.2 La métacognition 

 La métacognition est l’analyse que l’apprenant fait de son propre fonctionnement 

intellectuel. Elle renvoie aux activités mises en œuvre pour exécuter une tâche et à 

l’ajustement de ces activités. Il s’agit de la compétence à se poser des questions pour 

s’évaluer constamment. La réflexion sur ses propres apprentissages et sa manière d’apprendre 

permet d’avancer dans la connaissance.
31

 Par exemple, l’impression d’amélioration de 

connaissances de l’apprenant après le suivi d’une leçon ou le sentiment de mieux réussir à 

résoudre un exercice suite à la lecture de la correction font partie du domaine de la 

métacognition. 

 

2.2.3 L’empowerment 

 Les notions d’autonomie dans l’apprentissage et d’apprenant au centre du processus 

nous amène à parler du terme « empowerment ». Diverses traductions ont été proposées en 

français : « capacitation », « développement du pouvoir d'agir », « autonomisation », 

« responsabilisation », « émancipation » ou « pouvoir-faire ». 

L’empowerment a été défini comme « un processus par lequel les personnes, les organisations 

et les communautés accroissent la maitrise des questions qui les concernent »;
32

 

l’empowerment communautaire étant un « processus d’action sociale par lequel les individus, 

les communautés et les organisations acquièrent la maîtrise de leurs vies en changeant leur 

environnement social et politique pour accroître l’équité et améliorer la qualité de vie ».
33
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L’empowerment désigne donc la succession d’étapes par lesquelles un individu ou une 

collectivité s’approprie le pouvoir et la capacité d’exercer celui-ci de façon autonome. 

D’après William Ninacs,
34

 l’empowerment individuel comporte quatre composantes 

essentielles : la participation, la compétence, l’estime de soi et la conscience critique. Dans 

leur ensemble et par leur interaction, elles permettent le passage d’un état sans pouvoir d’agir 

à un autre où l’individu est capable d’agir en fonction de ses propres choix. L’empowerment 

communautaire renvoie à un état où la communauté est capable d’agir en fonction de ses 

propres choix et où elle favorise le développement du pouvoir d’agir de ses membres. 

 

 Les stratégies de promotion de la santé de l’OMS décrivent l’empowerment comme 

des pré-requis pour la santé.
3 

L’empowerment du patient est pressenti comme un enjeu 

important pour une éducation du patient visant à l’aider à effectivement « renforcer sa 

capacité à agir sur les facteurs déterminants de sa santé ». 

L’objectif de l’action éducative est de permettre aux personnes de prendre ou reprendre le 

contrôle de leur vie et de leur environnement, ce que traduit le concept d’empowerment. Cette 

démarche de « mise en puissance » contribue à construire une estime de soi positive, une 

confiance dans ses connaissances, une maîtrise de son environnement. 

 

 Les interventions de promotion de la santé basée sur l’empowerment ont montré un 

impact positif sur la santé. Au Ghana, trois villages ont bénéficié d’un programme de contrôle 

des schistosomiases. L’étude a comparé les effets de trois options différentes en termes 

d’éducation pour la santé en plus de la distribution de médicaments : une approche basée sur 

une action participative, une approche passive, et pas d’actions éducatives. Les populations 

des trois différents villages ayant une connaissance initiale limitée de la maladie et de sa 

prévention, il a été constaté après l’intervention que dans les villages où des actions 
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participatives avaient été menées, des moyens de prévention tels que la construction de 

latrines scolaires et le désherbage des berges des rivières avaient été mis en place.
35

 

Les programmes de prévention du Virus de l’Immunodéficience Humaine (VIH) ont 

progressivement évolué vers des stratégies d’empowerment centrées sur les groupes à risque : 

prostituées, usagers de drogues injectables, hommes ayant des rapports sexuels avec des 

hommes. Ces actions participatives ont permis un meilleur accès à ces populations et 

l’appropriation de ces programmes par les communautés elles-mêmes.
36

 

Des études sur l’utilisation du préservatif féminin ont montré l’impact positif de 

l’empowerment psychologique des femmes, qui deviennent capables de négocier des rapports 

sexuels protégés conduisant à une diminution de l’incidence des infections sexuellement 

transmissibles (IST) et du virus de l’immunodéficience humaine (VIH). Les interventions 

centrées sur l’empowerment des femmes dans le contexte plus large de l’autonomie en 

matière de reproduction sont apparues plus efficaces que les approches se limitant à fournir 

des préservatifs féminins.
37

 

322 patients atteints de cancer, traités dans un centre de soins palliatifs, ont participé à une 

étude sur un projet d’éducation basé sur l’empowerment. Pendant 4 semaines, le groupe de 

patients bénéficiant de l’intervention éducative, a suivi des ateliers d’éducation, l’amenant à 

travailler sur la communication avec sa famille et l’équipe soignante, et l’empowerment 

concernant la gestion de sa maladie. Une meilleure qualité de vie, une intensité plus faible des 

symptômes et moins d’humeurs dépressives sont observées dans le groupe ayant bénéficié de 

l’intervention éducative par rapport au groupe contrôle.
38

 

 L’analyse de la littérature montre clairement que les stratégies visant l’empowerment 

sont prometteuses dans leur capacité à produire l’autonomie des communautés et à avoir un 

impact en terme de santé.
39
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3 Conception d’une action d’éducation ou de formation 

 Pour tout enseignement, l’objectif pédagogique doit être bien défini. Que veut-on que 

l’apprenant sache à la fin de sa formation ? Sous quelle forme va-t-on lui apporter 

l’information ? Comment va-t-on l’évaluer ? 

Comme nous l’avons vu, les pratiques pédagogiques constructivistes doivent être adaptées. 

Elles doivent solliciter la personne en formation, en faire l’acteur et le centre du processus. Il 

s’agit alors de partir des connaissances, des compétences et des expériences des apprenants. 

Ce qui leur permettra sans doute, à terme, un transfert de leurs acquis dans les contextes 

sociaux ou professionnels.
40

 

Pour cela, une analyse des besoins, du public cible et des thèmes à aborder dans la leçon en 

fonction des objectifs d’apprentissage fixés sont autant d’étapes nécessaires pour la 

conception d’une action éducative. 

Les étapes successives que devrait idéalement suivre une activité de formation sont l’analyse 

des besoins, la définition des objectifs, la préparation, l’activité de formation et l’évaluation 

de ses effets. 
41
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3.1 Analyse des besoins 

 Ce type d’analyse est essentiel pour valider la nécessité de développer une formation 

et fournir des informations pertinentes au sujet des lacunes qui doivent être comblées, afin de 

s’assurer que la formation répond aux besoins du public cible. 

 

3.2 Analyse du public cible 

 En plaçant l’apprenant au centre de la relation d’apprentissage, le formateur doit 

redonner à l’apprenant le pouvoir sur lui-même, lui attribuer des capacités d’action propices à 

l’acquisition de connaissances. Il convient donc de s’intéresser à l’adulte en formation dans 

une perspective pluridimensionnelle; de tenir compte de son appartenance à tel ou tel groupe 

social, à telle ou telle culture, et de ses mécanismes intellectuels.
3
 

Il n’y a pas de forme idéale pour la communication d’un savoir scientifique, tout simplement 

parce qu’elle n’a pas un public unique.
42

 

Il faut tenir compte du rapport au savoir de chaque apprenant, selon : 

- sa culture d’appartenance, son histoire personnelle, familiale ou scolaire, ses 

pratiques professionnelles ; 

- son mode de fonctionnement mental : styles cognitifs, profils pédagogiques... ; 

- les conditions socio-affectives qu’il requiert : motivation, dispositions 

relationnelles à l’égard des formateurs ou des pairs, image de soi,…
43

 

 

3.3 Analyse des thèmes et des tâches 

 L’analyse du contenu est une étape critique dans le processus de conception 

pédagogique. Si le contenu défini par le formateur n’est pas précis et pertinent, trouver la 
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méthode et les supports pédagogiques les mieux adaptés pour transmettre l’information aux 

apprenants ne sera pas d’une grande utilité. L’analyse du contenu est une condition préalable 

pour définir des objectifs d’apprentissage spécifiques. 

 

3.4 Définition des objectifs d’apprentissage 

 L’objectif est l’atteinte des objectifs d’apprentissage (OA) le plus efficacement 

possible. Les objectifs d’apprentissage constituent les objectifs que l’on veut que les 

apprenants ait acquis à la fin du suivi de la leçon, et donc du processus d’apprentissage. Ils 

doivent répondre à la formulation « à la fin de l’enseignement, l’apprenant doit être capable 

de…». 

En fonction des niveaux de la taxonomie de Bloom, le tableau ci-dessous (Tableau 5) présente 

les verbes d’action correspondant aux comportements que l’apprenant doit être capable de 

réaliser après avoir suivi l’enseignement. 

 

Tableau 5 - Niveaux d'apprentissage de la taxonomie de Bloom 

 

 

Niveaux Comportements 

Connaissance définir, identifier, nommer, énumérer,… 

Compréhension décrire, résumer, expliquer, interpréter … 

Application utiliser, résoudre, construire, démontrer, calculer, dériver… 

Analyse analyser, distinguer, comparer, faire le choix … 

Synthèse concevoir, rédiger, planifier, réaliser, faire un exposé, produire, mettre au point 

Evaluation justifier, défendre, juger de, argumenter, critiquer, évaluer … 
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Un objectif d’apprentissage doit être « SMART », c’est-à-dire : 

- Spécifique : il doit être détaillé, ciblé et clairement rédigé ; 

- Mesurable : il doit pouvoir être quantifié, c’est-à-dire que ses résultats soient 

observables ; 

- Atteignable : il doit être établi en fonction des compétences et des ressources 

des apprenants ; 

- Rattaché au contexte ; 

- Temporel : un objectif temporel est doté de délais et d’échéances précis qui 

permettent d’évaluer les progrès des apprenants.
44
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3.5 Choix de la technique pédagogique : exemples d’applications dans le 

domaine de la santé 

 Il existe à l’heure actuelle de nombreuses techniques pédagogiques : des situations 

d’apprentissages individuelles ou collectives, des méthodes pédagogiques diversifiées avec 

des outils variés privilégiant l’écrit, l’oral, pouvant exploiter les potentialités des technologies 

de l’information et de la communication (TIC). 

Cette variété d’outils permet d’imaginer toutes sortes d’environnements d’apprentissages, de 

dispositifs de formation pour répondre aux attentes et aux besoins des apprenants. 

 

3.5.1 Techniques pédagogiques privilégiant l’écrit 

 Les documents écrits ont l’avantage d’améliorer les connaissances et la satisfaction 

des patients tout en aidant les professionnels de santé à remplir leur devoir d’information.
45

 

Des brochures ont été utilisées en médecine générale comme support pour améliorer les 

connaissances des patients sur la prévention des maladies cardiovasculaires,
46

 pour rappeler la 

conduite à tenir en situation d’oubli de pilule
47

 ou encore pour aider les médecins généralistes 

à justifier leur choix de ne pas prescrire d’antibiotiques lors de pathologies virales.
48

 Ces 

documents écrits peuvent être utilisés en complément d’une information orale. 

En 2003, un programme pour améliorer la couverture vaccinale a été développé en Franche-

Comté, en France.
49

Prévu sur une période de 3 ans, le programme prévoyait la mise en place 

d’une semaine de la vaccination avec le concours actif de professionnels de santé (médecins, 

pharmaciens,…) ainsi que des activités complémentaires au cours de l’année avec des 

campagnes média, l’organisation de formations, la mise à disposition de supports écrits tels 

que des affiches ou des brochures. 
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Plusieurs supports ont été élaborés et diffusés :  

- une lettre spéciale d’information autour de l’actualité sur la vaccination ;  

- une affiche de sensibilisation pour la salle d’attente ; 

- des brochures pour les patients avec un texte incitatif, un extrait du calendrier 

vaccinal et un quizz « Testez vos connaissances ».  

Ces supports ont été diffusés dans les cabinets de médecins et les officines de la région, mais 

aussi dans de nombreux lieux publics sanitaires et sociaux. Après 2 ans de mise en place, une 

évaluation a été réalisée : une enquête auprès des médecins a souligné la notoriété du 

programme. En effet, ils déclaraient une modification du comportement de vaccination auprès 

de leur clientèle (interrogations spontanées sur la vaccination,…). De plus, le nombre de 

vaccins remboursés avait augmenté de 10% en 2005, soulignant l’impact positif du 

programme. 

 

3.5.2 Techniques pédagogiques privilégiant l’oral 

 Des méthodes d’apprentissage interactives sont décrites dans une revue de la 

littérature
50

 sur la formation continue des professionnels de santé. On trouve des ateliers, 

travaux en groupes, tables rondes, des meetings, des conférences, des cours, programmes, 

séminaires, lectures et symposiums. 

Ces méthodes en présentiel permettent de travailler le savoir-faire (reproduire un geste par 

exemple) ou des savoir-être (développer son esprit critique ou son expression). 

Ces sessions interactives incluent des techniques pour promouvoir la participation de 

l’apprenant, avec des jeux de rôles, groupes de discussions, session de simulation, 

apprentissage par résolution de problème ou des études de cas. 
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Les débats ou discussions de groupe permettent de faire émerger les connaissances du groupe, 

de confronter des expériences. S’appuyer sur la dynamique des petits groupes, à la fois 

espaces de production, d’appropriation, de mémorisation et de débat offrent des conditions 

favorables aux échanges. Jouer sur les interactions, les échanges contradictoires et leurs effets 

sur la pensée et le raisonnement de l’individu et du groupe génèrent des conflits « socio-

cognitifs » qui ont montré leurs effets dans les théories d’apprentissage cognitifs.
51

 

L’étude de cas est une analyse d’une situation complexe s’appuyant sur un cas réel. Après 

analyse de la situation, l’apprenant entreprend des actions pour résoudre le problème. Cette 

méthode permet d’analyser des situations globales, de s’entraîner à la prise de décision. 

Des recherches, notamment celle de Solar,
52

 ont souligné les avantages du travail en groupe, 

tant sur les plans cognitifs, émotifs que métacognitifs. Une synthèse de ces avantages est 

synthétisée dans le tableau ci-dessous (Tableau 6). 

 

Tableau 6 - Synthèse des avantages cognitifs, émotifs et métacognitifs du travail en groupe chez 

les apprenants adultes, d’après Solar
52 

Avantages cognitifs Avantages émotifs Avantages métacognitifs 

 

 Enrichir sa propre 

réflexion 

 Mieux comprendre le 

contenu de cours 

 Approfondir les idées par 

le biais de la 

confrontation 

 Créativité amplifiée 

 

 Motivation accrue 

 Stimulation 

 Création d’une intimité 

entre les apprenants 

 Relations plus intenses 

 Possibilités de briser 

l’isolement 

 

 Apprentissage du travail 

en équipe 

 Négociation dans la 

manière d’organiser le 

travail 

 Gestion du temps 

 Développement de la 

compétence 

d’argumentation 
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3.5.3 Les technologies de l’information et de la communication (TIC) 

 Les notions de technologies de l’information et de la communication (TIC) – en 

anglais, Information and communication technologies (ICT) – regroupent les techniques 

principalement de l’informatique, de l’audiovisuel, des multimédias, d’Internet et des 

télécommunications qui permettent aux utilisateurs de communiquer, d’accéder aux sources 

d’information, de stocker, de manipuler, de produire et de transmettre l’information sous 

toutes les formes : texte, document, musique, son, image, vidéo et interface graphique 

interactive. Les TIC sont à la fois un facteur de flexibilité et un instrument soutenant la 

collaboration et le partage des connaissances.
53

 

Dans le domaine de la santé, ces technologies offrent de nouveaux modes d’intervention 

auprès des populations (dossier patient informatisé, télésanté,…) permettant le partage plus 

simple de l’information.
54

 En effet, la mise en place du dossier patient informatisé permet 

l’intégration des données cliniques pour améliorer le suivi des patients et ainsi être en mesure 

de leur offrir les soins appropriés au moment opportun.
55

 

Ces TIC peuvent aussi être utilisées dans les pratiques d’enseignement et d’apprentissage : les 

TICE (Technologies de la communication et de l’information pour l’éducation). 
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3.5.3.1 L’enseignement à distance (e-learning) 

a. Définition 

 La Commission Européenne définit en 2001 la formation « en ligne » dite « e-learning 

» ou electronic learning, comme « l’utilisation des nouvelles technologies du multimédia et 

de l’Internet afin d’améliorer la qualité de l’éducation et de la formation à travers l’accès à 

distance à des ressources et des services, ainsi qu’à des collaborations et des échanges».
56

 

La définition de l’e-learning donnée par la Commission européenne illustre les deux volets de 

l’e-learning : le volet technologique et le volet pédagogique. Une première idée dans l’e-

learning est d’apprendre à distance, au moyen d’outils informatiques. Si l’on s’arrête à la 

dimension technologique de l’e-learning, le schéma d’apprentissage est : le formateur sait et 

décide, les apprenants apprennent et subissent. Cependant, en se développant, l’e-learning a 

montré que la technologie pouvait apporter l’interactivité : celui qui apprend n’est pas un 

simple consommateur, il est un acteur du processus. L’e-learning place alors celui qui apprend 

au cœur du dispositif, il en fait l’acteur principal : c’est celui qui apprend qui interagit avec le 

dispositif, qui gère son rythme, son temps, son parcours, qui utilise les outils et ressources mis 

à sa disposition. 

 

 Une étude, menée chez des élèves infirmiers en 1998, ne montre pas d’amélioration 

significative des connaissances entre un groupe ayant suivi une formation d’apprentissage en 

ligne et un groupe contrôle ayant suivi le même cours sous forme d’exposé.
57

 L’efficacité de 

la méthode d’enseignement à distance serait donc comparable mais pas supérieure à celles 

d’autres méthodes d’apprentissage, soulignée par la conclusion d’une revue de la littérature 

menée en 2002.
58

 Les auteurs ont ensuite cherché à savoir si la satisfaction des apprenants 

était plus élevée avec les méthodes d’enseignement à distance : dans une étude,
59

 71% des 
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étudiants préfèrent l’enseignement à distance plutôt que l’éducation médicale continue avec 

des conférences, lectures, vidéos, journaux,… En effet, une certaine forme d’attractivité et de 

motivation naît de cette méthode d’apprentissage.
60

 

Pourtant, d’autres études rapportent que les apprenants préfèrent travailler ensemble en 

groupe pour ouvrir un débat sur certains thèmes, et souhaitent la présence d’un professeur en 

cas d’interrogations. 

 

La littérature rapporte donc des avis divergents quant aux méthodes d’enseignements 

basés sur les TIC. Certains auteurs affirment que l’influence des technologies sur 

l’apprentissage est nulle.
61

 La qualité de l’apprentissage serait liée à l’intégration du processus 

d’instruction dans le média. Autrement dit, il n’existe pas de bonnes ou de mauvaises 

technologies en enseignement mais de plus ou moins bonnes pédagogies utilisant les 

technologies.
62

 

Cependant, un des avantages de ces méthodes est la plus simple accessibilité de ces méthodes 

d’enseignement, prodiguant alors un avenir prometteur par exemple dans l’éducation dans le 

domaine de la santé au niveau mondial. 

 

b. L’enseignement à distance dans l’éducation médicale dans les pays à faibles 

ressources 

Le développement des TIC peut contribuer à améliorer la santé dans les pays en 

développement en tant qu’outil de formation continue, notamment en permettant aux 

personnels de santé de se tenir informés des progrès des connaissances.
63
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Face au manque important de facultés et de formations dans certains pays, les écoles 

médicales se tournent vers l’enseignement à distance pour augmenter l’accès à l’éducation 

médicale pour différents professionnels de santé. 

Malgré le manque d’accès à des ordinateurs et à internet dans les zones rurales, des articles 

décrivent des programmes en e-learning dans ces contextes : une étude décrit un partenariat 

entre le Christian Medical College et l’université de Tufts qui a permis d’implanter avec 

succès une formation clinique dans une zone rurale en Inde en utilisant la technologie 

mobile.
64

 La technologie par téléphone mobile offre un potentiel plus important en cas 

d’absence d’ordinateurs avec internet pour les étudiants. 

En Tanzanie, le Ministère de la Santé a créé en 1998 le Centre for Distance Education (CDE) 

pour coordonner des programmes d’enseignements à distance pour les professionnels de 

santé. 1500 étudiants sont inscrits à ces programmes, majoritairement à destination des 

médecins et des infirmiers. On trouve par exemple un programme d’éducation médicale sur 

l’infection au VIH et le paludisme.
65

 

Une évaluation de ces programmes d’enseignement à distance dans ce pays aux ressources 

limitées a été menée et a listé les facteurs de satisfaction relevés par les utilisateurs : 

- l’accessibilité, permettant aux étudiants de suivre des cours de formation tout 

en continuant à travailler et à être avec leur famille ; 

- la flexibilité horaire, permettant aux étudiants de se former en dehors des 

horaires de travail. Cette option est d’autant plus bénéfique qu’elle évite 

l’absentéisme de professionnels de santé, déjà souvent en effectif réduit dans 

certains pays ; 

- beaucoup de professionnels de santé évoquent leur motivation à améliorer leur 

connaissances mais soulignent que peu d’opportunités s’offrent à eux : le 

nombre d’institutions proposant des enseignements pour la santé est limité. 
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3.5.3.2 Le serious game 

a. Définition 

Le jeu vidéo est aussi entré dans le monde de l’éducation avec la naissance des jeux 

vidéos comme des « serious game », «jeux sérieux». Depuis 2002, le nombre considérable de 

jeux développés, la multiplication des évènements sur le sujet, la forte tendance à son 

marketing et la diversification de ses domaines d’application montrent une explosion de 

l’intérêt pour ce type de jeu. 

Les « serious game » peuvent être définis comme étant des jeux vidéo utilitaires : une 

application informatique, dont l’objectif est de combiner à la fois des aspects sérieux (serious) 

tels que, de manière non exhaustive, l’enseignement, l’apprentissage, la communication, ou 

encore l’information, avec des ressorts ludiques issus du jeu vidéo (game).
66

 

Les caractéristiques de ce type de média peuvent ainsi être résumées : 
36

 

- Des propriétés éducatives : le « serious game » est un processus d’apprentissage ; 

- Un moyen d’entrainement en parallèle : le « serious game » est un jeu ; 

- Une technologie de l’information et de la communication : c’est une application 

des technologies des jeux vidéos ; 

- Il vise de nombreux objectifs d’apprentissage : enseigner, entrainer, éduquer ; 

- Il peut s’appliquer à de nombreux domaines : l’éducation, la formation 

professionnelle, la santé, la défense, la politique, la publicité ; 

- Il est accessible à tout public : enfants, adolescents, adultes et personnes âgées. 

Ils présentent des valeurs d’apprentissage qui sont basées sur les conceptions d’apprentissages 

issues des théories constructivistes : ils assurent la motivation de l’apprenant, générant des 

conflits cognitifs, et assurent ainsi une situation d’apprentissage.
67
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b. Les Serious Game dédiés au secteur de la santé 

Le domaine de la santé est à ce jour fortement investi par le serious gaming : on recense 

un nombre important d’applications. Certains se destinent à l’aide au diagnostic, à la 

prévention, à la formation. Les publics ciblés sont très nombreux allant des patients aux 

professionnels de santé. 

 

Pour les patients, le serious game Re-Mission® est destiné à des adolescents atteints 

de cancer. Il s’agit d’un jeu de tir prenant pour décor l’intérieur du corps humain. Aux 

commandes d’une chimiothérapie personnifiée, la mission de l’utilisateur consiste à éradiquer 

les différents types de cellules cancéreuses. Ce serious game est utilisé, avec un certain 

succès, dans le milieu hospitalier pour expliquer à de jeunes malades le principe de 

fonctionnement de leurs traitements. L’objectif est d’amorcer un dialogue à propos de leur 

maladie. Une étude menée sur 375 jeunes d’une moyenne d’âge de 15 ans a permis d’évaluer 

l’efficacité de ce serious game. L’intervention théorique basée sur un jeu vidéo avait pour 

objectif de permettre un changement dans le comportement lié à leur santé chez des 

adolescents atteints de cancers en la compréhension de la physiologie du cancer, les principes 

de la chimiothérapie et ses effets indésirables, la surveillance du traitement et la gestion de ces 

effets secondaires. A travers cette étude, il a été montré une augmentation des connaissances 

sur la maladie, la qualité de vie du malade et l’adhérence au traitement du malade.
68

 

Aux Etats-Unis, un serious game « Time After Time ®» a été développé pour les patients 

atteints d’un cancer de la prostate. L’utilisateur peut découvrir à travers ce jeu les différents 

types de traitements existants avec leurs mécanismes d’action, leurs effets secondaires. Ce jeu 

a pour objectif de sensibiliser les malades à l’impact de ces traitements sur leur qualité de vie. 

Il permet aussi d’enrichir les discussions entre malades et professionnels de santé concernant 

les questions que les patients se posent sur leur maladie et leur traitement. La majorité des 
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participants ont trouvé que le jeu leur était bénéfique notamment pour la compréhension de 

leur traitement, leur implication dans les choix thérapeutiques et leur relation avec l’équipe 

soignante.
69

 

 

Pour les professionnels de santé, il existe des serious game destinés aux professionnels 

de santé comme le jeu «Pulse!!»® qui met l’utilisateur face à une série de patients virtuels à 

partir desquels un diagnostic doit être établi pour prodiguer des soins. On trouve aussi par 

exemple le serious game Hospital Waste Disposal® dont l’intention est de sensibiliser les 

professionnels de santé à la gestion des déchets en milieu hospitalier. L’utilisateur doit ainsi 

déposer les différents types d’éléments (restes humains, matériels,…) dans les bons 

conteneurs de recyclage.
66 

 

 

Les serious game sont donc une autre méthode d’apprentissage qui aujourd’hui prend 

de plus en plus d’importance dans le domaine de la santé. Il permet à travers une approche 

ludique d’amener à communiquer sur des sujets graves comme le cancer afin de permettre aux 

patients de mieux accepter leur maladie. Cette approche ludique a aussi un rôle important 

dans l’éducation, permettant aux patients d’apprendre sur leur maladie, d’avoir un sentiment 

de « contrôle » sur leur traitement. 

Auprès des professionnels de santé, il permet une simulation virtuelle impliquant l’utilisateur 

dans une démarche de choix et de prise de décision par rapport à des situations auxquelles ils 

sont confrontés dans leur exercice quotidien. 

 

A travers ces descriptions de différentes techniques pédagogiques, nous observons que 

toutes peuvent apporter une situation d’apprentissage efficace selon le public auquel elle 
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s’adresse et selon la manière dont elles sont exploitées. Certaines approches pédagogiques 

seront peut-être plus appropriées selon le public auquel elles s’adressent : par exemple, les 

serious game peuvent avoir plus d’intérêt auprès des jeunes générations. Elles dépendront 

aussi de l’objectif pédagogique : les formations pratiques en présentiel seront plus pertinentes 

pour travailler les gestes techniques, la communication,… 

Finalement, les différentes théories sur l’apprentissage s’intéressent avant tout au processus 

d’apprentissage, c’est seulement ensuite qu’une technique spécifique, en se servant de cette 

théorie, va créer les conditions nécessaires à l’émergence d’un apprentissage selon le public et 

l’objectif visé. 
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3.6 Evaluation 

Le but d’une évaluation est de déterminer et d’améliorer la valeur d’une formation.
70

 

Parmi les principaux modèles d’évaluation, on trouve celui de Kirkpatrick.
68 

Il comprend 

quatre niveaux correspondants à des niveaux d’impact complémentaires.  

Les trois premiers niveaux concernent l’apprenant : 

- le premier niveau concerne la satisfaction de l’apprenant sur plusieurs aspects de la 

formation (les objectifs, le contenu, la méthode pédagogique, les outils à 

disposition,…) ; 

- le second niveau mesure « l’apprentissage » des participants en termes de 

connaissances, compétences et attitudes acquises lors de la formation ; 

- le troisième évalue les changements comportementaux dûs à la formation et le 

transfert d’apprentissage. 

Le dernier niveau concerne l’impact externe et est le niveau des « résultats » mesurés par des 

indicateurs fixés avant la séance de formation. 

Ces quatre niveaux d’évaluation sont présentés dans le tableau 7. 
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Tableau 7 - Les quatre niveaux d'évaluation selon Kirkpatrick
68 

Niveau Concept Question traitée Méthodes 

Réaction 
Satisfaction des 

participants 

Quelle perception les 

participants ont-ils de 

la formation ? 

Questionnaires concernant 

la satisfaction sur 

l’organisation 

pédagogique, le contenu et 

le contenant de la 

formation,… 

Apprentissage 

Connaissances, 

évaluation des 

apprentissages 

Les participants ont-ils 

acquis les 

connaissances et 

compétences 

souhaitées lors de la 

formation ? 

Examens de connaissance 

ou autoévaluation de 

l’apprenant 

Comportement 

Application de 

l’apprentissage dans 

les comportements, 

transfert des acquis 

L’apprentissage des 

participants a-t-il 

changé leur 

comportement ? 

Grille d’observation 

comportementale, 

idéalement à effectuer 

quelques mois après la 

formation 

Résultats 

Application dans 

l’activité, effets pour 

les individus 

Y a-t-il un changement 

dans les pratiques et ce 

changement amène-t-il 

les résultats 

escomptés ? 

Indicateurs mesurables 

définis avant la formation 

 

Au même titre que les méthodes d’évaluation de Kirkpatrick, F.M.Gerard
71

 souligne 

les dimensions complémentaires et hiérarchisées d’une évaluation. 

Le premier niveau concerne donc l’évaluation de la satisfaction de l’apprenant, soulignant la 

pertinence de la formation. Le deuxième niveau concerne l’évaluation des acquis : il s’agit 

alors de déterminer quelles compétences ont acquis les participants et de savoir si celles-ci 

correspondent aux objectifs d’apprentissage fixés. Le troisième niveau concerne le transfert : 

est-ce que ces compétences acquises vont être mises en œuvre ? 

Enfin, le dernier niveau concerne l’impact de la formation : est-ce que les acquis de la 

formation permettent d’atteindre certains résultats sur le terrain ? 
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C’est l’impact que nous cherchons in fine à connaître : notre formation a-t-elle une influence 

sur le comportement du patient vis-à-vis de son traitement au quotidien ? 

Cependant, cet impact est difficile à évaluer juste après une formation. D’après l’auteur, les 

niveaux d’évaluation sont liés et hiérarchisés : il ne peut y avoir un impact que si l’apprenant 

a acquis des connaissances et qu’il est capable de les mettre en œuvre. Il y a donc un intérêt à 

évaluer ces différentes dimensions qui permettent ensemble d’accéder au résultat final 

attendu. On pourra prédire un impact positif si chacun des 3 premiers niveaux évalués est 

positif. 

L’impact serait donc le produit de la pertinence, des acquis et du transfert (Figure 4). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Les objectifs d’apprentissage fixés sont les compétences que l’on veut que l’apprenant 

ait acquis à la fin de la séance. Il doit ensuite être capable de les appliquer. 

La pertinence de ces objectifs d’apprentissage est donc essentielle : elle peut être évaluée à 

partir de la satisfaction des apprenants sur le contenu de la formation. Le sujet les intéresse-t-

il ? Les thèmes abordés répondent-ils à leurs attentes ? Sont-ils capables de réaliser les 

objectifs d’apprentissage à la fin de la séance ? 

Figure 4 - Evaluation de l'impact d'une formation
71 

IMPACT = Pertinence x Acquis x Transfert 



42 

 

L’évaluation des acquis permet de déterminer si l’apprenant a progressé par rapport à 

ses compétences : cela peut être fait à l’aide d’un pré-test / post-test proposé en début ou en 

fin de séance. Le but du pré-test est d'évaluer si l'apprenant va bénéficier de l'apprentissage, et 

celui du post-test sert à déterminer dans quelle mesure l'apprenant a maîtrisé la matière 

enseignée. 

Une réussite complète au pré-test, signifie que l'apprenant possède les compétences (pré 

acquis), et par conséquent n'a pas besoin de l’enseignement donné. 

Le gain brut moyen correspond à ce qui a été effectivement et se calcule simplement par la 

différence entre le « score moyen après » et le « score moyen avant » la formation. 

Le gain relatif est utilisé en tenant compte du score initial des participants. 

Le gain relatif moyen est le rapport entre ce qui a été gagné et ce qui pouvait être gagné et se 

calcule par la formule suivante : (score moyen final – score moyen initial) / (score maximal – 

score moyen initial) (en %). 

Ces indices de gain permettent de mieux cerner l’effet « d’apprentissage ». Notamment, un 

gain relatif élevé indique que les participants ont réellement progressé dans leur maitrise de 

l’objectif, même si le score moyen final n’est pas maximal et n’indique pas une maîtrise 

absolue. Pour savoir si une formation a un impact sur l’apprenant, il est difficile de dégager 

un seuil précis pour le gain relatif, car cela dépend aussi du type d’apprentissage. Pour des 

apprentissages techniques, la différence est souvent nette. Le gain relatif pourrait dans ce cas 

être supérieur à 50% pour considérer qu’il y a un réel accroissement de compétences. Par 

contre, pour des apprentissages plus sociaux ou comportementaux, on ne part pas de rien et 

les progrès sont moins visibles. Dans certains cas, un gain relatif de 25% pourrait alors être 

considéré comme significatif.
71 
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En définitive, l’évaluation d’une action éducative est influée par différents facteurs, ainsi 

résumés :  

- le choix des méthodes pédagogiques ; 

- la qualité des formateurs ; 

- la clarté des objectifs de la formation ; 

- la pertinence de la formation par rapport aux besoins en formation 

- l’applicabilité de la formation ; 

- l’aide au transfert des compétences en situation ; 

- les conditions matérielles et logistiques de la formation ; 

- le soutien au développement de la motivation à apprendre. 
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PARTIE II. LE SERVICE PHARMACEUTIQUE AU PATIENT : 

CONTEXTE DE LA PRISON 

1 Le milieu carcéral 

1.1 Réglementation de la prise en charge sanitaire en milieu carcéral 

Jusqu’en 1994, la prise en charge sanitaire des patients détenus était assurée par 

l’administration pénitentiaire. Suite à la parution en 1993 du rapport du Haut Comité de Santé 

Publique (HCSP) sur la santé en milieu carcéral, une réforme sur la prise en charge sanitaire 

des patients détenus est décidée. 

L’article 46 de la Loi pénitentiaire du 24 novembre 2009 reprend ces principes énoncés dans 

La Loi relative à la santé publique et à la protection sociale du 18 janvier 1994 :  

« La prise en charge de la santé des personnes détenues est assurée par le service public 

hospitalier dans les conditions prévues par le code de la santé publique » et « La qualité et la 

continuité des soins sont garanties aux personnes détenues dans des conditions équivalentes à 

celles dont bénéficie l'ensemble de la population. » 

Cette loi répond à la volonté d’améliorer l’accès aux soins des patients détenus et de mettre en 

place une politique de santé publique en milieu carcéral. 

 

Le plan d’actions stratégiques relatif à la politique de santé des personnes placées sous 

main de justice 2010-2014 prévoit de soutenir les personnes détenues atteintes de maladies 

chroniques dont les personnes atteintes d’hépatite virale et du VIH/Sida. 

Comme le rappelle la Loi, les personnes détenues et atteintes de maladies chroniques doivent 

pouvoir bénéficier des mêmes conditions de prise en charge que celles de la population 

générale et d’un soutien thérapeutique équivalent. 
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Le plan fixe donc les objectifs :  

- d’éviter les ruptures de traitement des personnes atteintes de maladies chroniques par 

leur repérage précoce lors de la visite Entrant et par l’aménagement de la prise 

journalière des médicaments dans les locaux de l’unité sanitaire ; 

- d’améliorer l’observance des traitements ; 

- de mettre en œuvre des programmes d’éducation thérapeutique et d’adapter ces 

mesures au sein des structures sanitaires en milieu carcéral ; 

- de garantir la continuité de la prise en charge à la sortie de la détention. 
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1.2 Analyse de la population cible 

1.2.1 La population carcérale : une population défavorisée 

L’état sanitaire en prison est particulièrement défavorable avec un cumul fréquent 

d’handicaps sociaux et de précarité. 

En France, les caractéristiques sociodémographiques de la population carcérale et de la 

population générale sont différentes : la population carcérale est fortement masculine et jeune 

(Figure 5), présente des parcours de vie, avant l’incarcération, souvent difficiles, avec des 

trajectoires sociales, scolaires, professionnelles, familiales, perturbées et défavorisées.
72

 

 

 

Figure 5 - Structure par âge de la population carcérale en France au 1er janvier 2010 - Rapport 

d'activité 2010
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1.2.1.1 Précarité et faible accès aux soins 

La direction de la recherche, des études, de l‘évaluation et des statistiques (DRESS) a 

publié un état des lieux sur la santé des personnes entrées en prison en 2003 dans lequel on 

retrouve des données concernant la précarité et le faible accès aux soins avant l’incarcération 

de cette population: 60% des personnes détenues vivent en-dessous du seuil de pauvreté, dont 

6% sont sans-abri ou hébergés dans un domicile précaire (11%). A leur arrivée en prison, 

13,6% disent ne pas avoir de protection sociale (contre 0,5% dans la population générale). Par 

ailleurs, les proportions d’entrants déclarant bénéficier de la CMU ou de l’AME (17,3 et 

0,8%) sont par ailleurs nettement supérieures à celles relevées dans l’ensemble de la 

population (respectivement 2,5% et 0,25%).
73

 

Les classes populaires sont surreprésentés parmi les détenus : un sur sept n’a jamais exercé 

d’activité professionnelle et un sur deux est ou a été ouvrier, contre un sur trois dans 

l’ensemble de la population.
74

 

 

1.2.1.2 Population au niveau éducatif faible 

Un des facteurs discriminants pour les personnes détenues est aussi l’arrêt précoce des 

études. Concernant la trajectoire scolaire, en 2005, près de la moitié des entrants en prison 

étaient sans diplôme et les trois quarts ne dépassaient pas le niveau du certificat d’aptitude 

professionnelle.
75

 

En avril 2003, selon les statistiques de l’administration pénitentiaire, plus de 11% des 

personnes détenues se déclarent illettrées. Un peu moins de 5% de la population carcérale 

avaient un niveau baccalauréat, et 3% un niveau diplôme du supérieur, contre, 

respectivement, 13% et 19% dans la population en général.
76
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1.2.1.3 État de santé altéré par rapport à la population générale  

D’après une revue de la littérature sur la santé des personnes détenues en France et à 

l’étranger,
77

 les maladies infectieuses, les pathologies mentales et les addictions ont une 

prévalence plus élevée en milieu carcéral qu’en population générale. Une surreprésentation de 

toutes les addictions (un tiers des détenus concernés par une addiction à l’alcool ou à la 

drogue), des troubles mentaux et des maladies infectieuses, est observée. 

L’enquête Prévacar 2010, menée en France, est une étude transversale qui a évalué la 

prévalence du virus de l’immunodéficience humaine (VIH) et du virus de l’hépatite C (VHC) 

dans 27 établissements sur un échantillon de 2154 individus. 

La prévalence du VIH était estimée à 2,0% et celle du VHC était estimée à 4,8%. Ces 

prévalences étaient six fois plus élevées en milieu carcéral qu’en population générale. La 

prévalence du VIH estimée en 2010 chez les personnes détenues en France est proche de 

celles publiées dans des études réalisées en Amérique du Nord.
78

 

Une autre étude a été menée pour évaluer la prévalence des troubles mentaux chez les 

hommes dans les prisons françaises. Cette prévalence est de 3,8% pour la schizophrénie, 

17,9% pour des troubles dépressifs majeurs, 12,0% pour des troubles anxieux généralisés et 

10,8% pour des dépendances aux drogues.
79

 

A cet état de santé altéré de la population carcérale par rapport à la population générale, 

s’ajoutent des phénomènes de violence au sein des prisons: les actes d’agression contre autrui, 

détenus comme surveillants, sont quotidiens. 

 Il est reconnu que l’incarcération peut provoquer l’aggravation ou la réactivation de certaines 

affections liées aux facteurs de risque de transmission ou d’exposition  du fait de la 

promiscuité, des conditions d’hygiène, de l’isolement affectif, des conditions d’hébergement 

et de l’inactivité.
76 
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1.2.2 Le Centre Pénitentiaire de Marseille Les Baumettes 

1.2.2.1 Organisation du Centre Pénitentiaire 

 La prison des Baumettes a été construite entre 1933 et 1939 au sud de Marseille. C’est 

une maison d’arrêt
1
 pour hommes et femmes ainsi qu’un centre de détention

2
 pour femmes. 

Sa capacité théorique d’accueil est d’environ 1380 places. A ce jour, la population carcérale 

est en moyenne de 2200 personnes détenues. 

La prison pour hommes est constituée de différents bâtiments et est séparée de la Maison 

d’Arrêt pour Femmes. 

 

1.2.2.2 Structure sanitaire du Centre Pénitentiaire 

 La prison des Baumettes dépend des hôpitaux SUD de l’assistance publique des 

hôpitaux de Marseille. 

La structure sanitaire est composée de 3 entités :  

- L’Unité Sanitaire (US) (ex-UCSA : unité de consultation et de soins 

ambulatoires) : les personnes détenues peuvent venir en consultations grâce à la 

présence dans chaque bâtiment d’une Unité Sanitaire (US). Ces unités assurent la 

prise en charge des détenus sur le plan médical. De nombreuses spécialités y sont 

représentées : médecine générale, soins dentaires, dermatologie, cardiologie… 

                                                 

1 Une maison d'arrêt est un établissement pénitentiaire pour les prévenus, les condamnés dont la durée 

de peine restant à purger est inférieure à 1 an, et les condamnés en attente d'affectation dans un 

établissement pour peine (centre de détention ou maison centrale). 
 
2 Un centre de détention est un type de prison dans laquelle les détenus qui y séjournent présentent les 

meilleures perspectives de réinsertion (travail, études, logement, ...). Cet établissement pénitentiaire 

accueille les détenus condamnés à des peines d'au moins deux ans. 

http://droit-finances.commentcamarche.net/faq/4134-etablissement-penitentiaire-definition
http://droit-finances.commentcamarche.net/faq/4031-centre-de-detention-definition
http://droit-finances.commentcamarche.net/faq/4209-maison-centrale-definition
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- Le Service Médico-Psychologique Régional (SMPR): c’est un service de 

consultations psychiatrique qui présente aussi une structure d’hospitalisation avec 

34 lits. Il dispense aux patients les soins psychiatriques nécessaires. 

- Le service de pharmacie des Baumettes : elle appartient au pôle pharmacie ; ses 

locaux sont situés hors détention. Elle est composée d’une équipe de préparatrices 

en pharmacie hospitalières, d’un pharmacien hospitalier à plein temps, d’un à mi-

temps, d’un assistant hospitalo-universitaire, d’un interne en pharmacie 

hospitalière et de deux étudiants en 5eme année de pharmacie. 
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2 Education pour la santé en milieu carcéral : l’atelier sur l’observance 

thérapeutique 

 Une des missions du système de soin en milieu carcéral est définie d’après le Code de 

la Santé Publique : « L’établissement de santé auquel les Unités Sanitaires sont rattachées 

coordonne les actions de prévention et d’éducation pour la santé organisées dans 

l’établissement pénitentiaire». 

Au cours de l’année 2013, l’organisation d’ateliers a été initiée, sur des thèmes de santé dans 

l’objectif d’améliorer la qualité des soins, l’observance et la santé des personnes détenues. 

Le centre de Ressources Multimédia propose aux personnes détenues le suivi de cours 

réguliers dans différentes disciplines. Ce centre a servi de structure d’accueil et de moyen de 

promotion du programme d’éducation à la santé : les ateliers d’éducation pour la santé étaient 

proposés aux inscrits du Centre de Ressources Multimédia. 

Différents sujets ont été abordés pendant l’année 2013 : nutrition, anabolisants, vaccins, VIH 

et hépatites, sevrage tabacologique,… 

Dans le cadre de ce programme d’éducation pour la santé, un des ateliers a été conçu par 

l’équipe pharmaceutique des Baumettes et animé par une équipe pluridisciplinaire. 
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2.1 Analyse des thèmes et des tâches 

2.1.1 Choix du sujet 

Lors de nos visites dans les infirmeries des Unités Sanitaires de la prison pour hommes, 

l’équipe soignante nous a fait part d’une croyance récurrente des patients détenus sur les 

médicaments en prison. Certains patients étaient persuadés qu’il s’agissait de « faux 

médicaments», de «placebo» réservés au milieu carcéral.  

D’autres patients s’interrogeaient sur le mécanisme du Doliprane®, en disant que ce 

médicament était « donné pour soigner toutes les maladies ». 

Ces incompréhensions et croyances autour des traitements, sont des facteurs défavorisants 

d’une bonne observance thérapeutique. Plutôt que de travailler sur un sujet précis concernant 

une maladie ou une classe de médicaments, nous avons alors décidé de choisir un thème sur le 

Bon Usage du Médicament, indispensable à toute réussite thérapeutique. 

Le Bon Usage du Médicament comporte de nombreuses recommandations sur l’utilisation du 

médicament. Une notion essentielle implique l’observance du traitement afin d’assurer une 

efficacité thérapeutique optimale. 

 

2.1.2 Définition de l’observance 

Dans leur article sur  « Compliance, observance ou adhésion thérapeutique »,
80

 les auteurs 

soulèvent les différentes définitions des termes utilisés pour parler d’observance. D’après le 

Larousse Médical®, l’observance thérapeutique est définie par le « degré de concordance 

entre le comportement du patient et les prescriptions médicales ». Elle implique la capacité du 

patient à prendre correctement son traitement, selon la prescription établie par le médecin. 

Haynes la définit comme « le degré de respect ou d’écart entre les prescriptions et les 

pratiques du patient en terme de santé ».
81

 Selon Morris et Schultz,
82

 l’observance 



53 

 

thérapeutique est le degré avec lequel le patient suit les prescriptions médicales concernant le 

régime prescrit, l’exercice ou la prise de médicaments. 

Le terme anglo-saxon compliance, désigne le comportement du patient à suivre parfaitement 

les recommandations médicales. Ce terme est souvent utilisé en français pour parler 

d’observance. Mais il entraîne une idée de soumission et de conformité à la thérapeutique 

prescrite par le médecin. Le verbe « to comply with » veut dire se soumettre, suivre 

parfaitement. Les auteurs dénoncent l’amalgame entre compliance et observance, le premier 

décrivant un patient réduit au simple comportement d’« obéissance » à la prescription, sans 

tenir compte des facteurs influençant la prise du traitement. 

Le phénomène d’observance nécessite de s’interroger sur le point de vue des patients et donc 

sur l’adhésion thérapeutique. Celle-ci renvoie à une volonté et à une approbation réfléchie de 

l’individu à prendre en charge sa maladie : elle dépend du degré d’acceptation du patient vis-

à-vis de sa thérapeutique. Les facteurs de personnalité, la visibilité sociale peuvent constituer 

des freins à l’adhésion et à l’observance thérapeutique tandis que le soutien social et une 

bonne relation médecin-patient permettent de l’améliorer.
82 

Ces différents termes soulèvent la difficulté de définir l’observance, car celle-ci est influencée 

par différents facteurs et donc est bien spécifique à chaque patient. Il ne s’agit pas seulement 

de savoir si le patient applique parfaitement sa prescription : une bonne observance 

thérapeutique n’est possible que si le patient adhère à son traitement, et pour cela une 

acceptation et compréhension de sa maladie et de son traitement sont indispensables. 

 

 Une mauvaise observance est considérée comme un critère défavorisant au succès 

d’un traitement et est un des principaux challenges des professionnels de santé. 

En effet, d’après une méta-analyse menée sur 21 études et incluant 46847 patients atteints de 

maladies chroniques,
83

 une étude de l’association entre observance et mortalité a été réalisée. 
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Pour les participants avec une bonne observance du placebo ou du traitement thérapeutique, le 

risque de mortalité était diminué de moitié par rapport à celui des participants avec une 

mauvaise observance. 

En 1997, une  revue de la littérature a été menée sur les maladies cardiovasculaires.
84

 7 des 12 

études relevées montraient une association significative entre l’adhérence et des résultats 

thérapeutiques et ont remarqué que l’adhérence pour un placebo était associée à de meilleurs 

résultats dans 3 études. 

Ces études montrent qu’une bonne observance thérapeutique est associée à de meilleurs 

résultats. De plus, on observe une association entre une bonne adhérence au placebo et une 

mortalité plus faible. Cet « effet placebo » bien connu montre l’existence d’un effet 

thérapeutique bénéfique de l’observance. 

 

2.1.3 L’observance des patients détenus 

Comme nous l’avons évoqué précédemment, l’observance thérapeutique est influencée par 

différents facteurs externes. La réalisation d’un atelier en milieu carcéral sur ce sujet implique 

d’étudier aussi les facteurs externes liés à ce contexte qui interfèrent sur l’adhésion 

thérapeutique. 

 

2.1.3.1 Les maladies chroniques en milieu carcéral  

La définition des maladies chroniques, selon l’Organisation mondiale de la santé 

(OMS), est : « problème de santé qui nécessite une prise en charge sur plusieurs années ou 

plusieurs décennies ». 
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Le tableau ci-dessous (Tableau 8) présente la prévalence des maladies chroniques sans 

distinction en milieu carcéral retrouvée dans différentes études de pays différents.
85

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Une enquête épidémiologique menée dans 6 établissements pénitentiaires, par l’Organisation 

Régionale de Santé (ORS) de Picardie en 2003,
86

 a permis d’identifier et de classer par ordre 

d’importance les maladies chroniques (autres que pathologies mentales, infections par le VIH 

et cancers), présentés dans le tableau suivant (Tableau 9) :  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tableau 8 - Prévalence des maladies chroniques en milieu carcéral dans différents pays
85 

Tableau 9 - Prévalence des pathologies chroniques - enquête de 

l'Observatoire régional de la santé de Picardie
86 
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On observe à partir de ces différentes études, une proportion non négligeable de patients 

atteints de maladie chronique en milieu carcéral. L’observance thérapeutique est un facteur 

incontournable de l’efficacité thérapeutique de ces maladies au long cours. 

 

2.1.3.2 Analyse des conditions favorisant ou non l’observance 

Le regard sur la maladie et son traitement est un premier facteur influant sur 

l’observance thérapeutique. Il peut changer dans le contexte carcéral : le rejet de la maladie 

peut être accentué par un sentiment de colère, d’injustice. La privation de liberté brutale et 

une estime de soi dégradée peuvent être des freins à l’envie de se soigner. La honte d’être 

malade et le manque d’intimité peuvent entraîner le patient détenu dans une spirale de déni. 

Ce rejet de la maladie peut aussi être dû, tout comme dans un contexte hors prison, à un 

sentiment d’inefficacité du traitement ou à des contraintes liées à un traitement à long terme. 

A l’inverse, une acceptation de la maladie permet au malade de mieux appliquer son 

traitement. Le patient doit croire  en l’efficacité de son traitement, dans un but de guérison ou 

de stabilisation de la maladie pour accepter les contraintes liées au respect du traitement 

(prises quotidiennes répétées, régime alimentaire,…). Un projet de sortie, prendre du temps 

pour soi et se réconcilier avec un système de santé disponible en prison peuvent être des 

facteurs favorisants d’une bonne observance. 

Les facteurs aggravants d’une mauvaise observance en prison sont aussi la difficulté de suivre 

un régime alimentaire, un manque d’activité physique et les nombreuses addictions présentes 

dans ce milieu. Une sensibilisation à l’éducation pour la santé, une prise de conscience des 

risques permettent au contraire une bonne observance thérapeutique.
88
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2.2 Définition des objectifs d’apprentissage 

 Cette rencontre entre des professionnels de santé et un public en difficulté sociale avait 

pour but principal le développement des connaissances, des savoir-faire et savoir-être.  

Après l’analyse des besoins, du public cible et des thèmes, il faut déterminer des objectifs 

d’apprentissage. 

A l’issue de la séance, nous voulions que le participant soit capable de :  

 Comprendre l’importance de la communication avec les professionnels de 

santé 

 Trouver les informations sur ses médicaments 

 Définir les règles de bon usage du médicament 
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2.3 Description de l’atelier 

 Deux ateliers sur le même thème ont été réalisés à la prison des hommes puis à la 

maison d’arrêt des femmes. Les thèmes abordés et le déroulement des deux ateliers nous ont 

amenés à les présenter de manière groupés. 

2.3.1 Participants 

 Chez les hommes, l’atelier a duré 2 heures et 30 minutes et a été encadré par un 

pharmacien, un médecin généraliste et un interne en pharmacie. 12 patients détenus s’étaient 

inscrits à la séance, 8 sont venus le jour même. A la maison d’arrêt pour femmes (MAF), 

l’atelier a duré 2 heures et a été encadré par un pharmacien, un médecin généraliste, deux 

infirmières et un interne en pharmacie. Les patientes connaissaient le médecin et les 

infirmières,  puisque travaillant régulièrement à la MAF, ce qui a permis d’instaurer un climat 

de confiance.  

 

2.3.2 Déroulement de l’atelier 

 L’atelier s’est déroulé sous forme de présentation power point, servant de trame aux 

notions que nous voulions aborder pendant la séance. En fonction des réponses et 

interrogations des participants, nous avons été amenés à développer plus particulièrement 

certains sujets tels que les génériques ou le manque d’autonomie des personnes détenues par 

rapport à la gestion du soin médicamenteux dans une structure carcérale. 

La séance a donc consistée en des échanges entre participants et formateurs, afin d’aboutir à 

un cours interactif et de permettre à chacun de s’exprimer en vue de réfléchir à l’intérêt d’une 

bonne observance. 

Afin d’être au plus proche de la réalité, nous avons suivi le parcours du système de soin vu 

par un patient. 
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2.3.2.1 Consultation avec le médecin 

 La première étape consiste en la consultation avec le médecin. Ici, le premier objectif 

d’apprentissage sur la communication entre patient et professionnel de santé a été souligné. 

Une consultation médicale pour être au mieux traitée doit permettre au médecin d’avoir le 

maximum d’informations sur le patient. Grâce à une première activité à l’aide d’une 

ordonnance, nous avons questionné les participants sur la compréhension de leur prescription 

et de leur traitement. 

Au travers d’une prescription avec du paracétamol (Doliprane®) et de l’amoxicilline et acide 

clavulanique (Augmentin®), une simulation d’une consultation médicale a permis d’aborder 

ces questions (Figure 6). Apprendre à lire correctement sa prescription et la respecter sont des 

points importants pour le bon usage du médicament. 

Plusieurs participants avaient déjà des notions sur l’effet thérapeutique de ces molécules, ainsi 

que sur le bon usage des antibiotiques. Ces échanges ont permis d’insister sur le mécanisme 

d’action des antibiotiques, l’importance du respect de la posologie et d’aborder la notion de 

résistances aux antibiotiques. 

Un médicament est efficace s’il est bien utilisé, mais peut s’avérer inefficace voire dangereux 

dans le cas contraire : les effets indésirables et le surdosage lié à une mauvaise utilisation du 

Doliprane® nous ont permis d’illustrer ce principe, et d’insister sur le fait qu’aucun 

médicament n’est anodin, même s’il ne nécessite pas de prescription médicale. 

 

2.3.2.2 Visite à la pharmacie ou l’infirmerie 

La simulation de la visite à la pharmacie était la deuxième étape de notre atelier. Ici, 

nous avons fait le parallèle entre le système de soins en milieu carcéral et celui en dehors : les 

médicaments sont récupérés par les patients détenus au sein des infirmeries au sein de la 
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prison et en pharmacie à l’extérieur.  Il nous a paru important de faire ce parallèle tout au long 

de la présentation, et d’aborder le système de soins hors prison (au travers d’une simulation en 

officine). En effet, comme nous l’avons vu, « le projet de sortie » est un des facteurs 

favorisants d’une bonne observance en milieu carcéral. Il permet au patient détenu d’avoir un 

projet de vie, de savoir qu’il y a un « après la prison ». Cette vision de présentation de notre 

atelier possède une part de motivation pour la réinsertion des prisonniers à leur sortie, objectif 

de toute structure pénitentiaire. 

En conservant l’exemple de l’ordonnance proposée en début d’atelier, nous avons mis en 

scène la venue du patient au sein de la pharmacie ou de l’infirmerie. Savoir où trouver les 

informations sur ses médicaments est une condition essentielle à leur bon usage. A l’aide 

d’une activité avec des boites de médicaments vides, nous avons demandé aux participants de 

repérer où se trouvaient les informations : nom de princeps et dénomination commune 

internationale (DCI), forme, dosage, pictogrammes concernant les effets indésirables pour la 

conduite, posologie enfant ou adulte,… 

Nous avons ensuite distribué aux participants un plan de prise, à remplir avec leur traitement 

personnel ou avec l’exemple de la prescription proposée en début de séance (Figure 6). 

Cette activité a été de manière générale bien reçue et ce support de suivi quotidien semblait 

être pour eux un outil d’amélioration de leur observance médicamenteuse. 

 

 

 

 

 

 

Figure 6 - Exemples de supports d'activités utilisés pendant l'atelier 
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2.4 Evaluation 

Pour procéder à l’évaluation de l’atelier, nous avons élaboré un questionnaire à remplir 

par les participants à la fin de la séance. Cette évaluation était une nécessité pour connaitre 

l’intérêt de notre formation et améliorer continuellement ce programme d’éducation à la santé. 

 

2.4.1 Méthode 

Pour développer l’outil d’évaluation, nous avons utilisé la méthode d’évaluation de 

François-Marie Gerard sur l’efficacité d’une formation,
71

 présentée dans la partie I de ce 

travail. 

Afin d’évaluer la satisfaction des participants après l’atelier, pour connaître la pertinence de 

notre intervention, nous avons posé la question « Etes-vous satisfaits par les thèmes abordés 

pendant la séance ? ». 

Pour évaluer l’amélioration des connaissances, il nous a paru trop « scolaire » de commencer 

la séance par une interrogation. Nous avons donc opté pour un questionnaire en fin de séance. 

Les participants se sont auto-évalués avec un score avant la séance et après la séance entre 0 

et 5 sur les trois objectifs d’apprentissage. 

Enfin, pour le niveau 3 de transfert, nous avons dû l’évaluer directement à la fin de la séance, 

par une « intention de transfert » estimée à travers une question ouverte sur « Quels conseils 

pensez-vous appliquer suite à cette formation ? ». Cette question avait pour but de faire 

reformuler aux participants les conseils qu’ils avaient retenus, et qui étaient donc acquis et 

avec une intention de mise en œuvre au quotidien après la formation. 

Le questionnaire distribué en fin de séance est en annexe 1. 
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2.4.2 Résultats 

 Nous avons regroupé les réponses des participants aux deux sessions (hommes et 

femmes) : les présentations ont été les mêmes et les sujets abordés sensiblement identiques. 

15 participants ont participé à l’atelier, 8 femmes (53%) et 7 hommes (47%). 

 

2.4.2.1 Pertinence 

 A la question « Etes-vous satisfaits par les thèmes abordés pendant la séance ? »,60% 

(9) participants se sont estimés « très satisfait », 33% (5) « satisfait » et 7% (1) « peu 

satisfait » (Figure 7A). 

 

2.4.2.2 Acquis 

 Concernant les acquis avant et après formation, les résultats des scores des participants 

par objectif d’apprentissage (OA) sont présentés ci-dessous (Figure 7B). 

Pour l’objectif d’apprentissage 1 (OA 1) sur « L’importance de la communication du patient 

avec les différents professionnels de santé », le score final était de 4,3 ± 0,2 contre un score 

initial de 3,4 ± 0,3. 

Pour l’objectif d’apprentissage 2 (OA 2) sur « Savoir chercher les informations sur les 

médicaments », le score final était de 4,4 ± 0,3 contre un score initial de 3,7 ± 0,5. 

Enfin, sur le dernier objectif concernant le bon usage du médicament (OA 3), le score final 

était de 4,4 ± 0,2 contre 3,5 ± 0,4 en début de séance. Une amélioration d’environ 1 point par 

score a été observée pour chaque objectif. Afin de connaître l’amélioration relative, en 

fonction des connaissances initiales des participants sur le sujet, nous avons ensuite calculé le 

gain relatif. Les gains relatifs respectivement pour chaque objectif ont été de 58%, 56%, 60%. 
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2.4.2.3 Transfert 

Enfin, à la question sur le transfert « Quels conseils pensez-vous mettre en 

application ? », le conseil de « poser des questions pour comprendre sa prescription » a été 

donné 6 fois, celui sur l’intention de « respecter la durée de traitement, la posologie » 5 fois. 

Le conseil sur la « conservation de la notice » a été reformulé 1 fois, comme celui sur 

« l’inutilité de stocker les médicaments » (Figure 7C). 

Plusieurs participants ont répondu à cette question par « tous », ce qui n’a pas permis 

d’exploiter un certain nombre de questionnaires concernant cette intention de transfert. 
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Figure 7 - Evaluation de l’impact de l'atelier d'éducation pour la santé au CPM avec la 

pertinence (A) et l’amélioration des connaissances (B) selon les objectifs d’apprentissage (OA) 

et le transfert des acquis (C). 
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2.4.3 Discussion 

 La satisfaction quasiment unanime des participants souligne la pertinence de notre 

intervention. Pendant la séance, l’interactivité des participants montrait une forte motivation, 

et les activités permettaient à chacun de participer. Cet atelier a ainsi permis de lancer certains 

sujets, par exemple sur les génériques, ou l’autonomie du malade pour ses traitements en 

milieu pénitentiaire. Le fait que chacun donne son avis et s’exprime sur chaque sujet a permis 

d’amener à faire réfléchir tout le groupe ensemble. 

Les débats ou discussions de groupe permettent de faire émerger les connaissances du groupe, 

de confronter des expériences. S’appuyer sur la dynamique des petits groupes, à la fois 

espaces de production, d’appropriation, de mémorisation et de débat offrent des conditions 

favorables aux échanges et apprentissage. Jouer sur les interactions, les échanges 

contradictoires et leurs effets sur la pensée et le raisonnement de l’individu et du groupe 

génèrent des conflits « socio-cognitifs » qui ont montré leurs effets dans les théories 

d’apprentissage cognitifs.
52 

Dans les actions d’éducation pour la santé menées en milieu pénitentiaire, on retrouve surtout 

des séances d’information en petits groupes : proposer des échanges interactifs sur certains 

sujets est un moyen de faire participer chacun et de dialoguer sur des sujets de santé divers.
12

 

 

Concernant l’acquisition des connaissances, on observe une amélioration pour chacun 

des trois objectifs. Les gains relatifs ont été calculés afin de tenir compte de l’état initial des 

connaissances des participants. Ils sont supérieurs à 50% dans les trois cas, ce qui souligne 

l’effet d’apprentissage et l’efficacité pédagogique de notre intervention. 

Pour la question de transfert sur « Quels conseils pensez-vous appliquer ? », différents 

conseils ont été spontanément donnés chez certains participants, qui ont pu les reformuler à 
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leur manière. Cette intention de transfert de conseils de bon usage du médicament souligne la 

volonté de certains participants de modifier leurs comportements concernant leur santé.  

La question n’a pas toujours été bien traitée, notamment parce que certains ont répondu 

« tous ». L’intérêt de cette question résidait dans la reformulation des mesures que les 

participants avaient l’intention de mettre en place. Ainsi, les réponses de type « tous » ou 

« aucun » ont été interprétées comme « absence de transfert ». Cette question mériterait peut 

être un accompagnement du répondeur ou d’être formulée, en demandant explicitement de 

citer les conseils. 

 

Le faible nombre de participants à nos séances d’éducation pour la santé soulève le 

problème du recrutement. En effet, à la prison des hommes, l’atelier a été proposé dans le 

cadre des cours proposés au Centre Multimédia, qui permet à certaines personnes détenues de 

s’inscrire à des formations ou ateliers sur divers sujets. La promotion pour le programme 

d’éducation à la santé proposé aux Baumettes se fait par ce centre. Une semaine avant la date 

de l’atelier, une affiche au titre « Les médicaments, ne les utilisez pas n’importe comment ! » 

a été placée dans le Centre de Ressources Multimédia. Sur cette affiche, les personnes 

détenues ayant accès au Centre pouvaient s’inscrire. Dans la prison des hommes, ces ateliers 

d’éducation à la santé sont donc uniquement accessibles aux personnes inscrites au centre de 

ressources Multimédia, limités par la capacité d’accueil du centre. Il serait intéressant de 

renouveler l’expérience en permettant l’accès au programme à toutes les personnes détenues 

intéressées. La difficulté de sa mise en place par rapport à des limites logistiques ne nous a 

pas permis lors de cet atelier d’étendre cette accessibilité à tous. 

Le recrutement des participantes a été différent à la Maison d’Arrêt des Femmes (MAF). Une 

semaine avant l’atelier, les infirmières ont distribués dans les cellules un coupon présentant 

l’affiche de l’atelier « Les médicaments, ne les prenez pas n’importe comment ! ». Les 
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personnes détenues souhaitant s’inscrire ont rendu ce papier aux infirmières. L’atelier était 

donc accessible à toutes. Cependant, sur 15 patientes détenues, seulement 8 ont pu assister à 

la séance. La plupart des absentes avaient au même horaire un parloir avec leur famille ou leur 

avocat ; une d’entre elles a dû partir avant la fin de la séance pour aller assurer son travail 

dans la prison. Ceci reflète la motivation des patientes inscrites mais soulève une des 

difficultés de faire de l’éducation pour la santé en milieu carcéral, certaines contraintes ne 

pouvant être évitées. 

Nous avons aussi lors de l’atelier été confronté à des problèmes logistiques : à la MAF, dans 

la salle qui nous a été accordée, il n’y avait pas de matériel de projection. Nous avons donc dû 

travailler avec un format papier distribué aux participantes, ce qui n’a pas facilité le 

déroulement de l’atelier. Ce problème soulève les difficultés d’organisation de séances 

éducatives en milieu carcéral. 

 

L’évaluation à long terme a été aussi été envisagée pour préciser le transfert. Un mois 

après notre intervention, j’ai voulu aller revoir les participantes afin de leur demander si 

certains des conseils abordés pendant la séance de formation étaient suivis.  Plusieurs 

n’étaient pas disponibles, 4 sur les 8 présentes avaient été libérées ou transférées entre temps. 

Le turn over en prison, les conditions de détention, les horaires sont autant de difficultés 

supplémentaires rencontrées pour évaluer notre formation.  

Une seule des participantes a pu me répondre et m’a en effet dit utiliser le plan de prise 

distribué lors de la séance, lui permettant de prendre son traitement psychotrope à des horaires 

adaptés et une meilleure qualité de vie par rapport à leurs effets secondaires. Cette remarque 

souligne le bénéfice apporté par notre intervention, qui, à travers des notions simples sur les 

médicaments et leur bon usage, peut permettre de changer des comportements en vue 

d’améliorer la prise en charge et le quotidien du patient.  
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PARTIE III. LA PRATIQUE PHARMACEUTIQUE AU PRATICIEN : 

CONTEXTE DE PAYS EN DEVELOPPEMENT 

1 La plateforme d’enseignement Pharm-Ed® 

 Les huit Objectifs du Millénaire pour le Développement (OMD) forment un plan 

approuvé par tous les pays du monde et par toutes les grandes institutions mondiales de 

développement.
87

 Ils ont été décidés pour répondre aux besoins des plus pauvres. 

L'Organisation internationale des Nations Unies (ONU) travaille avec les gouvernements, la 

société civile et les différents partenaires pour exploiter la dynamique dégagée par les OMD 

et poursuivre un programme ambitieux pour l'après-2015. 

 

Ces huit objectifs sont les suivants : 

1. Éliminer l’extrême pauvreté et la faim 

2. Assurer l’éducation primaire pour tous 

3. Promouvoir l’égalité des sexes et l’autonomisation des femmes 

4. Réduire la mortalité infantile 

5. Améliorer la santé maternelle 

6. Combattre le VIH/SIDA, le paludisme et d’autres maladies 

7. Préserver l’environnement 

8. Mettre en place un partenariat mondial pour le développement 

 

L’accès à des médicaments de qualité, leur utilisation sûre et appropriée sont des éléments 

clés des soins de santé primaire ainsi que des facteurs déterminants pour le succès des 

Objectifs 4,5,6 et 8 du Millénaire pour le Développement. 

 

Figure 8 - Les Objectifs du 

Millénaire pour le 

Développement en action87 

http://www.un.org/millenniumgoals/beyond2015.shtml#new
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De nombreuses études ont montré l’impact positif des pharmaciens hospitaliers sur la 

santé des patients.
88,89

 Il est néanmoins reconnu que la formation de base des pharmaciens ne 

suffit pas pour acquérir les compétences spécifiques à la pharmacie hospitalière. Il est donc 

nécessaire pour les pharmaciens de développer des compétences additionnelles afin d’être 

capable de gérer et de faire évoluer les services pharmaceutiques au sein des hôpitaux. 

Dans de nombreux pays à faibles ou moyens revenus, il existe d’importantes lacunes, tant 

dans la formation des pharmaciens dans ce domaine de spécialité que dans l’organisation des 

services au sein des hôpitaux. Pour ces raisons, le rôle de la pharmacie est souvent réduit à des 

activités d’approvisionnement et de dispensation alors que les autres activités telles que 

l’information sur les médicaments, le suivi et recommandation d’utilisation et 

d’administration, la fabrication, sont faiblement développées. Cette situation est à risque de 

répercussions néfastes sur la santé des populations en mettant en jeu la qualité des soins et la 

sécurité des patients. 

 

Depuis 2005, une collaboration existe entre la Faculté de médecine, de pharmacie et 

d’odontostomatologie (FMPOS) de l’Université de Bamako au Mali et la Pharmacie des 

Hôpitaux Universitaires de Genève (HUG). Les résultats obtenus sont la mise en place d’un 

programme d’enseignement pré-gradué de pharmacie hospitalière (20h) afin de sensibiliser 

les étudiants de 5ème année à ce domaine. A la suite de ce projet, d’autres pays francophones 

ont montré leur intérêt et ont sollicité le pharmacien-chef des HUG afin de bénéficier d’une 

formation spécifique en pharmacie hospitalière. Toutefois, devant l’impossibilité de pouvoir 

traiter individuellement chaque demande, il a été décidé de développer un outil didactique 

visant à faciliter le développement de la pharmacie hospitalière au sein de l’ensemble des 

pays francophones intéressés.
90
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1.1 Analyse du public cible 

 L’émergence de nouvelles technologies dans le domaine de la santé, la multiplicité des 

classes thérapeutiques médicamenteuses et la chronicisation des pathologies, ouvrent de 

nouvelles perspectives au métier pharmaceutique. En effet, la mission du pharmacien étant de 

répondre aux besoins de santé des populations et des patients pris individuellement, la 

pratique pharmaceutique ne cesse d’évoluer pour exploiter de nouvelles opportunités qui lui 

sont offertes. Au niveau des hôpitaux, cela se traduit par l’émergence de la pharmacie clinique 

notamment dans les pays économiquement développés. En effet, le pharmacien hospitalier 

doit assurer la sécurité du circuit des produits de santé et celle de leur utilisation dans son 

établissement mais il est aussi appelé à s’intégrer dans des équipes pluridisciplinaires pour 

participer activement à la prise en charge des malades, en mettant à disposition ses 

compétences spécifiques. 

 

 Un rapport de 2006 de l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) a identifié de 

nombreux pays traversant une crise du personnel de santé. Beaucoup sont situés sous le seuil 

critique de 23 personnels médicaux pour 10000 habitants (Figure 9).
91
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Figure 9 - Densité de docteurs, infirmiers et sages-femmes dans 49 pays
91 

 

En comparaison, les chiffres de l’Insee (Institut national de la statistique et des études 

économiques) relatant le nombre de personnels médicaux en France sont, en 2014, de 334 

médecins, 63 chirurgiens-dentistes, 141 sages-femmes et 112 pharmaciens pour 100000 

habitants (soit 65 professionnels de santé pour 10000 personnes).
92

 

Le nombre de personnels pharmaceutiques par habitant varie considérablement selon les pays 

et les régions du monde, et est généralement lié aux indicateurs de développement 

économique. Les pays et territoires avec des indicateurs économiques à niveau bas ont 

tendance à avoir relativement moins de pharmaciens et de personnels pharmaceutiques 

auxiliaires. Par exemple, l’Afrique sub-saharienne représente 11% de la population mondiale, 

presque 24% de la charge mondiale de la morbidité et seulement 3% du personnel médical 

mondial. 
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Différents facteurs contribuent à ce manque de personnel médical, comme le manque de 

formation de personnel de santé.
95 

Ceci a des conséquences sur les inégalités observées en 

matière d’accès aux médicaments et à l’expertise médicamenteuse. 

Améliorer la performance des personnels de santé (productivité, compétence et capacité à 

s’adapter à de nouveaux rôles) est un défi continu dans un monde de plus en plus dynamique 

caractérisé par une augmentation des dépenses de santé, une demande accrue pour les services 

de santé et un fardeau croissant lié aux maladies chroniques.
93

 

Compte tenu d’une attention plus marquée pour les soins aux patients et la collaboration 

interprofessionnelle, cette situation offre une opportunité aux pharmaciens d’utiliser leurs 

compétences professionnelles pour délivrer des services pharmaceutiques sûrs, de haute 

qualité, présentant un rapport cout-efficacité favorable et bénéfiques pour les populations. Le 

leadership est un élément essentiel pour donner les moyens aux professionnels de la 

pharmacie de tirer le meilleur parti de ces opportunités, d’innover et d’adapter leur pratique.
94

 

La capacité à fournir des services pharmaceutiques dans chaque pays repose sur la présence 

effective de personnels compétents, ainsi que sur des personnels enseignants qui, en 

travaillant ensemble, sont à même de former un nombre suffisant de nouveaux pharmaciens et 

de personnels auxiliaires à une pratique élémentaire ou avancée. 

 

La plateforme d’enseignement des bonnes pratiques de pharmacie hospitalière en ligne 

Pharm-Ed® propose gratuitement des leçons sur la pharmacie hospitalière à destination des 

pays en développement. Elle est à destination de professionnels ayant déjà une éducation de 

base dans le domaine pharmaceutique. 
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1.2 Plan général des modules 

 Les programmes d’enseignement de la plateforme sont séparés en un programme 

d’introduction, un enseignement général et un enseignement spécifique.  

Une fois totalement développé, l’enseignement général comportera 6 modules : 

 Politique et circuit du médicament 

 Promotion de l’utilisation rationnelle 

 Fabrication et contrôle qualité 

 Assurance qualité et gestion des risques 

 Organisation et gestion de la pharmacie 

 Dispositifs médicaux et stérilisation 

 

Le programme d’enseignement spécifique reprend ces différents modules avec des leçons plus 

spécifiques. A titre d’exemple, le module général consacré à la fabrication et au contrôle 

qualité abordera les aspects généraux de respect des bonnes pratiques de fabrication, tandis 

que l’organisation de productions particulières comme les nutritions parentérales ou les 

cytotoxiques sera traité dans des modules d’enseignements spécifiques. Les modules des 

programmes d’enseignement sont présentés en annexe 2. 

La plateforme a été lancée en 2014 et le nombre de cours mis à disposition augmente 

progressivement. 
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2 Enseignements sur la fabrication des médicaments cytotoxiques 

 Dans le programme d’enseignement spécifique, dans le module Fabrication et contrôle 

qualité, nous avons développé certaines leçons relatives à la Fabrication des médicaments 

cytotoxiques. 

 

2.1 Analyse des besoins 

 Afin de définir les thèmes abordés dans ce module, une analyse des besoins a été 

réalisée en deux temps. 

Une étude bibliographique sur l’état des lieux dans le monde et le bénéfice apporté par des 

formations sur la manipulation des médicaments cytotoxiques a été menée. 

Une mission de terrain, au Mozambique, a permis de confirmer les besoins relevés 

directement dans le contexte d’un pays en développement. 

 

2.1.1 La manipulation des médicaments cytotoxiques dans le monde et le besoin de 

formations spécifiques 

 L'incidence du cancer est supérieure à 12 millions de nouveaux cas en 2008, dont 59% 

vivent dans les pays pauvres. C'est la deuxième cause de décès dans le monde après les 

maladies cardio-vasculaires. Les données épidémiologiques prévoient une augmentation 

régulière de la mortalité par cancer. D'ici à 2030, 13 à 17 millions de personnes vont mourir 

de cancer chaque année. En Afrique, ce sont 600 000 cas de cancers qui se déclarent par an et 

500 000 malades qui meurent, selon les chiffres de l'OMS.
95
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2.1.1.1 Etat des lieux de la manipulation des médicaments cytotoxiques dans les 

pays en développement 

 Les médicaments cytotoxiques sont des agents thérapeutiques utilisés pour leur action 

de destruction des cellules cancéreuses. Cependant, leur mécanisme d’action non sélectif 

touche les cellules cancéreuses mais aussi non cancéreuses, ce qui entraine de nombreux 

effets secondaires.
96

 

Des effets secondaires peuvent survenir chez les manipulateurs si les mesures de sécurité ne 

sont pas respectées. 

Les patients atteints de cancers sont diagnostiqués de plus en plus tôt et beaucoup reçoivent de 

nombreuses cures de chimiothérapies sur une plus longue période. Des études récentes ont 

montré l’augmentation des risques potentiels dus à une exposition aux médicaments 

cytotoxiques. Les infirmiers et les pharmaciens sont les groupes les plus exposés à ces 

médicaments en ambulatoire et à l’hôpital. Les infirmiers sont plus exposés lors de 

l’administration des chimiothérapies et les pharmaciens lors de la fabrication. 

L’exposition peut résulter de contact direct avec la peau ou les yeux,
97

 d’inhalation d’aérosols, 

surtout dûe à des pratiques ou à des comportements d’hygiènes non adéquates. 

Les risques liés à la manipulation des médicaments cytotoxiques ont commencé à être étudiés 

à la fin des années 1970. Plus récemment, dans de nombreux pays, les autorités nationales de 

santé ont engagé des actions de sensibilisation pour protéger la santé du personnel manipulant 

ces médicaments. 

Une étude menée en 2003 à l’hôpital Ege University en Turquie
98

 a permis d’évaluer le 

niveau de connaissances des infirmiers sur les effets sur la santé et les voies d’exposition aux 

médicaments cytotoxiques et de déterminer le lien entre ces connaissances et leurs 

comportements lors de la manipulation des médicaments cytotoxiques. 
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Le tableau ci-dessous (Tableau 10) donne les résultats de cette étude sur des comportements à 

risque dans l’environnement de travail, relevés par un questionnaire auprès de l’équipe 

infirmière. 

46,9% des infirmiers ont au moins un comportement à risque dans l’environnement de travail, 

parmi lesquels 49,6% des infirmières boivent dans l’environnement de travail, 43% stockent 

de la nourriture et des boissons, 40,5% mangent dans la zone de manipulation des 

médicaments cytotoxiques.  

 

Tableau 10 - Comportements à risques des infirmiers dans l'environnement de travail à l’hôpital 

Ege University, Turquie
98 

Comportements à risque dans l’environnement de travail % 

Boire 49,6 

Stocker de la nourriture et des boissons 43,0 

Manger 40,5 

Porter du maquillage 7,4 

Fumer 4,2 

 

 

Concernant l’équipement de protection individuel pendant la préparation des médicaments 

cytotoxiques, la fréquence de l’usage de chaque mesure protective est donnée dans le tableau 

suivant (Tableau 11). 97,4% des infirmiers portent des gants, 86,8% utilisent des masques 

chirurgicaux pendant la préparation des médicaments cytotoxiques. Seulement 4,4% des 

infirmiers utilisent tout l’équipement de protection individuel (EPI) adapté. 
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Tableau 11 - Usage de l’équipement de protection individuel par les infirmiers à l’hôpital Ege 

University, Turquie
98 

Equipement de 

protection 

Pendant la préparation des médicaments 

cytotoxiques(en %) 

Pendant les activités cliniques 

à risque (en %) 

Gants 97,4 70 

Masque respiratoire 86,8 27 

Surblouse 22,8 2 

Lunettes 5,3 1 

Aucun 1,7 0 

 

Parmi les activités cliniques à risque pour le manipulateur, on trouve le changement des draps 

des lits ou la pose de sonde nasogastrique ou urétrale aux patients qui ont un traitement 

cytotoxique. 42% des infirmiers interrogés perçoivent le changement des draps des lits des 

patients comme une activité à risque. Pour 46,5% d’entre eux, le changement d’une sonde 

nasogastrique ou urétral présente un risque. 

Seuls 30,6% des infirmiers interrogés ont participé à un programme d’enseignement sur les 

médicaments cytotoxiques. 

 

A travers ces résultats, on remarque que parmi les soignants, il existe un manque de 

connaissances important à propos des médicaments à risque manipulés quotidiennement. 
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2.1.1.2 Analyse de l’impact de formations 

 Dans une étude, il a été relevé que le personnel manipulant les médicaments 

cytotoxiques n’avait pas un niveau satisfaisant de connaissances sur les facteurs de risque 

d’exposition à ces médicaments.
99

 Ce manque de connaissances sur les mesures préventives 

est une des causes de l’augmentation des comportements à risque et donc a un impact sur la 

santé des manipulateurs. 

Participer à des programmes d’enseignement peut améliorer significativement les 

connaissances. La formation de tout le personnel impliqué à toutes les étapes de manipulation 

des médicaments cytotoxiques est un des éléments essentiels décrits dans les 

recommandations de l’Occupational Safety and Health Administration (OSHA). 

Beaucoup de médicaments cytotoxiques sont aujourd’hui connus pour être tératogènes, 

mutagènes et carcinogènes chez l’animal, et certains sont aussi reconnus comme étant 

carcinogènes chez l’homme. 

Malgré les connaissances existantes, les guidelines écrites et les procédures, certains 

infirmiers n’agissent pas conformément à ces recommandations et n’utilisent pas les mesures 

de protection adéquates. 

Dans une étude menée en Israël,
100

 31 infirmiers travaillant dans un service d’oncologie dans 

deux hôpitaux centraux ont été interrogés. 68% des infirmiers ont reçu une information 

formelle sur les risques liés à la manipulation des médicaments cytotoxiques, 87% ont des 

guidelines et procédures dans leur unité et 41% d’entre eux rapportent que ces guidelines sont 

souvent révisées. Ces guidelines concernent la préparation et reconstitution des médicaments 

cytotoxiques, l’administration des chimiothérapies, la gestion des déchets, et la prise en 

charge des incidents. 
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Parmi le groupe des infirmiers manipulant des médicaments cytotoxiques, 71% disent porter 

correctement leur équipement de protection individuel (EPI). Ceux ne le portant pas donnent 

les raisons suivantes : 44% disent ne pas le porter par manque de confort, 22% disent l’oublier 

à cause de la pression au travail et 22% pensent qu’il n’est pas utile. 

A l’hôpital The Sultanah Bahiyah de Kedah state en Malaisie, une étude prospective a été 

menée.
101

 Elle s’est déroulée en 2 périodes d’observations et une d’intervention : une 

première période d’observation en juin et juillet 2010 suivie de 9 mois d’intervention entre 

août 2010 et avril 2011. La seconde période d’observation a été menée en mai et juin 2011 en 

utilisant les mêmes méthodes de récupération des données que la première. Un questionnaire 

sur les connaissances et attitudes du personnel a été distribué à 96 infirmiers travaillant 

régulièrement dans ces services à la dispensation des chimiothérapies. Le questionnaire 

comportait des questions sur les connaissances sur les effets toxiques, les différentes voies 

d’exposition aux médicaments cytotoxiques, l’équipement de protection individuel, son 

utilisation, et les mesures de sécurité lors de la manipulation. A ce questionnaire s’ajoutait une 

évaluation des pratiques à l’aide d’une check-list avec 20 items divisés en 7 parties : 

préparation du médicament, transport, stockage, administration, prise en charge des incidents, 

décontamination et gestion des déchets. 

Pendant la période d’intervention, des pharmaciens hospitaliers ont organisé deux sessions 

d’éducation pour les infirmiers et des ateliers de manipulation des médicaments cytotoxiques. 

Une visite par les pharmaciens dans chacune des 15 unités participant à l’étude a permis de 

s’assurer que les infirmiers étaient à jour avec les nouvelles procédures créées. 

Les résultats de cette étude montrent une augmentation significative du niveau des 

connaissances des participants avec un score initial de 45,5 sur 100, passant à 73,4 sur 100 

après l’intervention. 
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Le tableau 12 ci-dessous montre l’évolution des attitudes des infirmiers après la période 

d’interventions des pharmaciens. Par exemple, après la période de formation, le nombre 

d’infirmiers pensant que l’EPI est inutile, est divisé par deux. 

 

Tableau 12 - Attitudes des infirmiers avant et après la période d'intervention des pharmaciens 

hospitaliers
101 

Equipement de protection 

Avant la période 

d’intervention 

Après la période 

d’intervention 

Pense manipuler avec sécurité les 

médicaments cytotoxiques 
55,2 79,8 

Pense que l’EPI complet est inutile 
53,1 26,6 

Est inquiet sur les effets à long terme de 

l’exposition 
44,8 95,7 

Apte à tolérer de mauvaises pratiques quand 

la charge de travail est trop importante 
75,0 34,0 
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2.1.2 Par une mission sur le terrain 

 Médecins Sans Frontières – Operational Center of Geneva (MSF - OCG) encadre le 

traitement de cancers dans de nombreux pays en développement. 

Une collaboration avec la pharmacie des Hôpitaux Universitaires de Genève (HUG), ayant 

une expérience importante dans la manipulation des médicaments cytotoxiques, a été initiée. 

L’objectif était de réaliser un audit des pratiques de fabrication des chimiothérapies sur place 

et de proposer des recommandations pour améliorer ces pratiques dans un centre de traitement 

de cancers encadré par MSF à Maputo, au Mozambique. 

 

2.1.2.1 Lieu de la mission 

 Le Mozambique est un état situé sur la côte orientale du continent africain. Il est 

entouré par l’Afrique du Sud, le Swaziland, le Zimbabwe, la Zambie, le Malawi et la 

Tanzanie (Figure 10). C’est une ancienne colonie portugaise, le deuxième pays lusophone 

d’Afrique par sa population et le troisième par sa superficie. 

 

Figure 10 - Carte du Mozambique 
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Le Mozambique est l’un des pays les plus pauvres du monde. La moitié de sa population y vit 

sous le seuil de pauvreté. En 2012, le Programme des Nations Unies pour le développement a 

classé le Mozambique comme le troisième pays le moins développé au monde dans son 

rapport annuel, lui attribuant un indice de développement humain
3
 de seulement 0,327. 

Les données de l’OMS
102

 sur le Mozambique sont présentées dans le tableau suivant (Tableau 

13). 

Tableau 13 - Statistiques du Mozambique - Données de l'Organisation Mondiale de la Santé
102 

Statistiques du Mozambique - Données de l'Organisation Mondiale de la Santé 

Population totale (2012) 25203000 

Revenu national brut par habitant ($ internationaux PPA, 2012) 1000 

Espérance de vie à la naissance h/f (années, 2012) 52/54 

Quotient de mortalité infanto-juvénile (pour 1000 naissances vivantes, 2012) 90 

Quotient de mortalité 15-60 ans h/f (pour 1000, 2012) 466/453 

Dépenses totales consacrées à la santé par habitant ($ int, 2012) 66 

Dépenses totales consacrées à la santé en % du PIB (2012) 6,4 

 

 

2.1.2.2 Contexte de la mission 

 Environ 11,5% de la population de ce pays est infecté par le VIH. Des complications 

liées à la maladie peuvent survenir, dont le sarcome de Kaposi (SK). 

Il s’agit d’un processus tumoral angiogénique prolifératif et multifocal à double composante 

vasculaire et à cellules fusiformes, d'expression cutanée et viscérale. Il s'agit d'une affection 

                                                 

3L'indice de développement humain(IDH) est un indice statistique composite, créé par le 

Programme des Nations Unies pour le développementen1990pour évaluer le niveau de 

développement humain des pays du monde. L'IDH se fonde sur trois critères majeurs : 

l'espérance de vie à la naissance, le niveau d'éducation, et le niveau de vie. 

http://fr.wikipedia.org/w/index.php?title=Indice_statistique&action=edit&redlink=1
http://fr.wikipedia.org/wiki/Programme_des_Nations_unies_pour_le_d%C3%A9veloppement
http://fr.wikipedia.org/wiki/1990
http://fr.wikipedia.org/wiki/D%C3%A9veloppement_humain_(%C3%A9conomie)
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virale dont l'agent incriminé est l’Herpès-virus humain 8 (HHV8).
103

 Il provoque notamment 

de douloureuses lésions cutanées.  

 

À Maputo, la capitale du pays, Médecins Sans Frontières (MSF) travaille avec le 

Ministère de la Santé pour traiter les patients atteints par ce cancer. 

MSF offre des soins gratuits aux habitants par le biais du Centre de Référence Alto-Maé 

(CRAM). Le CRAM joue le rôle d’établissement intermédiaire entre l’hôpital principal de la 

région et le centre de soins de santé primaire. Il fournit un soutien technique et des 

connaissances spécialisées au service de soins de santé primaire pour prendre en charge les 

patients atteints par le VIH et souffrant de complications. 

Le CRAM possède un service de chimiothérapie qui traite les patients souffrant du sarcome 

de Kaposi. Avec une moyenne de 10 patients par jour, ce programme de traitement a pris en 

charge environ 700 patients dont 400 sont toujours traités au moment de l’étude. 

Comme dans la plupart des pays sub-sahariens, le traitement de première ligne au 

Mozambique pour le sarcome de Kaposi est la trithérapie par doxorubicine, bléomycine et 

vincristine. 

Un projet, associant MSF-OCG et le Ministère de la Santé (Ministery of Health (MoH)) du 

Mozambique, prévoit de démarrer l’utilisation du traitement par la doxorubicine liposomale 

(Caelyx®). Ce traitement donne de meilleurs taux de réponses, provoque moins d’effets 

secondaires et la durée du traitement est plus courte. 
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2.1.2.3 Objectif de la mission 

 L’objectif global de la mission était d’évaluer la manipulation des médicaments 

cytotoxiques et les procédures concernant le circuit des chimiothérapies, dans le but 

d’améliorer la sécurité de l’utilisation de ces médicaments. 

 

2.1.2.4 Méthodes 

 Dans un premier temps, des outils nécessaires à la réalisation de la mission ont été 

développés à la pharmacie des Hôpitaux Universitaires de Genève, avant la mission au 

Mozambique.  

Suite à la mission sur le terrain, un rapport de mission a été rédigé pour MSF-OCG. 

a. Grille d’audit 

 Basée sur des exemples de grilles d’audit
104,105

 notre grille d’évaluation de la 

manipulation des médicaments cytotoxiques a été organisée selon les chapitres des bonnes 

pratiques de fabrication françaises, helvétiques, et des bonnes pratiques de fabrication de 

l’OMS. 

Chaque item était coté selon leur conformité, non-conformité ou non applicabilité. 

Les chapitres concernant les équipements tels que les postes de sécurité biologique, les items 

liés à l’informatique ont été volontairement retirés afin de s’adapter au contexte dans lequel 

nous allions effectuer la mission. 

Les différents chapitres d’évaluation ont été repris dans les observations et propositions 

d’améliorations proposées à MSF suite à cette mission. 
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b. Check-list d’évaluation pour la manipulation et l’administration 

 Des check-lists d’évaluation des pratiques de fabrication et d’administration ont été 

conçues. Permettant d’assurer la sécurité du personnel, de l’environnement ainsi que la 

conformité de la préparation, ces listes permettaient ainsi de relever les bonnes pratiques lors 

de l’observation de la reconstitution puis l’administration de médicament cytotoxique. Une 

feuille par personnel impliqué était prévue. 

 

c. Entretiens avec le personnel 

 Sur place, des entretiens avec chaque personne impliquée dans le circuit des 

chimiothérapies, depuis le transport des matières premières jusqu’à la gestion et l’élimination 

des déchets cytotoxiques, ont permis de faire le bilan des formations et connaissances de 

chacun des acteurs du circuit. 
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2.1.2.5 Déroulement de la mission 

 La mission, effectuée par la pharmacienne responsable du projet de plateforme Pharm-

Ed® et l’auteur de ce travail, interne en pharmacie, s’est déroulée du 20 au 30 Novembre 

2013. Durant les premiers jours de mission, nous avons, par entretien avec les différentes 

personnes impliquées dans le circuit des chimiothérapies, observé les rôles et responsabilités 

de chacun. 

Le circuit des médicaments cytotoxiques au CRAM est ainsi conçu (Figure 11) : 

 

 

Figure 11 - Circuit des médicaments cytotoxiques au CRAM 
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Le personnel impliqué dans le circuit des médicaments cytotoxiques au CRAM est constitué : 

 D’un médecin et d’un praticien clinique pour la prescription ; 

 D’un pharmacien gérant la chaine d’approvisionnement des médicaments pour tout 

le centre ; 

 De deux infirmiers engagés par le MoH travaillant à la préparation et 

l’administration des médicaments cytotoxiques ; 

 D’une infirmière engagée par MSF, référente des soins, et gérant la chaine du 

froid ; 

 D'un gestionnaire des stocks pour l’approvisionnement et le stockage à l’office 

MSF ; 

 D’un technicien de surface pour l’unité de soins de prise en charge du sarcome de 

Kaposi et la gestion des déchets cytotoxiques ; 

 De plusieurs transporteurs assurant le transport de médicaments cytotoxiques entre 

l’office MSF et le CRAM ainsi qu’entre le CRAM et l’incinérateur de déchets à 

Xipamanine ; 

 De deux opérateurs pour l’incinération des déchets cytotoxiques. 

Le personnel engagé par MSF associant des locaux et des expatriés, travaille donc en 

collaboration avec du personnel engagé par le ministère de la santé du Mozambique. 
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2.1.2.6 Résultats 

a. Prescription 

 Les prescriptions de chimiothérapies sont faites à l’aide de feuilles de prescription 

standardisées pré-remplies avec les différentes informations : l’identification du patient, son 

poids, les résultats biologiques disponibles, le protocole de traitement, la traçabilité pour 

l’éventuel suivi des effets secondaires. 

Le protocole ABV de traitement actuel contient 3 molécules cytotoxiques : la doxorubicine 

(A), la bléomycine (B) et la vincristine (V), ainsi qu’une prémédication avec du 

métoclopramide et de l’hydrocortisone. 

La mesure de la clairance n’étant pas possible, il n’y a pas d’adaptation du dosage : chaque 

patient reçoit une dose de 15 mg de bléomycine IV (10mg/m² - dose maximale cumulée de 

400 mg) et 2 mg de vincristine IV (1,4mg/m²) toutes les 3 à 4 semaines. 

Pour la doxorubicine, la dose de 40mg/m² toutes les 3 à 4 semaines est prescrite, avec une 

dose maximale cumulée de 550mg/m². Le protocole au CRAM prévoit l’adaptation de la dose 

de doxorubicine en fonction de la surface corporelle. 

 

b. Préparation 

 Concernant les locaux, les opérateurs s’habillent avec l’équipement personnel de 

protection une fois dans la salle de préparation. Cependant, pour éviter le transport de 

contaminations externes dans la salle de préparation et pour assurer que le personnel entrant 

dans la pièce est protégé contre une contamination cytotoxique, ils devraient revêtir cet 

équipement de protection avant l’entrée dans la salle. Le passage entre l’extérieur et 

l’intérieur des locaux doit se faire par un vestiaire, qui doit être le seul accès à la salle de 

manipulation. 
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De plus, les fenêtres sont toujours ouvertes pour aérer la pièce et contrôler la température. Un 

ventilateur est localisé derrière le plan de travail, continuellement en marche, même pendant 

la préparation (Figure 12). Des mesures pour éviter les courants d’air telles que la fermeture 

des fenêtres doivent être mises en place pour protéger les opérateurs contre les aérosols 

toxiques résultant de la manipulation. 

Un poste de sécurité cytotoxique devait être livré en début d’année 2014. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 12–Locaux de manipulation des médicaments cytotoxiques au CRAM, Mozambique. 

 

 

 

 

 

 

A B 

C D E 

(A) salle de préparation, (B) plan de travail, (C) ventilateur dans la 

salle de préparation, (D) aération depuis la salle de préparation, (E) 

plan de travail pendant la préparation. 
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Au-delà des ces recommandations sur la configuration actuelle des locaux qui n’est 

pas appropriée pour éviter l’entrée ou le transfert de contaminations, d’autres améliorations 

concernent l’acquisition de matériel adapté à une manipulation plus sécuritaire ont été 

suggérées. 

Ne disposant pas de systèmes de transfert, ni de prise d’air, il a été relevé à différentes 

reprises des problèmes de surpression rendant la manipulation difficile et dangereuse. Nous 

avons recommandé la mise à disposition de prises d’air, ou de « spikes ». Cependant, nous 

n’avons pas seulement observé un manque de matériels. Nous avons aussi remarqué que 

certains comportements du personnel pourraient être facilement changés, sans moyens 

financiers importants. 

Par exemple, durant le temps de la mission, chaque manipulateur a porté correctement un EPI 

et le changeait quotidiennement, excepté les lunettes et les surchaussures. 

Pourtant, d’après le fichier de gestion des stocks de surblouse, seulement 9 surblouses avaient 

été utilisées en 4 mois. Il semblerait donc que cette mesure de protection ne soit pas toujours 

suivie, exposant le personnel à des risques de contamination. 

Des pratiques de manipulation non adaptées ont été relevées lors de l’observation de 

préparations par les différents opérateurs. Au-delà du haut risque de contamination pour le 

personnel pendant la manipulation, une erreur de dosage dans la fabrication peut être fatale 

pour le patient. Les bonnes pratiques de fabrication doivent être rigoureusement respectées 

durant tout le processus de manipulation. 

Aucun système de traçabilité, ni pendant la préparation, ni l’administration, n’a été observé. 

Les différents médicaments préparés dans des seringues ne sont pas étiquetés (Figure 12). 

Rendre le personnel plus responsable quant aux risques de manipulation, ou les sensibiliser à 

une traçabilité efficiente paraît indispensable. 
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On peut supposer que ces attitudes à risque observées lors de notre visite soient dûes à 

un manque de formation du personnel. En effet, sur les deux infirmiers engagés par le 

Ministry of Health (MoH) travaillant à la préparation et l’administration des médicaments 

cytotoxiques, l’un d’eux a reçu une formation initiale sur les médicaments cytotoxiques, les 

risques et les techniques de préparation en 2010 par le MoH. Cette formation a été évaluée 

avec un examen pratique. Le second infirmier a été formé par son collègue de travail, en 

arrivant sur place. Pour les connaissances théoriques, il avait pour support les directives du 

MoH résumées dans un guide disponible dans l’unité. 

Il n’y a pas de formations continues sur les techniques de travail et en particulier sur les 

méthodes de préparation selon les bonnes pratiques de fabrication. 

Le technicien de surface interrogé sur ses connaissances sur les médicaments cytotoxiques, 

nous a dit ne pas connaître les effets de ces médicaments. 
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Au retour de mission, nous avons rédigé un rapport sur nos observations et 

propositions d’améliorations. 

Une analyse SWOT (Strengths – Weaknesses – Opportunities – Threats) ou AFOM (Atouts – 

Faiblesses – Opportunités – Menaces) a permis de relever les points positifs et négatifs de 

l’organisation du circuit des médicaments cytotoxiques au CRAM (Tableau 14) : 
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Tableau 14 - Analyse SWOT pour l'organisation du circuit des médicaments cytotoxiques au 

CRAM 

ATOUTS FAIBLESSES 

- Stock de médicaments mis à 

disposition par MSF 

- Respect de la chaîne du froid 

(assurée par MSF) 

- Sécurité du stock assurée (dans 

un local fermé à clé à l’office 

MSF) 

- Séparation entre la pièce de 

préparation et la salle 

d’administration 

- Achat d’un Poste de Sécurité 

Microbiologique (en attente de 

livraison) 

- Disponibilité de l’équipement 

de protection individuel 

- Gestion des déchets 

cytotoxiques au sein du CRAM 

- Motivation à améliorer les 

pratiques 

 

- Manque de sécurité du stockage des médicaments 

au CRAM 

- Pas de set de décontamination disponible 

- Sécurité du transport des matières premières non 

assurées 

- Salle de préparation des médicaments cytotoxiques 

pas totalement adéquate aux bonnes pratiques de 

fabrication 

- Méthodes de préparation non adaptées aux bonnes 

pratiques de fabrication (identification de risques 

pour le manipulateur et l’environnement) 

- Pas de système de double contrôle 

- Pas de traçabilité de la préparation ni de 

l’administration 

- Manque de personnel pendant la préparation 

- Manque de procédures écrites 

- Procédures de nettoyage insuffisantes 

- Manque de formations appropriées des différents 

personnels 

- Système d’élimination des déchets cytotoxiques 

hors CRAM inadéquate 

- Pas de surveillance médicale du personnel soignant 

OPPORTUNITES MENACES 

- Simplification du traitement 

ABV par la doxorubicine 

liposomale, Caelyx® 

- Collaboration avec les Hôpitaux 

Universitaires de Genève 

- Approvisionnement des médicaments cytotoxiques 

et du matériel par MSF 

- Organisation entre MSF et le MoH (Ministery of 

Health) du Mozambique 
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Le rapport décrivait ensuite chaque étape du circuit des médicaments cytotoxiques, avec la 

description du processus, les améliorations à mettre en place, et nos recommandations 

pratiques afin de sécuriser tout le circuit de manipulation. 

Le tableau ci-dessous donne une synthèse de ces améliorations et recommandations proposées 

à MSF (Tableau 15).
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PROCESSUS AMELIORATIONS RECOMMANDATIONS 

FORMATION  Manque de formation initiale et continue 

 Pas d’enregistrement des formations 

 Pas de personnel référent formation 

 Manque de supervision 

 Identifier et former un référent formation et superviseur de la manipulation des 

médicaments cytotoxiques 

 Mettre en place une formation initiale et continue pour tout le personnel 

 Toute formation et évaluation doit être documentée 

LIVRAISON  Pas de signes sur les boites de transport 

indiquant le contenu de substances 

dangereuses 

 Etiquettes avec indications “médicaments cytotoxiques à manipuler avec 

prudence” et conduite à tenir en cas de casse. 

 Formation des transporteurs sur les risques des médicaments cytotoxiques et la 

conduite à tenir en cas de casse. 

 Un set de décontamination en cas de casse (spill kit) doit être disponible. 

STOCKAGE  Médicaments cytotoxiques stockés dans 

le même réfrigérateur que d’autres 

médicaments. 

 Conditionnements et flacons de 

médicaments cytotoxiques pas toujours 

manipulés avec des gants. 

 Stockage de doxorubicine reconstituée au 

réfrigérateur sans identification ni date de 

reconstitution. 

 Pas de spill kit disponible 

 Personnel impliqué dans la réception et le stockage doit recevoir des 

instructions appropriées sur les dangers, les risques d’exposition et les 

mesures de contrôles liés à la manipulation des médicaments cytotoxiques. 

 Port de gants lors de la réception des médicaments cytotoxiques. 

 Pour limiter le risque de contamination, un réfrigérateur doit être dédié au 

stockage des médicaments cytotoxiques. 

 Spill kits disponibles dans toutes les zones de manipulation des médicaments 

cytotoxiques avec des instructions précises sur leur utilisation. 

Tableau 15 – Recommandations proposées à MSF-OCG pour la manipulation des médicaments cytotoxiques au CRAM 
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PROCESSUS AMELIORATIONS RECOMMANDATIONS 

LOCAUX  Disposition des locaux non adéquate 

 Pas de vestiaire pour le changement du 

personnel avant l’entrée en salle de 

préparation 

 Courants d’air et entrée de contamination 

par les fenêtres et ventilateur 

 Stockage de matériel non nécessaire dans 

la salle de préparation 

 Mise en place d’un vestiaire pour le changement du personnel 

 Condamner la porte entre la salle de préparation et la salle d’administration 

 Installation d’un SAS pour passer les préparations finies de la salle de 

préparation à la salle d’administration 

 Augmenter les mesures pour limiter l’accès à la salle de préparation au 

personnel 

 Prendre des mesures pour condamner les fenêtres 

 Installer un système d’air conditionné 

EPI  Equipement de protection individuel 

(EPI) 

 Bien que disponible, l’EPI ne semble pas 

toujours correctement porté 

 L’EPI est revêtu une fois dans la pièce de 

préparation 

 Encadrer le port de l’EPI 

 L’EPI doit être mis juste avant l’entrée dans la salle de préparation, dans un 

vestiaire dédié à l’habillement 

 L’EPI doit être jeté dès la sortie de la salle de préparation 

 Créer une affiche à mettre dans le vestiaire sur les étapes à suivre pour 

l’enfilage de l’EPI 

HYGIENE  Pas de nettoyage du plan de travail avant 

la préparation 

 Présence de matériel non nécessaire à la 

préparation sur le plan de travail 

 Techniques de travail avec risque de 

contamination croisée et de confusion 

 Mettre en place des pratiques efficaces de décontamination 

 Avant de commencer la manipulation, le plan de travail doit être vidé de tout 

matériel non nécessaire à la préparation 
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PROCESSUS AMELIORATIONS RECOMMANDATIONS 

MANIPULATION  Techniques de préparation à risque 

 Pas de système de double contrôle 

pendant la préparation 

 Pas de traçabilité pendant la préparation 

 Pas d’étiquettage des préparations 

 Développer  des procédures écrites pour la préparation des médicaments 

cytotoxiques 

 Mettre en place des formations sur les techniques de manipulation 

 Les flacons de médicaments cytotoxiques doivent être manipulés avec des 

gants, et être désinfectés 

 Achats de matériels tels que du papier stérile absorbant, des champs de travail 

et des prises d’air ou des « spikes » 

 Mettre en place des procédures de double contrôle 

TRACABILITE  Pas de système de traçabilité 

 Manque de procédures écrites sur la prise 

en charge des extravasations 

 

 Développer des fiches de fabrication standards pour chaque préparation avec 

les informations à tracer (identité du patient, date d’expiration, numéro de lot) 

 Développer une check-list avec les différents points à contrôler au fur et à 

mesure de la préparation, pour l’administration 

ADMINISTRATION   Sensibilisation du personnel au lavage des mains 

 Développer une fiche standard d’administration pour la traçabilité 

 Développer une check-list pour vérifier la concordance entre prescription, 

étiquette du produit et identification du patient 

 Développer une procédure de conduite à tenir en cas d’extravasation 

 

 

Tableau 15 – Recommandations proposées à MSF-OCG pour la manipulation des médicaments cytotoxiques au CRAM (3/4) 
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PROCESSUS AMELIORATIONS RECOMMANDATIONS 

NETTOYAGE  Procédures de nettoyage pas suffisantes 

pour éviter une contamination chimique 

ou microbiologique 

 Nettoyage des toilettes pas suffisant pour 

réduire la contamination par les excreta 

des patients 

 Procédure écrite expliquant clairement le nettoyage de toutes les surfaces 

 Equipement de nettoyage doit être utilisé et stocké de manière à diminuer la 

contamination microbiologique : matériel différent pour la salle de préparation 

et la salle d’administration 

 Etablir des fiches quotidiennes de suivi du nettoyage des salles et des toilettes 

ELIMINATION  Pas de technique appropriée pour la 

destruction des médicaments cytotoxiques 

 

 Remplacer les poubelles actuelles en zone de préparation et d’administration 

par des poubelles à pédales 

 Mieux identifier les poubelles contenant des déchets toxiques pour leur 

transport sécurisé en zone de stockage des déchets 

 

GESTION DES 

DECHETS 

  Pour une destruction complète des médicaments cytotoxiques, une 

incinération à haute température (>1200°C) est obligatoire. Des solutions 

doivent être recherchées pour la gestion finale des déchets cytotoxiques 

Tableau 15 - Recommandations proposées à MSF-OCG pour la manipulation des médicaments cytotoxiques au CRAM (4/4)
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 Cette mission nous a donc permis une observation sur le terrain de la manipulation des 

médicaments cytotoxiques dans un pays en développement. Malgré l’encadrement par MSF, 

de nombreux points sont à améliorer en vue de sécuriser le circuit de ces médicaments 

toxiques. 

Suite à notre rapport, un plan d’actions a été établi par MSF et le CRAM et des changements 

ont déjà été faits sur place, notamment concernant les locaux ou la traçabilité des préparations 

et administrations. Pour faciliter la mise en œuvre d’améliorations dans la manipulation 

technique, une nouvelle mission sur place a été organisée en juillet 2014. Le pharmacien 

responsable des cytotoxiques et le préparateur responsable de la formation de la Pharmacie 

des HUG se sont rendus à Maputo durant une semaine pour prodiguer une formation visant à 

améliorer les pratiques. 
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2.2 Conception du module « Fabrication des médicaments cytotoxiques » 

 Suite à l’analyse des besoins, le module Fabrication des cytotoxiques de 

l’enseignement spécifique de la plateforme Pharm-Ed® a été développé. 

Un premier travail a consisté à structurer les leçons de ce module, avec les thèmes à aborder 

et la définition des objectifs d’apprentissage. 

 

2.2.1 Plan des leçons du module 

 Afin de définir l’organisation du module, nous avons suivi la structure des bonnes 

pratiques de fabrication, afin d’aborder toutes les étapes de ce circuit, ainsi que les situations à 

risque. 

Au travers de cette réflexion, le plan des leçons pour ce module a été ainsi proposé : 

 Risques liés à la manipulation des médicaments cytotoxiques 

 Aspects cliniques 

 Préparation & Locaux 

 Préparation : Manipulation & Sécurité 

 Administration des médicaments cytotoxiques 

 Gestion des déchets cytotoxiques 

 Incidents liés à la manipulation des cytotoxiques 

 Système assurance qualité 

 Ressources humaines 

 

Un cours sur les « aspects cliniques » était nécessaire afin de faire quelques rappels sur les 

différents types d’anticancéreux, les notions importantes à connaître pour la prescription et la 

validation pharmaceutique. Cependant, il a été décidé que nous ne ferions pas un cours de 
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pharmacologie sur les anticancéreux, puisque l’objectif final de ce module est d’apporter des 

connaissances pouvant servir à la pratique, et destiné à un public ayant déjà des connaissances 

de base dans ce domaine. 

 

2.2.2 Analyse des thèmes et des tâches 

 Au vu des différents thèmes de formation trouvés dans la littérature et des premières 

observations au cours de la visite au Mozambique, la première leçon pour introduire les 

leçons du module a été « Les risques liés à la manipulation des médicaments cytotoxiques ». 

En effet, de ces risques pour le manipulateur, le patient et l’environnement, découlent les 

mesures de précaution de chaque étape du circuit de préparation des médicaments 

cytotoxiques. 

Les objectifs d’apprentissage pour cette leçon ont été : 

 Définir la notion de risque 

 Identifier les risques pouvant survenir au cours du circuit des chimiothérapies 

et les sources d’exposition 

 Décrire les effets de l’exposition aux cytotoxiques sur la santé du personnel et 

sur l’environnement 

 Décrire les risques mettant en jeu la sécurité du patient 

 Connaître les moyens de protection pour éviter ces risques 

 

 La deuxième leçon développée porte sur « La gestion des incidents liés à la 

manipulation des médicaments cytotoxiques ». En effet, même avec des moyens de protection 

adaptés, des incidents peuvent survenir et exposer le personnel et l’environnement aux risques 



101 

 

toxiques exposés dans la leçon précédente. Tout personnel manipulant des médicaments 

cytotoxiques doit savoir réagir en cas d’exposition. 

Les objectifs d’apprentissage pour cette leçon ont été : 

 Décrire les incidents pouvant survenir lors de la manipulation des médicaments 

cytotoxiques 

 Réagir correctement suite à un accident d’exposition à un médicament 

cytotoxique 

 Constituer et utiliser un spill kit 

 Rédiger une déclaration d’incident suite à une exposition accidentelle 

 

2.2.3 Description des leçons 

Chacune des deux leçons est présentées sous forme de diapositives (56 pour la leçon 1 et 48 

pour la leçon 2). 

 

2.2.3.1 Les risques liés à la manipulation des médicaments cytotoxiques 

Le risque est défini par sa criticité : la probabilité qu’il survienne  multiplié par les 

effets de ce risque. Sa maîtrise passe par des stratégies de prévention, de récupération et 

d’atténuation. Pour cela, il faut tout d’abord avoir pu identifier ces risques, savoir les repérer 

afin d’en limiter au maximum leur survenue. 

Le circuit des chimiothérapies est un processus à haut risque, où toutes les étapes présentent 

un risque de contamination pour le manipulateur ou l’environnement, ou un risque d’erreur 

pour le patient, dont les conséquences peuvent être graves, voire fatales. 
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Après avoir défini la notion de risque dans la leçon, l’apprenant a été amené à réfléchir sur les 

étapes à risque durant le circuit des chimiothérapies. Nous avons séparé les risques entre ceux 

pour le patient, pour le manipulateur à toutes les étapes, et pour l’environnement. 

 

Les voies d’exposition et les sources de contamination sont présentées. De ces sources 

de contamination découlent des effets toxiques pour le manipulateur qui peuvent être 

immédiats ou retardés. La toxicité immédiate est la conséquence de contact avec des quantités 

de produits cytotoxiques non négligeables ; les effets toxiques peuvent être diminués et évités 

grâce à des mesures de protections adéquates et sont donc de moins en moins fréquents grâce 

aux mesures de protection actuelles dans les pays occidentaux. La toxicité immédiate entraîne 

des réactions locales, telles que des irritations, voire des nécroses cutanées en cas de piqûre 

accidentelle. Des réactions générales, par exemple des céphalées, vertiges, rougeurs,…ont été 

décrits.
106

 

La toxicité retardée est provoquée par les médicaments cytotoxiques qui sont des substances 

CMR (cancérogènes, mutagènes et reprotoxiques). Les termes cancérogène, mutagène, 

tératogène, toxique pour la reproduction et toxique pour un organe à faible dose sont définis 

au travers d’une interaction « drag and drop », qui permet à l’utilisateur de faire glisser les 

termes en les reliant à leur définition. 

L’indice de contact cytotoxique (ICC) permet de déterminer un score qui influe sur les 

mesures de protection à mettre en place : selon ce score, il est conseillé de mettre en place une 

prévention collective (poste de sécurité microbiologique) ou une unité centralisée. Cet ICC 

n’est plus vraiment utilisé dans les pays occidentaux puisque qu’une unité centralisée est 

fortement conseillée de manière générale. Il nous a paru important d’aborder cette notion dans 

des pays où les moyens ne permettent pas forcément l’acquisition des meilleurs moyens de 

protection. S’adapter aux différents contextes pour faire évoluer les pratiques progressivement 
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est indispensable. Cet ICC est calculé selon le nombre de préparations reconstituées, le 

nombre d’administrations faites, en un temps donné.
107

 Au cours d’un exercice, l’apprenant 

est amené à calculer l’ICC d’un service de chimiothérapies et à en tirer des conclusions 

concernant les pratiques. La notion de bénéfice d’une unité centralisée dans tous les cas est 

tout de même mentionnée. 

 

Dans une autre partie de la leçon, les risques pour le patient sont traités. Les 

cytotoxiques sont des médicaments à marge thérapeutique étroite et sont administrés à des 

patients déjà fragilisés par leur maladie ; les conséquences d’accident tels qu’une erreur de 

dosage, de molécule ou d’une extravasation peuvent être fatales. Faire réfléchir l’apprenant 

sur ces risques permet de lui faire réaliser la gravité de ces risques et de responsabiliser les 

pratiques de manipulation des chimiothérapies. Les mesures de contrôle au cours du 

processus, de la validation pharmaceutique aux notions de contrôle pendant et après la 

préparation, ainsi que les respects d’une hygiène stricte pendant la manipulation sont 

présentées. Il est prévu de reprendre plus en détail ces notions dans d’autres leçons du 

module : des renvois vers les autres leçons sont proposés pour les apprenants qui voudraient 

en connaitre davantage. Enfin, le risque d’extravasation est cité et proposé en renvoi vers la 

leçon « Administration » du module, où l’extravasation sera définie ainsi que sa prise en 

charge en urgence. 

 

Des liens utiles vers des sites tels que le NIOSH (National Institution of Safety & 

Health), sur la classification du CIRC (Centre International de Recherche contre le Cancer) ou 

vers des articles scientifiques sont proposés. 
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Afin de promouvoir au maximum l’interactivité de l’utilisateur, il est amené à répondre à des 

quizz, des exercices tout au long de la leçon avant d’avoir les réponses et explications des 

notions que nous voulions acquises à la fin de la leçon. 

 

La dernière diapositive présente les différents moyens de prévention de ces risques, 

regroupés selon les différents thèmes abordés par leçon dans le module. Cette première leçon 

est un pré requis avant le suivi des autres leçons puisqu’elle décrit de manière générale les 

risques pouvant survenir aux différentes étapes du circuit des chimiothérapies et présente les 

notions qui seront traitées dans l’ensemble du module. 

 

Cette leçon est disponible en annexe 2 et sur le site Pharm-Ed®.
4
 

 

2.2.3.2 La gestion des incidents liés à la manipulation des médicaments cytotoxiques  

La deuxième leçon développée a été celle sur la gestion des incidents. 

Au cours du circuit de manipulation des médicaments cytotoxiques, des accidents peuvent 

survenir et peuvent provoquer des risques pour le manipulateur et l’environnement. Savoir 

gérer ces accidents au plus vite et de manière efficace est indispensable pour toute personne 

impliquée dans ce circuit. 

Une partie de la leçon traite des accidents exposant le personnel : au cours de quizz de mise 

en pratique abordant la réaction en cas d’exposition cutanée et d’exposition oculaire ou de 

piqûre accidentelle, la conduite à tenir en fonction de chacune de ces expositions est proposée. 

Dans une deuxième partie, la procédure de prise en charge en cas de bris de flacon est donnée. 

                                                 

4
 Leçon « Risques liés à la manipulation des médicaments cytotoxiques », sur la plateforme Pharm-Ed® [en 

ligne], accessible à l’adresse http://pharmacie.g2hp.net/, puis sous Programmes d’enseignement / Enseignement 

spécifique / Gestion et Fabrication des médicaments cytotoxiques.  

http://pharmacie.g2hp.net/
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Le spill kit, boite de prise en charge d’un accident d’exposition par bris de flacon, est décrit. 

Des outils téléchargeables tels qu’une check-list sur le matériel devant être contenu dans ce 

spill kit est proposé. La procédure de prise en charge est aussi téléchargeable : elle est créée à 

l’aide de celle existant déjà dans les locaux de la Pharmacie des HUG. Un organigramme est 

aussi proposé : il permet de récapituler les différentes étapes à suivre. Cet outil peut 

facilement être affiché dans les locaux présentant un risque de bris de flacon : lors du 

transport, dans la zone de stockage, dans la zone de manipulation et d’administration, ou 

même lors du nettoyage. 

Cette leçon présente différentes situations pratiques et la manière de gérer ces incidents. Elle 

propose donc moins de connaissances théoriques mais plutôt la gestion pratique des incidents 

liés à la manipulation des médicaments cytotoxiques. 

 

Pour être au plus proche de la réalité, nous l’avons agrémenté de photos et de vidéos 

permettant à l’utilisateur de savoir gérer ces incidents au quotidien. 

Avec l’aide d’un pharmacien et d’un préparateur formateur sur la manipulation des 

médicaments cytotoxiques, nous avons développé des photos et vidéos de mise en pratique. 

Un flacon avec du liquide coloré au bleu de méthylène est cassé et l’utilisation du spill kit est 

alors illustré en images. Les différentes étapes à suivre, depuis la sécurisation de la zone 

d’exposition au nettoyage complet de cette zone sont décrites. Des vidéos de courte durée sont 

proposées à chacune des étapes.  

 

Cette leçon est présentée en annexe 3 et disponible sur le site Pharm-Ed®
5
. 

                                                 

5
 Leçon « Gestion des incidents liés à la manipulation des médicaments cytotoxiques », sur la plateforme Pharm-

Ed® [en ligne], accessible à l’adresse http://pharmacie.g2hp.net/, puis sous Programmes d’enseignement / 

Enseignement spécifique / Gestion et Fabrication des médicaments cytotoxiques. 

http://pharmacie.g2hp.net/
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2.2.4 Outils pour la réalisation des cours en e-Learning 

 Afin de développer les leçons, le logiciel Articulate® a été utilisé. Il s’agit d’un 

logiciel dont le format ressemble a power point mais permet d’ajouter différents éléments 

permettant des interactions. Par exemple, le logiciel permet de créer des quizz, d’insérer des 

boutons permettant l’accès à d’autres diapositives. Des applications consistant à faire glisser 

des réponses ou des images peuvent être insérées sur les différentes diapositives afin de créer 

des interactions. 

Pour la création des deux leçons, des ressources telles que les bonnes pratiques de fabrications 

françaises, helvétiques, de l’OMS ou les standards ISOPP, du CHNIM ont été utilisés. 

Des cours déjà réalisés par l’équipe de la pharmacie des HUG, ou les procédures à disposition 

pour l’unité de reconstitution des médicaments cytotoxiques ont aussi été utilisés. 
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2.3 Evaluation 

2.3.1 Méthodes 

2.3.1.1 Recrutement des participants 

 Un e-mail de diffusion a été envoyé à environ 25 praticiens de pays en développement. 

Il indiquait la mise en ligne des leçons du module Fabrication des médicaments cytotoxiques 

et la marche à suivre pour se connecter à la plateforme Pharm-Ed® et suivre les leçons. 

Compte tenu des délais restreints et en vue d’obtenir un nombre plus important d’avis sur la 

pertinence de nos enseignements, environ 30 praticiens de Suisse et de France ont aussi été 

invité à suivre ces cours. 

 

2.3.1.2 Outils d’évaluation 

 Pour évaluer cette formation, nous avons utilisé le modèle d’évaluation de 

Kirkpatrick,
108

 dont les niveaux sont présentés dans la partie I de ce travail. 

Nous avons donc développé un questionnaire de satisfaction à remplir en ligne après avoir 

suivi la leçon pour évaluer la pertinence de l’intervention. Un pré-test à et un post-test, avec 

les mêmes questions, ont permis de mesurer les connaissances des participants. 

Une question dans le questionnaire de satisfaction portait sur l’intention de mettre en pratique 

certaines notions apprises dans la leçon, afin d’évaluer une possible intention de transfert dans 

le comportement des participants. 

 

a. Questionnaires de satisfaction 

Le questionnaire de satisfaction comprenant 52 questions sur l’évaluation globale, le 

contenant et le contenu de nos leçons est à remplir après le suivi de chacune des leçons. 
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16 premières questions s’intéressaient aux caractéristiques physiques (sexe, âge, nationalité) 

des apprenants, à leur fonction et formation, à leur familiarité avec la technologie (accès 

internet, connaissance du e-learning). Les autres questions portaient sur l’évaluation globale 

de la leçon, l’évaluation du contenu et du contenant de la leçon. Le participant était interrogé 

sur son intention de transfert à travers la question « Que comptez-vous appliquer en 

pratique ? ». 

Le questionnaire de satisfaction est disponible en Annexe 4. 

 

b. Pré-tests et post-test 

Le but du pré-test est d'évaluer si l'apprenant va bénéficier de l'apprentissage, et celui du 

post-test sert à déterminer dans quelle mesure l'apprenant a maîtrisé la matière enseignée. 

Pour la première leçon, le test a été réalisé sous forme d’un exercice pratique de mise en 

situation avec 11 questions : l’apprenant est amené à réfléchir sur différentes questions 

auxquelles il pourrait se trouver confronté s’il était responsable d’une unité de reconstitution 

de médicaments cytotoxiques. 

Le test de la deuxième leçon est un quizz de 10 questions en vrai/faux ou en questions à choix 

multiples sur la gestion des incidents liés à la manipulation des médicaments cytotoxiques. 

Ces outils d’évaluation pour la leçon 1 et 2 sont disponibles respectivement en annexe 5 et 6. 

  



109 

 

2.3.2 Résultats 

2.3.2.1 Leçon « Les risques liés à la manipulation des médicaments cytotoxiques  » 

 22 participants ont suivi la leçon 1 sur « Les risques liés à la manipulation des 

médicaments cytotoxiques » : 8 hommes et 14 femmes avec une moyenne d’âge de 33,3 ans 

(min 25 et max 54 ans). 

La nationalité des participants est ainsi répartie (Tableau 16) :  

Tableau 16 - Nationalité et langue maternelle des participants à l'évaluation de la leçon 1 

Nationalité Suisse Française Algérienne Malgache Marocain Tunisienne 

 

9 9 1 1 1 1 

Langue maternelle Français Malagasy Arabe    

 18 1 3    

 

18 (82%) des participants sont européens et 4 (18%) sont africains. 82% ont pour langue 

maternelle le français, mais tous précisent le parler couramment. 

Parmi ceux ayant répondu à la question, 11 (50%) sont pharmaciens et 7 (32%) étudiants en 

pharmacie. 

19 sur 22 (86%) suivent des formations au moins 1 à 2 fois par an. Il a été demandé aux 

participants s’ils travaillaient dans le domaine des chimiothérapies puisque les leçons 

concernaient ce domaine. 14 participants (64%) ne travaillent pas dans le domaine des 

chimiothérapies. 

Tous les participants ont facilement accès à un ordinateur avec une connexion internet, et s’y 

connectent quotidiennement. 

3 participants (14%) ne connaissaient pas le principe du e-learning avant de suivre les leçons, 

mais aucun n’a dit avoir eu de difficultés à suivre la leçon en e-learning. 
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La qualité de l’image et le temps de chargement de la leçon ont été évalués par les apprenants 

(Figure 13). Pour 21 (95%) des participants, la qualité de l’image était très bonne ou bonne. 

L’ensemble des participants a estimé que le temps de chargement de la leçon était très rapide 

ou rapide. 

 

 

 

 

 

 

Figure 13 - Evaluation de la qualité de l'image et de la rapidité de téléchargement de la leçon 1 

 

a. Evaluation de la satisfaction de la leçon 1 

A la question « Diriez-vous, après avoir suivi la leçon, que vous êtes globalement… », 

9 (41%) ont répondu qu’ils étaient « très satisfaits », 12 (55%) « satisfaits » et 1 (4%) « peu 

satisfait » (Figure 14). 

 

Figure 14 - Evaluation globale de la leçon 1 
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Le contenu et le contenant de la leçon ont ensuite été évalués grâce à différentes questions 

regroupées par item. 

 

 Evaluation du contenu de la leçon 1 

Le contenu de la leçon a été évalué par sa pertinence, sa difficulté, l’aide et la 

documentation proposée. La métacognition et la motivation à apprendre de l’apprenant ont 

aussi été évaluées (Figure 15). 

Chaque item pouvait être noté avec un score allant de 1 à 4, 1 correspondant à 

« complètement d’accord », 2 « d’accord », 3 « pas tout à fait d’accord » et 4 « pas 

d’accord ». Sur certaines questions, il n’y avait pas de réponse : la case « pas d’avis » 

n’existait pas. Ce résultat « sans réponse » correspond à des utilisateurs qui auraient oublié de 

cocher un item, ou bien à un problème du logiciel au moment où l’apprenant a rempli le 

questionnaire, ou encore à des utilisateurs qui n’ont volontairement pas répondu. 

 

 L’ensemble des participants est d’accord ou complètement d’accord avec le fait que 

les thèmes abordés pendant la leçon correspondent à leurs attentes par rapport au titre. 10 

(45%) participants sont complètement d’accord et 11 (50%) d’accord sur le fait que les 

objectifs d’apprentissage sont clairement définis. 

Selon 20 personnes (91%), le contenu de la leçon peut être utile dans la pratique. 

Le contenu est clair et facile à comprendre pour 20 personnes (91%). 2 personnes (9%) 

estiment n’être pas tout à fait d’accord. 

20 participants (91%) pensent que cette leçon donne envie d’en connaître plus sur le sujet et 

donne envie de suivre d’autres cours en auto-formation. 21 participants (95%) pensent 

recommander cette leçon à d’autres personnes. 
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A la question « si vous aviez une mauvaise réponse à un quizz, après avoir lu la correction, 

vous étiez capable de répondre correctement au prochain essai sur ce quizz ? », 7 n’étaient pas 

tout à fait d’accord et 1 pas d’accord. 36% ne pensent donc pas être capables de répondre 

correctement aux quizz, même après avoir lu la correction.  

A la question sur « après cette leçon, vous pensez avoir amélioré vos connaissances sur le 

sujet ? », 19 (86%) sont d’accord ou complètement d’accord. 

Le niveau de difficulté des exercices pendant la leçon et pendant l’évaluation semble adéquate 

pour 21 personnes sur 22 (95%), tandis que 7 personnes (32%) pensent que l’évaluation des 

connaissances (par le post test) n’est pas tout à fait adaptée au contenu du cours. Ils ont pu 

justifier leurs réponses dans les suggestions d’améliorations, citées dans la suite de ces 

résultats. 

Tous les participants sont complètement d’accord ou d’accord avec l’utilité des outils 

proposés. 16 participants (73%) n’auraient pas souhaité avoir plus de ressources 

bibliographiques. 
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 Evaluation du contenant de la leçon 1 

Dans l’e-learning, le contenant de la leçon, incluant la navigation, flexibilité, 

l’interactivité et l’autonomie du participant sont essentiels pour motiver l’apprenant. En effet, 

cette méthode d’apprentissage offre des avantages à travers ces différents facteurs par rapport 

à d’autres outils pédagogiques. Les résultats sont présentés dans la Figure 16. 

Le temps moyen estimé par les participants pour suivre la leçon a été de 21 minutes ± 10 

minutes. Selon 20 participants (91%), la durée du cours est complètement appropriée (32%) 

ou appropriée (59%). 

Pour la plupart d’entre eux, la navigation est fluide et intuitive (91%), avec une structure 

facile à suivre (86%). Cependant, 27% des participants (16) ne sont pas tout à fait d’accord 

pour la question « à chaque moment, vous saviez où vous en étiez dans le cours, ce que vous 

aviez déjà vu et ce qu’il vous restait à voir ». Enfin, un des avantages du e-learning par 

rapport à un cours en présentiel est la possibilité de pouvoir arrêter le cours à tout moment et 

de le reprendre facilement là où l’étudiant s’est arrêté. Cette fonction a été appréciée pour 19 

participants (86%). La majorité des participants (86%) ont apprécié de pouvoir choisir de 

suivre les différents éléments du cours à leur rythme et dans l’ordre souhaité. En effet, dans la 

leçon, à plusieurs reprises, certaines diapositives présentent la suite du cours par thèmes et ces 

différentes parties du cours peuvent être suivies dans l’ordre désiré. Il est à tout moment 

possible de revenir en arrière, de voir les diapositives précédentes pour revoir certaines 

notions, ou pour refaire certains quizz. Cette possibilité a été appréciée par l’ensemble des 

participants. 

Les exercices de la leçon sont identiques pour tous les apprenants : 59% des participants 

auraient aimé choisir leur niveau de difficulté. 
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21 personnes (95%) pensent que les quizz et activités pendant la leçon sont en nombre 

suffisant. Tous les participants estiment que ces interactions sont utilisées de manière 

adéquate. 

20 personnes (91%) trouvent que les diapositives sont claires et aérées, et l’ensemble des 

participants approuvent le choix des illustrations. A la question « notez entre 1 et 5 (1 le plus 

bas et 5 le mieux) l’esthétique global du cours », 32% estiment que la leçon est « très 

soignée » et 55% « soignée ». 
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Dans notre questionnaire, nous avons aussi posé la question ouverte « quelles sont les 

informations importantes que vous avez retenues de cette leçon ? » afin de voir quelles 

notions l’apprenant était capable de reformuler après avoir suivi la leçon. 10 participants 

(45%) n’ont pas répondu à cette question, 1 a répondu par « Toutes les informations », ce qui 

n’est donc pas une donnée exploitable. 

Sur le reste des participants (11), on retrouve plusieurs fois les notions de « définition et 

gestion du risque », de «risques liés à la manipulation des cytotoxiques sont bien réels pour le 

patient, le personnel et l'environnement et nécessitent des procédures de travail bien définies», 

de « risques d'utilisation; manipulation et administration des cytotoxiques », « le circuit des 

chimiothérapies » et sa « complexité », et enfin « la classification du CIRC » et « le calcul de 

l’indice d’exposition ». Les informations citées spontanément par les apprenants sont des 

notions déterminantes dans les risques de manipulation des médicaments cytotoxiques. 

 

A la question « Que comptez-vous appliquer dans votre pratique professionnelle ?», 

10 participants (45%) n’ont pas répondu, 2 ont dit ne pas être concernés par l’application 

pratique puisque ne travaillant pas dans le domaine des chimiothérapies, 1 a répondu 

« appliquer déjà » les mesures de prévention abordées dans la leçon. 

Sur les 9 autres, les réponses relevées sont « d’être prudents avec les chimiothérapies »,« de 

savoir gérer les incidents », «de formaliser la gestion du risque par un processus qualité »,  de 

développer la « formation du personnel » et d’appliquer les conseils pour « la manipulation, le 

stockage et la gestion des risques ». Deux participants des pays en développement disent 

vouloir « conscientiser les directeurs d'hôpitaux sur ces risques » et « informer le maximum 

de professionnels utilisant les médicaments cytotoxiques sur l'existence de cette formation 

gratuite en ligne ». 
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Dans les suggestions d’amélioration, un utilisateur propose de revoir certaines 

questions des quizz « pas claires », de « préciser que plusieurs réponses sont possibles dans le 

quizz », un autre demande à ce que la démarche pré-test et post-test soit mieux expliquée. 2 

proposent que le cours soit « sonorisé ».  

20 apprenants (91%) n’auraient pas préféré un cours avec la présence du professeur. 2 

apprenants (9%) auraient préféré un cours en présentiel, afin de « pouvoir poser des questions 

à l’enseignant ». 

15 participants (68%) pensent continuer à suivre les enseignements, actualités et forums de la 

plateforme Pharm-Ed®. 
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b. Evaluation de l’amélioration des connaissances 

 Un exercice pratique de mise en situation en tant que responsable d’une unité de 

reconstitution de médicaments cytotoxiques, l’apprenant doit répondre à 11 questions. 

Certaines sont à choix multiples, d’autres sous forme de Vrai/Faux ou encore sous forme de 

« textes à trous ». 

La moyenne au pré-test est de 7,6 ± 1,6 sur 11 et de 8,8 ± 0,9 sur 11 au post test. Afin de 

connaître l’amélioration relative, en fonction des connaissances initiales des participants sur le 

sujet, nous avons ensuite calculé le gain relatif. Il est de 35%. 

Ci-dessous, les résultats sont présentés pour chaque question, selon les réponses aux tests 

avant et après le suivi de la leçon. Pour la majorité des questions, on observe une 

augmentation du nombre de réponses justes. Par exemple, à la question 1, le nombre de 

réponses justes passe de 21 à 23, ou pour la question 4 de 9 à 18 réponses justes (Figure 17). 

 

Figure 17 - Evaluation de l'amélioration des connaissances avant (pré-test) et après (post-test) la 

leçon 1 
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Le tableau suivant (Tableau 17) présente les réponses justes selon l’énoncé des questions du 

test (Annexe 5). 

 

Tableau 17 - Nombres de réponses justes au pré-test et post-test selon le thème des questions de 

la leçon 1 

 Notions abordées dans la question Pré-Test Post-test 

1 Risque pour les femmes enceintes 21 23 

2 
Définition des différents risques liés à la 

manipulation des médicaments cytotoxiques 
18 18 

3 Quel personnel doit bénéficier d’une formation 24 23 

4 Quelles sont les différentes voies de contamination 9 18 

5 Notion de formation continue obligatoire 2 1 

6 Calcul de l’ICC 18 21 

7 Définition de l’ICC 24 24 

8 Classification du CIRC 16 22 

9 Chercher une information avec un lien (CIRC) 21 22 

10 Notion d’extravasation 11 17 

11 
Notion de mise en place d’un Système Assurance-

Qualité (SAQ) 
16 19 
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2.3.2.2 Leçon « La gestion des incidents liés à la manipulation des médicaments 

cytotoxiques » 

 11 participants ont suivi la leçon sur La gestion des incidents liés à la manipulation des 

médicaments cytotoxiques : 7 femmes et 4 hommes avec une moyenne d’âge de 31 ans (min 

25 et max 39 ans). 

La nationalité des participants est ainsi répartie (Tableau 18) : 

Tableau 18 - Nationalité et langue maternelle des participants pour l'évaluation de la leçon 2 

Nationalité Suisse Française Malgache Marocain 

 

1 8 1 1 

Langue maternelle Français Malagasy Arabe 

 9 1 1 

 

9 (82%) des participants sont européens et 2 (18%) sont africains. 82% ont pour langue 

maternelle le français, mais tous précisent parler couramment le français. 

5 participants (45%) sont des pharmaciens, 5 participants (45%) des étudiants en pharmacie et 

1 (9%) est préparateur en pharmacie hospitalière. 

 9 (82%) disent suivre au moins 1 à 2 formations par an. 

8 participants (73%) ne travaillent pas dans le domaine des chimiothérapies. 

Tous les participants ont facilement accès à un ordinateur avec internet, et s’y connectent 

quotidiennement. 

1 participant (9%) ne connaissait pas le principe du e-learning avant de suivre les leçons, mais 

aucun n’a dit avoir eu de difficulté à suivre la leçon en e-learning. 
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La qualité de l’image et le temps de chargement de la leçon ont été évalués par les apprenants 

(Figure 18). Pour l’ensemble des participants, la qualité de l’image était très bonne ou bonne 

et le temps de chargement de la leçon était très rapide ou rapide. 

 

 

 

 

 

 

Figure 18 - Evaluation de la qualité de l'image et de la rapidité de téléchargement de la leçon 2 

 

 

a. Evaluation de la satisfaction de la leçon 2 

L’ensemble des participants s’est dit « très satisfait » ou  « satisfait » après avoir suivi 

la leçon 2 (Figure 19). 
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Figure 19 - Evaluation globale de la leçon 2 
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La leçon a été évaluée de la même manière que la première leçon. Le questionnaire de 

satisfaction proposé après le suivi de la leçon était le même. Les résultats sont donc présentés 

de la même manière. 

 

 Evaluation du contenu de la leçon 2. 

Les résultats sont présentés dans la Figure 20. Tous les participants sont d’accord ou 

complètement d’accord avec le fait que les thèmes abordés correspondent au titre, que les 

objectifs d’apprentissage sont clairement définis et que le contenu est clair et facile à 

comprendre. 10 participants (91%) pensent que le contenu peut être utile dans la pratique. Les 

11 participants (100%) pensent que cette leçon donne envie d’en connaitre plus sur le sujet et 

10 personnes (91%) ont envie de suivre d’autres cours en auto-formation. Tous les 

participants pensent recommander ce cours à d’autres. 

9 personnes (82%) pensent pouvoir répondre correctement à un quizz après lecture de la 

correction. Autant de personnes (82%) pensent avoir amélioré leurs connaissances sur le sujet 

après avoir suivi la leçon. 

Le niveau de difficulté des exercices pendant la leçon et pendant l’évaluation semble adéquat 

pour l’ensemble des participants (100% complètement d’accord ou d’accord), tandis que 9 

personnes (82%) pensent que l’évaluation des connaissances (par le post test) est adaptée au 

contenu du cours. 

Tous les participants sont complètement d’accord ou d’accord avec l’utilité des outils 

proposés. 3 participants (27%) auraient souhaité avoir plus de ressources bibliographiques. 
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Figure 20 - Evaluation du contenu de la leçon 2 

Evaluation de la pertinence du contenu (A), la métacognition (B), la 

motivation à apprendre (C), la difficulté (D), et l’aide et documentation à 

disposition (E) selon les réponses des 11 participants aux items sur le 

contenu de la leçon 2. 

 



125 

 

 Evaluation du contenant de la leçon 2 

Comme pour la leçon 1, le contenant de la leçon, incluant la navigation, flexibilité, 

l’interactivité et l’autonomie du participant a été évalué (Figure 21). 

Le temps moyen estimé par les participants pour suivre la leçon a été de 19,5 minutes ± 5,6 

minutes. Selon 10 participants (91%), la durée du cours est complètement appropriée ou 

appropriée. Un participant n’a pas répondu à cette question. Selon tous les participants, la 

structure du cours est facile à suivre et la navigation fluide et intuitive. Tous ont apprécié de 

pouvoir arrêter la leçon et y revenir facilement. 1 participant (9%) pense que ce n’est pas tout 

à fait facile de « à chaque moment, savoir où vous en étiez dans le cours, ce que vous aviez 

déjà vu et ce qu’il vous restait à voir. ». 

Tous les participants (100%) ont apprécié de pouvoir choisir de suivre les différents éléments 

du cours à leur rythme et dans l’ordre souhaité. Il est à tout moment possible de revenir en 

arrière, de voir les diapositives précédentes pour revoir certaines notions, ou pour refaire 

certains quizz. Cette possibilité a été appréciée par l’ensemble des participants. 

8 personnes (73%) auraient aimé choisir le niveau de difficulté des exercices au cours de la 

leçon. 

Tous les participants (100%) trouvent que les diapositives sont claires et pas trop chargées et 

que les illustrations ou vidéos choisies sont adéquates. 

A la question « notez entre 1 et 5 (1 le plus bas et 5 le mieux) l’esthétique global du cours », 

36% estiment que la leçon est « très soignée » et 55% « soignée ». 

Tous les participants (100%) pensent que les quizz et activités pendant la leçon sont en 

nombre suffisant et que ces interactions sont utilisées de manière adéquate. 
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Figure 21 - Evaluation du contenant de la leçon 2 
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Evaluation de la navigation et flexibilité (A), de l’autonomie (B), de l’interaction 

(C), de l’esthétique global (D) et du design (E) selon les réponses des 11 

participants sur les items concernant le contenant de la leçon 2. 
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b. Evaluation de l’amélioration des connaissances 

Un quizz avec 10 questions a été proposé en pré-test avant le suivi de la leçon. Ce 

même exercice était de nouveau proposé à l’étudiant après la leçon afin qu’il puisse tester sa 

progression. 

La moyenne au pré-test est de 5,9 ± 2,1 sur 10 et de 8,3 ± 0,8 sur 10 au post test.  

Le gain relatif calculé par rapport au score initial des apprenants est de 58%. 

Ci-dessous, les résultats sont présentés pour chaque question, selon les réponses aux tests 

avant et après le suivi de la leçon. Pour toutes les questions, on observe une augmentation du 

nombre de réponses justes. Par exemple, à la question 1, le nombre de réponses justes passe 

de 7 à 10, ou pour la question 3 de 4 à 10 réponses justes (Figure 22). 

 

 

Figure 22 - Evaluation de l'amélioration des connaissances avant (pré-test) et après (post-test) la 

leçon 2 
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Le tableau suivant (Tableau 19) présente les réponses justes selon l’énoncé des questions du 

test (Annexe 6). 

 
Tableau 19 - Nombres de réponses justes au pré-test et post-test selon le thème des questions de 

la leçon 2 

 Notions abordées dans la question Pré-Test Post-test 

1 Conduite à tenir en cas de casse de flacon 7 10 

2 Conduite à tenir en cas de casse de flacon 4 5 

3 Où ranger le spill kit 4 10 

4 
Conduite à tenir en tant que responsable de l’unité de 

reconstitution des médicaments cytotoxiques 
8 10 

5 
Pourquoi faut-il une procédure de prise en charge en cas 

de casse d’un flacon 
4 8 

6 
Conduite à tenir en cas de projection oculaire d’un 

médicament cytotoxique 
6 8 

7 Conduite à tenir en cas de contamination des gants 7 11 

8 
Conduite à tenir en cas décontamination cutanée avec un 

médicament cytotoxique 
7 9 

9 Quand remplir une fiche de déclaration d’incident 8 10 

10 Pourquoi remplir une fiche de déclaration d’incident 10 11 
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2.3.3 Discussion 

 L’évaluation de la leçon 1 a été faite sur 22 participants : 18 (82%) des participants 

sont européens et 4 (18%) sont africains. Pour la leçon 2, 9 européens (82%) et 2 africains 

(18%) ont participé à l’évaluation, soit 11 personnes. Il s’agit de données préliminaires et 

l’évaluation de ces enseignements en ligne se poursuit. 

Mis en ligne fin juin 2014, les 2 mois de délai d’observations ont été trop courts pour réussir à 

impliquer un nombre représentatif de participants dans les pays en développement. 

Les deux leçons évaluées sont les premières mises en ligne sur la plateforme Pharm-Ed®, qui 

n’a donc pas encore bénéficié d’une promotion suffisante auprès des praticiens de pays en 

développement. 

Le recrutement des participants pour l’évaluation s’est fait par un mail de diffusion auprès de 

praticiens de pays en développement, de Suisse et de France. Nous proposions aux 

destinataires de cet e-mail de diffuser l’information au maximum de personnes intéressées. 

Par exemple, le lien a été mis sur un site d’informations à destination des pharmaciens 

marocains. 

Des participants de pays en développement ont répondu à la question ouverte sur 

« l’application pratique » des leçons qu’ils allaient conseiller le suivi de cette formation à des 

professionnels de santé impliqués dans la manipulation des médicaments cytotoxiques. 

Il est donc fort probable qu’une promotion entre professionnels de santé permette un suivi de 

plus en plus important de ces formations avec le temps. 

En attendant, nous avons fait le choix d’évaluer ces leçons aussi auprès de praticiens suisses 

et français, afin d’avoir un collectif un peu plus important et pouvoir tirer des premiers 

résultats sur le contenu pédagogique proposé. 
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 Tous les participants ont facilement accès à une connexion internet à leur travail, à la 

maison ou pour la majorité sur leur smartphone. Les leçons proposées sur la plateforme sont 

aussi accessibles depuis un smartphone. Cependant, il existe un biais sur ce résultat puisqu’il 

ne s’agit que de personnes qui ont pu suivre les leçons, donc ayant forcément accès à une 

connexion internet. 

En fait, l’accès à une connexion internet dans certaines zones des pays en développement 

n’est pas toujours évident. Une étudiante en pharmacie malgache m’a contacté pour 

m’indiquer qu’elle avait du mal à télécharger les leçons. Elle n’avait accès à une connexion 

internet que depuis un cybercafé. Elle s’inquiétait de la durée de mise à disposition des leçons. 

Cette demande montre l’intérêt de praticiens pour ces enseignements mais soulève aussi la 

difficulté pour certaines personnes d’accéder à une connexion internet depuis certains pays. 

Une étude a été faite en 2008 au Bénin sur 165 étudiants en pharmacie sur un programme 

d’enseignement à distance de la pharmacie, afin d’évaluer leur perception sur cet outil 

pédagogique.
109

 Concernant leur accès à un ordinateur et à une connexion Internet, 84% des 

étudiants avaient accès à une connexion, mais seulement 16% avaient leur propre ordinateur. 

La majorité d’entre eux (82%) utilisaient les cybercafés pour avoir un accès à internet. 

La majorité des étudiants interrogés pour cette étude avaient identifié les fréquentes coupures 

électriques, la difficulté d’accès à un ordinateur, la connexion internet lente ne permettant pas 

un téléchargement facile, comme des freins à l’utilisation du e-learning. 

Cependant, les technologies de l’information et de la communication se sont développées 

avec une rapidité sans précédent, y compris en Afrique. Cela s’est traduit par une prolifération 

du téléphone mobile sans compter l’existence de nombreux cybercafés dans les grandes villes.  

Ainsi, d’après la GSMA, au cours de la seule année 2007, plus de 70 millions de nouveaux 

utilisateurs de la téléphonie mobile se sont ajoutés à ceux qui existaient déjà, élevant le 

nombre total d’utilisateurs à 282 millions en Afrique. En 2004 l’Union Internationale des 
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Télécommunications soulignait que l’Afrique est la partie du monde où la progression de 

l’usage de la téléphonie mobile est la plus rapide au monde. D’après ce rapport, des pays 

comme l’Egypte, le Kenya, l’Ouganda ou le Rwanda ont désormais un taux de couverture de 

réseau de 90%.
110

 

Ces observations permettent d’envisager une évolution favorable des conditions 

d’accessibilité aux technologies de l’information et de la communication. 

Nous avions d’ailleurs vu que, malgré le manque d’accès à des ordinateurs et à internet dans 

certaines zones rurales, des articles décrivent l’intérêt de programmes e-learning dans ces 

contextes, grâce à l’utilisation de la téléphonie mobile comme accès à Internet.
65 

 

 La quasi-totalité des participants sont des pharmaciens. Il sera utile de faire aussi de 

faire la promotion auprès de praticiens divers tels que des médecins, infirmiers, 

préparateurs… qui sont impliqués dans la manipulation des médicaments cytotoxiques. 

Un intérêt pour l’apprentissage est relevé chez les participants puisque la majorité suivent des 

formations, soit uniquement pour le travail ou certains aussi par intérêt personnel. 

14% et 9% des participants de la leçon 1 et 2 ne connaissaient pas le principe du e-learning. 

Aucun participant n’a eu de difficulté à suivre un cours en e-learning. 

L’étude faite au Bénin avait évalué la perception du e-learning par les étudiants en pharmacie 

avant le suivi du cours : la plupart des étudiants (90%) étaient très intéressés à l’idée d’utiliser 

cette méthode d’apprentissage. Plus de 94% d’entre eux appréciaient l’idée d’incorporer le e-

learning dans leur environnement d’apprentissage et pensaient que l’application du e-learning 

rendrait l’enseignement et l’apprentissage plus stimulant et plus effectif.
18

 

 

 Notre évaluation a été basée sur les différents niveaux du modèle de Kirkpatrick. La 

satisfaction des participants a d’abord été abordée, puis l’évaluation des apprentissages. Le 
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transfert des acquis a été évalué par l’intention de transfert, à travers les questions ouvertes 

posées dans le questionnaire sur « quelles applications comptez-vous mettre en pratique » ? 

Concernant le niveau 4 sur l’impact sur les comportements observables des individus, son 

évaluation n’était pas envisageable dans le contexte de nos enseignements à distance. Il 

pourra être envisagé dans un second temps,  avec une évaluation de l’impact de nos 

formations sur place auprès d’une sélection d’utilisateurs, et après une période d’observation 

suffisamment longue. 

Selon Delone and Mclean, la facilité d’utilisation, l’utilité perçue, la qualité perçue et 

l’efficacité personnelle constituent les facteurs principaux susceptibles d’influer sur 

l’intention d’utilisation ou l’utilisation effective des différentes modalités d’un dispositif e-

learning.
111

 Le questionnaire de satisfaction et les pré-test et post-test ont été développés dans 

l’intention d’évaluer ces différents facteurs de notre formation.  

 

Satisfaction de l’utilisateur 

La satisfaction quasiment unanime des participants, avec 96% de participants étant « très 

satisfaits » ou « satisfaits », souligne la pertinence de ces enseignements. 

Cette pertinence est d’autant plus importante pour la leçon 2 puisque l’ensemble des 

participants s’estiment « très satisfait » ou « satisfait ». 

 

Qualité de l’information 

La pertinence de notre enseignement est montrée par la satisfaction générale des apprenants 

sur le contenu de la leçon. L’ensemble des participants est satisfait des notions et thèmes 

abordés dans la leçon, qui correspondent à ce qu’ils pensaient apprendre d’après le titre.  
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Ceci est confirmé par l’avis quasi-unanime (95%) sur la définition claire des objectifs 

d’apprentissage. 

Selon 91% des participants, le contenu peut être utile dans la pratique quotidienne. 

Le participant ayant noté qu’il n’était pas tout à fait d’accord avec cet item a indiqué que 

c’était parce qu’il ne travaillait pas dans le domaine des chimiothérapies. Cette utilité dans la 

pratique quotidienne est exprimée au travers des réponses à la question ouverte « que 

comptez-vous appliquer dans votre pratique quotidienne ? » où nous avons retrouvé les 

notions de « prudence avec la manipulation des chimiothérapies », « la gestion des risques », 

la mise en place de la « formation du personnel ». 

Deux participants (9%) trouvent que le contenu n’est pas tout à fait clair et facile à 

comprendre. Nous retrouvons cette notion dans les items sur la difficulté : 32% des 

participants pensent que l’évaluation des connaissances (post test) n’est pas tout à fait adaptée 

au contenu du cours. 

 

D’après la technique d’évaluation proposée par Nielsen,
112

 un des facteurs de 

l’évaluation en faveur d’une satisfaction des apprenants est la prévention contre les erreurs : le 

participant doit être capable, seul, de comprendre ses erreurs et de les corriger grâce aux 

explications données dans la leçon.  

A la question « Si vous aviez une mauvaise réponse à un quizz, après avoir lu la correction, 

vous étiez capable de répondre correctement au prochain essai sur ce quizz », 36% ne sont pas 

tout à fait d’accord ou pas d’accord. Même après avoir suivi le cours, une partie des 

apprenants estiment qu’ils ne sont pas capables de répondre correctement. 

La métacognition de l’apprenant consiste à savoir s’il a l’impression d’avoir acquis des 

connaissances, qu’il réfléchisse à son apprentissage. Elle est essentielle dans la sensation de 
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satisfaction de l’apprenant après le suivi d’une formation. La réflexion sur ses propres 

apprentissages, sur sa manière d’apprendre lui permet d’avancer dans la connaissance. 

Les résultats suggèrent un défaut d’explication dans la correction, qui ne permet pas à 

l’utilisateur de comprendre pourquoi il a eu faux.  

Une erreur dans la conception de l’exercice pré-test et post-test est détectée : sur plusieurs 

questions, il n’y a pas de correction immédiate visible par l’apprenant. Il faudrait qu’une 

correction soit proposée à l’apprenant après qu’il ait fait l’exercice, sans que l’étudiant ait 

besoin de reprendre le cours. L’apprenant doit pouvoir se sentir « meilleur » après la lecture 

de la correction. 

Ce problème dans la conception du post-test est d’ailleurs plusieurs fois cité dans les 

suggestions d’amélioration : « certaines questions ne sont pas claires », « la démarche pré-test 

et post-test devrait être mieux expliquée ». 

Par exemple, à la question 5 de l’exercice proposé en pré-test et post-test, seulement 2 

personnes au pré-test et une au post-test ont répondu juste. Il semblerait que cette question 

n’ait pas été comprise par la majorité des participants, et cela même après le suivi de la leçon. 

En effet, la question « Une formation continue peut éventuellement être proposée ensuite au 

personnel, si vous relevez des erreurs importantes dans la manipulation. » peut porter à 

confusion. L’enseignant souhaitait insister sur la notion d’obligation de formation continue, et 

cela même si il n’y avait pas de survenue d’erreurs de manipulation. La réponse attendue était 

« faux » : cette formation continue est tout autant préventive que corrective et ne devrait pas 

être facultative. 

Pour atteindre pleinement leur objectif, les pré- et post-tests ne doivent pas seulement servir à 

mesurer les connaissances des apprenants, mais doivent aussi être des outils pédagogiques 

permettant de faciliter l’apprentissage. Ce point devra être pris en compte pour la suite du 

développement de la plateforme Pharm-Ed®. 
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Effet d’apprentissage 

Les scores initiaux moyens pour chacune des leçons sont de 7,6 ± 1,6 sur 11 et 5,9 ± 2,1 sur 

10. 

Le score initial au pré-test était élevé. Cependant, l’échantillon de participants est surtout 

constitués de pharmaciens européens, et l’on peut alors supposer que ce score serait plus bas 

auprès de praticiens de pays en développement, au vu de l’analyse des besoins ayant permis la 

réalisation des leçons. 

Dans l’évaluation des connaissances de la leçon 1, on observe une augmentation du score 

moyen de 7,6 à 8,8 sur 11. Le gain relatif a été calculé afin de tenir compte de ces scores 

initiaux. 

Le calcul du gain relatif de la leçon 1 est de 35%. En calculant les scores sans la question mal 

comprise par les apprenants (question 5), on obtient un gain relatif de 50%. 

Pour la leçon 2, la moyenne au pré-test est de 5,9 ± 2,1 sur 10 et de 8,3 ± 0,8 sur 10 au post 

test. Le gain relatif calculé par rapport au score initial des apprenants est de 58%. 

Sur certaines questions, l’amélioration des connaissances est nette : le nombre de réponses 

justes est doublé après le suivi de la leçon. 

On observe donc pour les deux leçons, malgré les scores initiaux élevés, une amélioration des 

connaissances. 

Cet effet d’apprentissage relaté par le gain relatif est représenté par la perception positive des 

participants sur l’amélioration de leurs connaissances : 82% d’entre eux pensent les avoir 

améliorées après le suivi de la leçon 2. 

L’évaluation de la pertinence du contenu donne des résultats très satisfaisants : tous les 

participants sont satisfaits des thèmes abordés, trouvent que les objectifs d’apprentissage sont 

clairement définis et que le contenu est clair et facile à comprendre. 
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Dans cette leçon, la métacognition a elle aussi été évaluée positivement puisque 82% pensent 

pouvoir répondre correctement au quizz après lecture de la correction. 

Enfin, 2 personnes (9%) auraient préféré un cours en présentiel pour la leçon 1 afin de 

« pouvoir poser des questions au professeur ». On trouve ici une des limites de 

l’enseignement à distance asynchrone, qui ne permet pas une interaction entre l’enseignant et 

l’apprenant. Cette limite peut être partiellement corrigée par la mise à disposition sur la 

plateforme d’un forum d’échange entre étudiants, animé par l’enseignant. 

Cette limite est retrouvée dans la littérature : les enseignements avec la présence du professeur 

offrent une plus grande chance pour délivrer aux apprenants une intimité et immédiateté 

favorable que le e-learning du fait de la présence de signes verbaux (ton de la voix, volume de 

la voix,…) et non verbaux (mouvement des yeux, expressions du visage, gestes de la main, 

langage du corps).
113

 

Il apparait tout de même que cette préférence de cours en présentiel soit minoritaire selon nos 

participants : 91% pour les deux leçons n’auraient pas préféré un cours en présentiel. 

L’ensemble des participants de la leçon 1 et 2 pensent que les outils et ressources peuvent leur 

être utiles : cela rejoint la question de l’utilité de la leçon dans la pratique, qui a été bien 

évaluée. Dans la leçon 2, plusieurs outils sont téléchargeables : une procédure et un 

organigramme de conduite à tenir en cas d’incident lié à la manipulation des médicaments 

cytotoxiques. 

En revanche, 73% des participants de la leçon 1 ne souhaitaient pas avoir plus de ressources 

bibliographiques et 64% de la leçon 2. Pendant la leçon, plusieurs liens sont faits vers des 

articles scientifiques, ou des sites tels que la classification du CIRC et le NIOSH afin 

d’amener l’apprenant à avoir des ressources supplémentaires pour avoir plus d’informations 

ou d’explications sur certaines notions abordées dans la leçon. L’aide et la documentation 

sont un autre facteur à évaluer selon Nielsen. Ces liens sont utiles dans ce type 
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d’apprentissage puisqu’ils permettent à l’apprenant, selon son choix, d’aller chercher ailleurs 

des informations et donc de développer sa motivation et son envie d’en découvrir plus sur le 

sujet. 

Concernant la motivation à apprendre, la quasi-totalité des participants (91%) ont envie d’en 

connaître plus sur le sujet, ont envie de suivre d’autres cours en auto-formation. 95% pensent 

recommander cette leçon à d’autres personnes. De plus, deux participants de pays en 

développement veulent informer le maximum de professionnels sur l’existence de cette 

formation et sensibiliser les directeurs d’hôpitaux sur les risques liés à la manipulation des 

médicaments cytotoxiques. Ces résultats soulignent la pertinence de notre intervention sur la 

prise de conscience de ces risques et sur l’utilité de notre formation. 

Ces résultats sont encore plus probants pour la deuxième leçon puisque l’ensemble des 

participants veulent en connaître davantage sur le sujet suite au suivi de la leçon et comptent 

recommander ce cours à d’autres personnes. 

 

Qualité du système 

Différents facteurs influent sur la motivation de l’apprenant : le contrôle par l’apprenant, son 

autonomie, les interactions qui stimulent son attention, sa concentration.
114

 

Ce contrôle sur le déroulement de l’apprentissage dépend du contenant de la leçon. Dans les 

critères d’évaluation de Nielsen, on trouve la visibilité. L’utilisateur doit toujours être informé 

sur sa localisation, il doit savoir où il en est dans le cours, ce qu’il a déjà vu et ce qu’il lui 

reste à apprendre. Le menu de la leçon se trouve sur la gauche de la diapositive pendant toute 

la leçon, ce qui permet à l’apprenant de savoir où il en est par un marquage approprié. De 

plus, sur plusieurs diapositives, uni icône permet à l’apprenant de revenir au menu principal à 

tout moment. 
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Les informations doivent apparaître dans un ordre naturel et logique afin que l’apprenant ait 

une sensation de fluidité dans le contenu, qui lui paraîtra alors plus clair et précis. 

Ce contenu clair est aussi rendu possible dans la mesure où les titres et entêtes sont précis et 

représentatifs du contenu de chaque diapositive. Enfin, le design de la leçon doit être 

satisfaisant, agréable à regarder et les diapositives doivent être aérées et relater les notions 

essentielles. 

La flexibilité et le contrôle par l’utilisateur du rythme du cours sont des points essentiels dans 

la motivation et donc l’apprentissage. Ce sentiment de liberté et d’autonomie de l’apprenant 

permet un sentiment d’efficacité personnelle. 

Ce sentiment d’efficacité personnelle se définit comme « le jugement que porte une personne 

sur sa capacité à organiser et à utiliser les différentes activités liées à la réalisation d’une tâche 

à exécuter ».
115

 

L’ensemble de ces éléments ont été appréciés en moyenne par plus de 80% des participants 

pour la leçon 1 et quasiment l’ensemble des participants pour la leçon 2 (>90% en moyenne). 

 

Le temps moyen estimé par les participants pour suivre la leçon 1 a été de 21 minutes ± 10 

minutes. Pour la leçon 2, il a été estimé par les participants a été de 19,5 minutes ± 5,6 

minutes. La concentration dans le e-learning n’est pas toujours évidente depuis un ordinateur 

seul chez soi, sans présence physique du professeur ni interactions avec d’autres étudiants qui 

pourraient alors augmenter la concentration. D’après leur guide sur les méthodologies pour le 

développement de cours en e-learning,
116

 la FAO (Food and Agriculture Organization of the 

United Nations) estime qu’une e-leçon ne devrait pas nécessiter plus de 30 minutes de temps 

d’apprentissage, afin de respecter le temps de concentration moyen d’un adulte. Pour 91% des 

participants à l’évaluation des deux leçons, la durée du cours est appropriée ou complètement 

appropriée. 
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Au vu des résultats du questionnaire de satisfaction pour chaque leçon, il apparait que 

l’outil pédagogique, tant dans son contenu que sur le contenant, ait été apprécié. 

L’amélioration du score aux deux post-tests et les réponses sur les possibilités de mise en 

pratique des notions abordées dans les leçons soulignent un effet d’apprentissage et l’intention 

de transfert des participants après le suivi de ces leçons. 

Nous pourrons reconsidérer les quelques points négatifs mentionnés dans les résultats du 

questionnaire de satisfaction, tout en tenant compte des suggestions d’amélioration proposées 

par les participants 

L’ensemble des résultats de ces évaluations reflète un impact positif de la formation et nous 

confortent dans la volonté de continuer à développer des outils pédagogiques pour 

l’enseignement de la pharmacie hospitalière. 
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PARTIE IV. DISCUSSION/CONCLUSION 
 

La réflexion autour de ces deux expériences illustre la place que la pédagogie peut 

prendre dans l’exercice de la pharmacie hospitalière. L’impact positif souligne la pertinence et 

l’efficacité des pharmaciens hospitaliers dans l’acte de transmission de savoir et de 

compétences relatifs à leurs champs d’expertise : le bon usage du médicament dans le cas des 

ateliers au CPM Les Baumettes et la reconstitution des médicaments cytotoxiques dans le 

cadre du projet Pharm-Ed®. 

Ces situations d’apprentissage nous ont amenés à réfléchir sur le rapport des individus au 

savoir, et sur les façons de penser la formation. « L’apprenance », définie comme un 

« ensemble de dispositions favorables à l’acte d’apprendre, dans toutes les situations »
117

, est 

aujourd’hui un concept clé qui donne au sujet un rôle primordial dans le processus 

d’apprentissage. Ce concept intègre les connaissances initiales de l’individu et suppose leur 

analyse préalable pour entreprendre des processus éducatifs visant à mettre les informations 

opportunes à disposition de l’apprenant. Cette approche permet l’acceptation et 

l’appropriation des connaissances et contribue au changement des comportements de la 

personne en favorisant son autonomie. 

 

Il convient donc de partir d’une analyse des connaissances et compétences de 

l’apprenant afin d’établir un contenu pertinent construit par rapport à ses besoins. Dans le 

cadre de la manipulation des médicaments cytotoxiques dans le monde, les besoins ne sont 

pas les mêmes selon les pays, que ce soit en terme de moyens matériels mais aussi 

d’informations et de prise de conscience des équipes pharmaceutiques et soignantes sur les 

risques. Dans la littérature et lors de la mission de terrain effectuée au Mozambique, des 

situations à risque ont été identifiées pour les patients, le personnel et l’environnement. Ces 



141 

 

attitudes viennent en partie du manque de formation de certains professionnels, qui n’ont pas 

pris conscience des risques liés à la manipulation de ces médicaments. 

Si la « connaissance » est une étape indispensable, elle doit être dépassée pour parvenir à la « 

compréhension » qui passe chez le sujet par un processus de clarification des croyances. Il est 

alors nécessaire de favoriser la prise de conscience qui doit permettre à l’individu de devenir 

responsable. En ayant des connaissances sur les risques liés à la manipulation des 

médicaments cytotoxiques, le personnel pourra alors changer durablement ses 

comportements. De même, l’analyse de la population carcérale, population défavorisée par sa 

précarité, a permis d’identifier un besoin de connaissances sur leur maladie et leur traitement. 

L’appropriation de ces connaissances par le patient permet d’atteindre une meilleure 

observance et l’amélioration du rapport des personnes détenues au système de soin. 

L’observance fait partie intégrante de la prise en charge des malades et dépend en partie de 

l’acceptation du patient envers sa maladie. Notons que ces besoins d’améliorer l’observance 

ne sont pas réservés à la population carcérale,
118

 et que ces interventions d’éducation à la 

santé pourraient trouver tout leur sens au sein de la population générale. 

 

Une source de motivation pour l’apprenant est de ressentir un apport positif de la 

formation. A la question de l’apprenant sur « Qu’est ce que ça va m’apporter ? » s’ajoute celle 

de « Est-ce que je vais être capable de le faire ? De comprendre ? ». La motivation de 

l’apprenant réside dans la valeur même de ce que la formation va lui apporter, mais aussi dans 

la perception de sa propre réussite. La définition préalable des objectifs d’apprentissage parait 

donc essentielle pour définir un contenu pertinent tant par sa structure que par sa difficulté, et 

permettre ainsi de motiver l’apprenant. 

Lors des activités proposées pendant l’atelier d’éducation à la santé du CPM Les Baumettes, 

nous avons constaté que certains ne savaient pas correctement lire alors que d’autres 
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souhaitaient comprendre la pharmacologie d’un médicament. L’hétérogénéité des 

connaissances et compétences, et les notions culturelles et sociales de chaque participant 

représentent un autre défi de la formation, demandant une adaptabilité du formateur pour 

pouvoir transmettre plus, au plus grand nombre. Cela amène à réfléchir sur l’opportunité de 

réaliser des interventions de différents niveaux afin d’améliorer l’impact des formations, en 

d’autre termes une sélection à priori de la population apprenante pourrait être opportune pour 

améliorer l’impact de la formation. Cette conception est retrouvée dans les enseignements à 

distance puisque 59 et 73% des participants auraient souhaité choisir le niveau de difficulté 

des exercices des leçons sur Pharm-Ed®. 

De ce point de vue, les ateliers de groupe, exemple de formation présentielle, offrent une 

certaine flexibilité par rapport au concept de e-learning puisqu’ils permettent une adaptabilité 

des notions abordées selon les échanges entre participants et formateur. 

Par ailleurs, le travail en groupe amène nécessairement l’établissement d’un rapport social 

entre les participants. Ainsi, certains participants ont eu tendance à rester en retrait dès le 

départ, tandis que d’autres seront plus enclin à exprimer leurs idées. La vitesse du débat 

imposée par ceux qui prenaient plus facilement la parole a parfois empêché certains de suivre 

correctement les idées abordées. Il est alors du ressort des formateurs de cadrer le débat et les 

interventions de chacun, et de s’assurer que les informations sont abordables pour tous, et que 

chaque participant trouve sa place dans le groupe. En revanche, l’autonomie dont disposaient 

les participants de l’enseignement à distance a été particulièrement appréciée. En effet, la 

majorité des participants de l’évaluation n’aurait pas préféré une leçon avec la présence du 

professeur. Ainsi, le e-learning offre l’avantage de personnaliser le rythme et le parcours de 

l’interaction entre l’apprenant et la ressource. L’interactivité dans le e-learning permet à celui 

qui apprend d’être acteur majeur du processus. Notons tout de même que certains participants 

ont demandé la présence du professeur pour pouvoir poser des questions, notamment en 
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raison du manque de clarté de certains quizz. Le forum d’échange disponible sur la plateforme 

peut permettre des échanges avec l’enseignant. 

Notre objectif n’est pas de montrer qu’une méthode pédagogique est plus efficace qu’une 

autre, car toute technique peut permettre une situation d’apprentissage, dans la mesure où le 

processus d’apprentissage est correctement établi et défini. La littérature rapporte des avis 

divergents quant aux méthodes d’enseignements basés sur les technologies de l’information et 

de la communication (TIC). Certains auteurs affirment que l’influence des technologies sur 

l’apprentissage est nulle.
119

 La qualité de l’apprentissage serait liée à l’intégration du 

processus d’instruction dans le média. Autrement dit, il n’existe pas de bonnes ou de 

mauvaises technologies en enseignement mais de plus ou moins bonnes pédagogies utilisant 

les technologies.
62

 On peut tout de même penser que certaines approches pédagogiques sont 

plus ou moins adaptées selon le public ou l’objectif. Par exemple, les serious games, en pleine 

expansion à l’heure actuelle, ont peut-être plus d’intérêt auprès des jeunes générations ou les 

formations pratiques en présentiel sont probablement plus pertinentes pour travailler les gestes 

techniques. 

 

De manière générale, l’échange d’information, le partage d’expériences, de savoir-

faire et le développement de partenariats favorise la valorisation générale du savoir à travers 

la formation entre pairs. Ainsi, Pharm-Ed® se propose de favoriser l’émergence d’experts 

dans le domaine de la pharmacie hospitalière, qui pourront faire prendre conscience à leur 

gouvernement de la nécessité d’améliorer les performances de la pharmacie hospitalière et 

ainsi obtenir des financements autonomes pour la mise en place de nouveaux projets et la 

formation de futurs experts. Grâce au forum d’échange en ligne, les professionnels 

pharmaceutiques hospitaliers pourront bénéficier d’un réseau international offrant des 

opportunités de développement de partenariats et favorisant les innovations dans le 
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domaine.
73 

Améliorer la performance des personnels de santé (productivité, compétence et 

capacité à s’adapter à de nouveaux rôles) est un défi continu dans un monde de plus en plus 

dynamique caractérisé par une augmentation des dépenses de santé, une demande accrue pour 

les services de santé et un fardeau croissant lié aux maladies chroniques.
93

 Cette situation 

offre une opportunité aux pharmaciens d’utiliser leurs compétences professionnelles pour 

délivrer des services pharmaceutiques sûrs, de haute qualité, présentant un rapport cout-

efficacité favorable et bénéfiques pour les populations. De la même manière, des interventions 

d’empowerment auprès de communautés ont permis de former des personnes, qui ensuite 

avaient la capacité de former leurs pairs sur des moyens de prévention sur les thèmes qu’on 

leur avait enseignés. Ces actions éducatives soulèvent l’idée que la transmission de 

connaissances auprès de personnes peut permettre ensuite de propager la transmission des 

savoirs. Les programmes de prévention du sida ont progressivement évolué vers des stratégies 

d’empowerment centrées sur les groupes à risque : prostitués, usagers de drogues injectables, 

hommes ayant des rapports sexuels avec des hommes. Ces actions participatives ont permis 

un meilleur accès à ces populations et l’appropriation de ces programmes par les 

communautés elles-mêmes.
120

 Ainsi, une évolution possible au sein du programme 

d’éducation à la santé du CPM Les Baumettes pourrait envisager de former des « détenus 

relais » afin d’envisager une amélioration des pratiques sanitaires à plus large échelle dans 

l’établissement.  

 

Sur le même modèle que la relation entre enseignant et apprenant, la relation entre 

soignant et soigné a profondément évoluée durant les dernières décennies et est devenue un 

échange permettant une information réciproque. Le patient expose ses symptômes et attentes, 

le professionnel de santé écoute et confronte les informations avec son savoir et son 



145 

 

expérience, puis expose au malade ses conclusions et ses propositions diagnostiques et 

thérapeutiques.
121

 

Le pharmacien hospitalier a pour missions de gérer le circuit des produits de santé depuis 

l’achat jusqu’à leur dispensation. Il doit assurer la sécurisation du circuit du médicament à 

travers des actions d’amélioration de la qualité et de la sécurité des soins et de gestion des 

risques. Il apparait aussi important que le pharmacien, comme tout professionnel de santé, 

puisse travailler à l’information et la formation du patient pour le bon usage du médicament. 

Ainsi, du pharmacien qui « doit s’assurer que le patient reçoive le médicament prescrit par le 

médecin et que celui ci est sans danger », la  reconnaissance en tant que professionnel centré 

sur le patient, et du patient en acteur de sa santé  pourrait amener à la définition « le 

pharmacien doit aider le patient à utiliser du mieux possible ses médicaments ».
122

 Cela 

implique que le pharmacien connaisse le patient et agisse en partenariat avec les autres 

professionnels de santé. Aujourd’hui, les patients disposent de beaucoup plus de moyens pour 

accéder à l’information. L’émergence d’internet met à la portée de tous de nombreuses 

quantités d’informations qu’un patient va chercher à se procurer. Cependant, la fiabilité des 

informations ne peut pas toujours être vérifiée. Le rôle du professionnel de santé, et donc du 

pharmacien sur le bon usage du médicament, intègre donc de guider le patient à travers cette 

masse d’information. Par exemple, un des objectifs de la séance au CPM a été de savoir 

rechercher l’information sur le médicament. Cette action permet la délégation d’un savoir qui 

permet au patient d’avoir les ressources pour trouver des informations pertinentes. Ainsi, les 

ateliers d’éducation à la santé encadrés par des pharmaciens, ou pluridisciplinaires, permettent 

au patient d’envisager la communication avec les professionnels de santé sur un angle 

collaboratif plus que descendant. 
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 Notre rôle en tant que professionnels de santé est d’encadrer l’accès à la connaissance 

et aux comportements sanitaires. Les connaissances sont à partager, notamment dans certains 

pays où les formations sont moins développées ou auprès de populations défavorisées. Il 

implique une adaptabilité du pharmacien, une envie de partage. Les actions pédagogiques 

d’information, d’éducation auprès des populations et de formation apparaît comme un avenir 

de la pharmacie hospitalière. Elles impliquent la connaissance de notions pédagogiques, afin 

de transmettre des connaissances, de structurer un contenu pertinent qui donnera alors à 

l’apprenant, qu’il soit patient ou praticien, le sentiment d’être plus compétent, la motivation à 

changer ses comportements et la volonté de transmettre à son tour. 
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ANNEXES 
 

Annexe 1 : Questionnaire d’évaluation de l’atelier d’éducation pour la santé au CPM 
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Annexe 2 : Modules de la plateforme Pharm-Ed® 

 

1) Programme général d’enseignement post gradué 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2) Programme spécifique d’enseignement post gradué 
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Annexe 3 : Exemple, Leçon « Incidents liés à la manipulation des médicaments cyotoxiques » 
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Annexe 4 : Questionnaire de satisfaction des leçons en e-learning. 

 

RENSEIGNEMENTS SUR L’UTILISATEUR 

Variables individuelles de l’apprenant 

1) Etes-vous  

a. Un homme  

b. Une femme  

2) Quel est votre âge ? 

3) Quel est votre lieu de travail ? 

a. Structure : 

b. Ville : 

4) Quelle est votre fonction ? 

a. Médecin 

b. Pharmacien 

c. Préparateur 

d. Infirmier 

e. Autre / Précisez : 

5) Quelle formation médicale avez-vous reçue (type de formation, nombres d’années de 

formation? 

6) Depuis combien de temps travaillez-vous dans le domaine des chimiothérapies ? 

a. Vous ne travaillez pas dans ce domaine 

b. Depuis moins de 6 mois 

c. De 6 mois à 2 ans 

d. Plus de 2 ans 

7) Quel est votre rôle quel est votre rôle au sein de la manipulation des chimiothérapies ? 

 

Familiarité avec la technologie 

8) Avez-vous facilement accès à un ordinateur avec internet ?  

a. Au travail  

b. A la maison 

c. Sur un smartphone (tablette,…) 

9) Utilisez-vous régulièrement internet ? 

a. Tous les jours 

b. 2-3 fois par semaine 

c. 1 fois par semaine ou moins 

d. Jamais  
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Variables environnementales 

10) Quelle est votre nationalité ? 

11) Quelle est votre langue maternelle ? 

12) Suivez-vous des formations ? 

a. Oui  

i. par intérêt personnel 

ii. pour le travail 

b. Non 

13) A quelle fréquence suivez-vous des formations ? 

a. Jamais 

b. 1 à 2 formations par an 

c. Plus de 2 formations par an 

 

14) Connaissez vous le principe et le fonctionnement du elearning ? 

a. Oui 

b. Non  

15) Avez-vous déjà suivi des cours en elearning ? 

c. Souvent 

d. Quelques fois 

e. Jamais 

16) Vous a-t-il paru difficile de suivre un cours en elearning ? 

a. Oui 

b. Non 

Variables technologiques 

17) Comment était la qualité de l’image ? 

a. Très bonne 

b. Bonne 

c. Mauvaise 

d. Très mauvaise 

18) Comment était le  temps de chargement de la leçon, des vidéos éventuelles ? 

a. Très rapide 

b. Rapide 

c. Long 

d. Très long 

 



162 

 

 

EVALUATION GLOBALE DE LA LECON 

Diriez-vous, après avoir suivi la leçon, que vous êtes globalement …  

Scores de 1 à 4 : Très satisfait / Satisfait / Peu satisfait / Pas satisfait 

 

EVALUATION du CONTENU DE LA LECON 

Scores de 1 à 4 : Complètement d’accord /D’accord / Pas tout à fait d’accord / Pas d’accord 

Pertinence du contenu 

1) Les thèmes abordés ont répondu à vos attentes par rapport au titre de la leçon 

2) Les objectifs d’apprentissage de la leçon sont clairement définis 

3) Le contenu du cours peut vous être utile dans votre pratique 

4) Le contenu du cours est clair et facile à comprendre 

Meta cognition 

5) Si vous aviez une mauvaise réponse à un quizz, après avoir lu la correction, vous étiez 

capable de répondre correctement au prochain essai sur ce quizz 

6) Après cette leçon, vous pensez avoir amélioré vos connaissances sur le sujet abordé 

Difficulté 

7) Le niveau de difficulté des exercices pendant la leçon était adéquat 

8) Le niveau de difficulté des exercices pendant l’évaluation était adéquat 

9) L’évaluation des connaissances (post test) est adaptée au contenu du cours 

Aide et documentation 

10) Les ressources et outils proposés sont utiles 

11) Vous auriez voulu avoir plus de ressources bibliographiques 

 

Motivation à apprendre 

12) Ce cours vous donne envie d’en connaitre davantage sur la manipulation des médicaments 

cytotoxiques 

13) Vous souhaiteriez suivre d’autres cours en auto-formation 

14) Vous pensez recommander ce cours à d’autres personnes 
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EVALUATION DU CONTENANT DE LA LECON 

Scores de 1 à 4 : Complètement d’accord /D’accord / Pas tout à fait d’accord / Pas d’accord  

Navigation - flexibilite 

15) La durée du cours est appropriée  

a. Combien de temps en moyenne avez-vous passé sur la leçon ? : 

16) La navigation du cours est  fluide et intuitive 

17) La structure du cours est facile à suivre  

18) A chaque moment, vous saviez où vous en étiez dans le cours, ce que vous aviez déjà vu et 

ce qu’il vous restait à voir  

19) Vous avez apprécié le fait de pouvoir arrêter le cours quand vous vouliez et de pouvoir revenir 

facilement là où vous vous étiez arrêté 

Autonomie 

20) Vous avez apprécié la possibilité de choisir de suivre les différents éléments du cours à votre 

rythme et dans l’ordre que vous vouliez 

21) Vous avez apprécié la possibilité de revenir en arrière sur certaines notions, quizz,… 

22) Vous auriez aimé qu’il y ait des niveaux de difficulté dans les exercices proposés 

Design 

23) Les illustrations ou vidéos de cette leçon sont utilisées de manière adéquate  

24) Notez entre 1 et 5 (1 le plus bas et 5 le mieux) l’esthétique global du cours 

25) Les diapositives étaient claires et pas trop chargées 

Interactivité 

26) Les interactions vous permettant de participer sont en nombre suffisant 

27)  Les interactions (quizz, jeux) sont utilisées de manière adéquate  

 

Motivation à apprendre 

28) Ce cours vous donne envie d’en connaitre davantage sur la manipulation des médicaments 

cytotoxiques 

29) Vous souhaiteriez suivre d’autres cours en auto-formation 

30) Vous pensez recommander ce cours à d’autres personnes 
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QUESTIONS OUVERTES 

31) Quelles sont les informations importantes que vous avez retenues de cette leçon ? 

 

32) Que comptez-vous appliquer dans votre pratique professionnelle ? 

 

33) Avez-vous des suggestions d’amélioration sur cette leçon ? Si oui, lesquelles : 

 

34) Pensez-vous que vous auriez préféré suivre ce cours dans une formation avec la présence du 

professeur ? Si oui, pourquoi. 

 

35) Pensez-vous continuer à suivre les enseignements, les actualités, les forums de la plateforme 

Pharm-Ed® ? 
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Annexe 5 : Pré-test et Post-test pour la leçon 1 

 

 
Dans un service de soins de cancérologie, environ 16 patients sont traités par jour pour différents 

types de cancers.  

Vous venez d’obtenir le poste de responsable de la fabrication des chimiothérapies dans cette unité. 

Votre équipe vous est alors présentée. Elle est composée d’un infirmier qui a terminé une formation 

théorique sur les chimiothérapies et qui travaille depuis quelques mois dans le service, d’un infirmier 

travaillant dans l’administration des chimiothérapies depuis plusieurs années, de 3 préparateurs dont 

une qui vous annonce son départ en congé maternité dans quelques mois, d’un technicien de surface 

(nettoyeur) et d’un transporteur. 

La direction vous explique qu’il a été décidé de créer une unité centralisant la fabrication des 

chimiothérapies. 

1) Quelle personne de votre équipe ne devrait pas travailler à la manipulation des 

chimiothérapies ? 

a. L’infirmier qui travaille depuis seulement quelques mois 

b. L’infirmier travaillant dans l’administration des chimiothérapies depuis plusieurs 

années 

c. La préparatrice qui souhaite partir en congé maternité 

d. Le technicien de surface 

e. Le transporteur 

 

2) Pourquoi ? 

a. risque mutagène 

b. risque cancérogène  

c. risque tératogène 

d. risque toxique pour un organe à faible dose 

e. risque toxique pour la reproduction 

f. risque d’erreur dû au manque d’expérience d’un employé : il faut avoir travaillé au 

moins 1 an à la fabrication de médicaments non toxiques 

 

3) Après votre prise de fonction, vous décidez d’organiser une formation sur les risques liés à la 

manipulation des médicaments cytotoxiques. A qui allez-vous faire cette formation ? 

Pourquoi ? 

a. L’infirmier qui travaille dans le service depuis seulement quelques mois 

b. L’infirmier travaillant dans l’administration des chimiothérapies depuis plusieurs 

années 

c. La préparatrice qui souhaite partir en congé maternité 

d. Seulement les préparateurs 

e. Le technicien de surface 

f. Le transporteur 

g. Tous 
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4) Vous leur parlez des différentes voies de contamination possibles pendant la manipulation 

des chimiothérapies : quelles sont-elles ?  

a. absorption cutanée 

b. inhalation 

c. ingestion 

d. piqûre accidentelle 

e. diffusion intrathécale 

f. injection intra-musculaire 

g. extravasation 

 

5) Une formation continue peut éventuellement être proposée ensuite au personnel, si vous 

relevez des erreurs importantes dans la manipulation. V/F  

 

6) Vous demandez à un membre de votre équipe quel était son rythme de travail : il vous donne 

les chiffres sur une de ses journées types : « le matin, je faisais 8 préparations entre 9h et 12h 

puis 11 administrations l’après-midi entre 14h et 17h ». Calculer l’indice de contact 

cytotoxique de X.  

Mettre la formule   ICC = (nR + nA) / nH 

ICC = (8+11)/6 = 3,2 

 

7) La mise en place d’une unité centralisée au vu du résultat à la question précédente vous 

parait-elle justifiée ? O/N 

 

8) A quoi correspond la classification du CIRC (centre international de recherche pour le 

cancer) ? 

a. Elle est utile lors de la prescription : les molécules sont classées par groupe selon leur 

efficacité 

b. Les molécules sont classées selon leur cancérogénicité chez l’homme 

c. Les molécules sont classées selon leur structure chimique : les groupes 

correspondent à différentes classes thérapeutiques d’anticancéreux 

d. Les molécules sont classées selon les types de cancers pour lesquelles elles sont 

utilisées 

 

9) Un des médicaments cytotoxiques utilisé dans votre service est le cyclophosphamide. A quel 

groupe de la classification du CIRC appartient-il ? groupe 1 

 

10) Pourquoi une surveillance est-elle nécessaire pendant la durée de l’administration ? 

En raison du risque d’extravasation. 

 

11) Comment peut-on prévoir la prise en charge de ce risque ? 

L’élaboration d’une procédure de prise en charge en urgence est indispensable. 
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Annexe 6 : Pré-test et Post-test de la leçon 2 

1) Votre collègue casse par méprise un flacon de poudre de médicament cytotoxique à 

reconstituer, que faites-vous ?  

a. Vous ouvrez rapidement les fenêtres pour aérer la pièce afin de ne pas respirer les 

aérosols toxiques 

b. Vous appelez immédiatement un agent de nettoyage de l’hôpital 

c. Vous sécurisez la zone au plus vite 

d. Vous aidez votre collègue et allez récupérer un spill kit pour prendre en charge 

l’incident 

 

2) Maintenant que vous avez sécurisé la zone, il faut nettoyer la zone contaminée sachant qu’il 

s’agit d’une poudre :  

a. Vous utilisez un balai avec la pelle pour récupérer toute la poudre 

b. Après avoir ramassé les débris de verre, il faut poser dessus un chiffon humide 

puis utiliser la pelle pour ramasser le tout 

c. Il faut verser la poudre gélifiante du spill kit par-dessus 

d. Il vaut mieux laisser la zone contaminée telle quelle jusqu’au passage de l’équipe de 

nettoyage de l’hôpital qui passe chaque fin de journée 

 

3) Le spill kit doit être rangé dans un emplacement fixe et fermé à clé. V/F 

 

4) Je suis responsable de l’unité de fabrication des cytotoxiques et la personne qui a cassé ce 

flacon de cytotoxique n’a pas su quoi faire, je décide alors… 

a. D’appeler le nettoyeur, qui est le seul à devoir connaître précisément la procédure de 

prise en charge de casse de flacon 

b. D’organiser rapidement une formation avec mise en pratique de tout le 

personnel pour que tous sachent réagir lors d’une prochaine exposition 

c. De licencier ce membre de l’équipe, il n’est pas suffisamment responsable pour un 

poste de manipulation de médicaments dangereux 

d. De développer une affiche claire sur l’utilisation d’un spill kit à afficher dans les 

zones à risque 

 

5) Pourquoi faut-il une procédure de prise en charge particulière si un flacon de médicament 

cytotoxique est cassé ?  

a. Les médicaments cytotoxiques sont des médicaments très chers  

b. Les médicaments cytotoxiques sont des médicaments difficiles à obtenir car la 

fabrication industrielle de la matière première est très complexe 

c. Les médicaments cytotoxiques sont des médicaments dangereux et exposent 

le personnel et l’environnement à des risques toxiques élevés 

d. Chaque flacon de matière première de médicament cytotoxique contient la dose 

précise pour un patient. Si un flacon est cassé, il faudra alors en recommander un 

spécifique pour le patient 
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6) En cas de projection oculaire d’un médicament cytotoxique, comment dois-je réagir ? 

a. Je dois immédiatement mettre les lunettes de protection pour être alors protégé 

b. Si je n’ai pas de sensation de brûlure, il est inutile de s’alarmer pour le moment 

c. Je rince pendant 15 minutes avec une solution stérile de chlorure de sodium ou d’eau 

du robinet 

d. Je rince pendant 5 minutes avec une solution stérile de chlorure de sodium ou 

d’eau du robinet 

 

7) Contamination des gants de manipulation : Je dois jeter ma paire de gants… 

a. S’ils sont percés 

b. S’ils sont contaminés 

c. Si je ne les ai pas désinfectés à l’alcool 70% 

d. Seulement quand mon responsable me dit de les jeter 

 

8) En cas de contamination cutanée avec un liquide cytotoxique, je dois… 

a. Rincer la zone contaminée à l’eau pendant 15 minutes 

b. Consulter un médecin seulement si j’ai un picotement et une rougeur au niveau du 

contact 

c. Verser dessus un peu de poudre absorbante spéciale contenue dans le spill kit 

d. Prévenir un collège ou mon responsable au plus vite, ainsi qu’un médecin 

 

9) Quand est-il nécessaire de remplir une fiche incident ? 

a. Lors d’un accident d’exposition qui a impliqué plus de deux personnes 

b. Pour tout type d’incident, même s’il n’y a pas eu de « conséquences graves » 

c. Seulement pour les incidents qui ont exposé le nouveau personnel pour savoir quelles 

formations ils n’ont pas encore eues 

d. Seulement lors de l’exposition à un produit du groupe 1 de la classification du CIRC 

(correspondant au groupe « cancérogène pour l’homme ») 

 

10) Selon vous, pourquoi faut-il rédiger une fiche incident ? 

a. Pour repérer les types d’incidents et éviter qu’ils se reproduisent 

b. Pour faire un rapport a la fin de chaque mois sur les personnes qui ont le plus 

provoqué d’accidents 

c. Les données sont ensuite utilisées au niveau national pour savoir quel hôpital est le 

plus à risque d’accident d’exposition du personnel 

d. Cette fiche est donnée au patient après administration pour le prévenir qu’il y a eu un 

incident lors de la préparation de son traitement 
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