
UNIVERSITÉ DE PARIS DESCARTES                 FACULTE DE PHARMACIE 

2021-2022                                 DE PARIS 

        N° 

 

 

MÉMOIRE 

DU DIPLÔME D’ÉTUDES SPÉCIALISÉES 

de pharmacie hospitalière – pratique et recherche 

tenant lieu de Thèse d’exercice de pharmacie 

pour le diplôme d’État de Docteur en Pharmacie 

 

 

Soutenu le 6 octobre 2022 

 

par Mme Elisabeth CHEN 

 

_______________ 

 

Conception d’un outil pédagogique ludique de formation aux 

médicaments à risque et évaluation de son impact sur les 

connaissances des professionnels de santé 

_______________ 

 

 

JURY 

 

 
Président :     Docteur Patrick HINDLET, MCU-PH 

 

Directrice de mémoire :  Docteur Anne-Laure ANTOINE, praticienne confirmée 

des hôpitaux des armées 

Membres :     Docteur Virginie LAMAND, praticienne certifiée des 

hôpitaux des armées 

Docteur Aude JACOB, MCU-PH 

Docteur Hubert NIELLY, praticien certifié des hôpitaux 

des armées 

 



  2 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



  3 

UNIVERSITÉ DE PARIS DESCARTES                 FACULTE DE PHARMACIE 

2021-2022                                 DE PARIS 

        N° 

 

 

MÉMOIRE 

DU DIPLÔME D’ÉTUDES SPÉCIALISÉES 

de pharmacie hospitalière – pratique et recherche 

tenant lieu de Thèse d’exercice de pharmacie 

pour le diplôme d’État de Docteur en Pharmacie 

 

 

Soutenu le 6 octobre 2022 

 

par Mme Elisabeth CHEN 

 

_______________ 

 

Conception d’un outil pédagogique ludique de formation aux 

médicaments à risque et évaluation de son impact sur les 

connaissances des professionnels de santé 

_______________ 

 

 

JURY 

 

 
Président :     Docteur Patrick HINDLET, MCU-PH 

 

Directrice de mémoire :  Docteur Anne-Laure ANTOINE, praticienne confirmée 

des hôpitaux des armées 

Membres :     Docteur Virginie LAMAND, praticienne certifiée des 

hôpitaux des armées 

Docteur Aude JACOB, MCU-PH 

Docteur Hubert NIELLY, praticien certifié des hôpitaux 

des armées 

 



  4 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



  5 

REMERCIEMENTS 

 

Je tiens sincèrement à remercier mes très estimés membres du jury : 

- Le Dr Patrick HINDLET, pour avoir accepté de présider mon jury de thèse, 

- Le Dr Anne-Laure ANTOINE, ma directrice de thèse qui m’a témoigné toute sa 

confiance en acceptant de m’encadrer, pour sa patience et pour sa disponibilité sans 

faille,  

- Le Dr Virginie LAMAND, pour sa bienveillance et pour tous les bons conseils donnés au 

quotidien,  

- Le Dr Aude JACOB et le Dr Hubert NIELLY, pour avoir accepté de siéger au sein de mon 

jury. 

 

A Monsieur le médecin général Serge CREMADES pour m’avoir donné l’autorisation de 

soutenir ma thèse d’exercice de pharmacie dans la salle d’Honneur de l’Hôpital d’instruction 

des armées Bégin. 

 

A tous mes amis rencontrés tout au long de mes études, Cyril, Estelle, Asmaa, Alicia, Ekatarina, 

Christelle, Magali, Iievgenia, Simrandeep, Joan, Pauline, Magali, Mama, Marylise, et tous les 

autres non cités, merci pour les bons moments de partages. 

 

A ma chère Annick, mon amie d’enfance et binôme de moments détentes, avec qui je partage 

tant de délires, merci pour ton amitié. 

 

A tous mes collègues et amis rencontrés à Bégin, Alice, Virginie, Anne-Claire, Colin, Hélène, 

Alexandra, Saad, Brenda, Anne-Laure, Clément, Ibtissam, Anaïck, Coralie, et tout le personnel 

de l’hôpital d’instruction des armées Bégin, que je remercie pour cette merveilleuse année à 

vos côtés que je garderai dans mon cœur. 

 

A ma chère famille, Inès, Obi et surtout à ma tendre maman, merci d’avoir été présents dans 

les bons comme les mauvais moments et pour tout le soutien et toute la force que vous m’avez 

procuré tout au long de mon parcours. 



  6 

TABLE DES MATIERES 

 

TABLE DES ILLUSTRATIONS...................................................................................................... 10 

1. FIGURES................................................................................................................... 10 

2. TABLEAUX ............................................................................................................... 10 

LISTE DES ANNEXES ................................................................................................................. 13 

LISTE DES ABBREVIATIONS ...................................................................................................... 15 

INTRODUCTION ........................................................................................................................ 18 

PARTIE 1 : LA FORMATION DES PROFESSIONNELS DE SANTE, UN LEVIER DE BON USAGE DES 

MEDICAMENTS A RISQUES ...................................................................................................... 20 

1. La iatrogénie médicamenteuse ............................................................................ 20 

1.1. Définition .......................................................................................................... 20 

1.2. Des évènements indésirables de différentes natures ..................................... 20 

1.2.1. Évènements indésirables non évitables : la pharmacovigilance .................. 26 

1.2.2. Conséquences des évènements indésirables graves liés aux soins ............. 27 

2. Les médicaments à risque .................................................................................... 30 

2.1. Définition .......................................................................................................... 30 

2.2. Règlementation applicable .............................................................................. 31 

2.2.1. En France ...................................................................................................... 31 

2.2.2. Dans le monde .............................................................................................. 33 

2.3. Un enjeu prioritaire de bon usage ................................................................... 34 

2.3.1. Définition du bon usage ............................................................................... 34 

2.3.2. Contractualiser le bon usage ........................................................................ 37 

2.3.3. Recommandations spécifiques .................................................................... 37 

2.4. Un risque insuffisamment maitrisé .................................................................. 39 

3. La formation des professionnels de santé ............................................................. 42 



  7 

3.1. Une obligation de formation professionnelle continue ................................... 42 

3.2. Les spécificités de la formation de l’adulte : andragogie ou pédagogie ? ....... 43 

3.2.1. Compétences des formateurs ...................................................................... 43 

3.2.2. L’apprentissage par le jeu ............................................................................ 45 

3.3. Outils de formation existants en établissements de santé .............................. 47 

PARTIE 2 : TRAVAIL EXPERIMENTAL ................................................................................. 49 

1. Introduction au travail expérimental .................................................................... 49 

2. Objectifs de l’étude .............................................................................................. 51 

3. Matériels et méthodes ......................................................................................... 52 

3.1. Élaboration de la méthode pédagogique ......................................................... 52 

3.1.1. Constitution d’un groupe de travail pluriprofessionnel............................... 52 

3.1.2. Conception de la formation ......................................................................... 52 

3.1.2.1 Choix de l’outil pédagogique .................................................................... 52 

3.1.2.2 Définition des caractéristiques de la formation....................................... 53 

3.1.2.3 Identification des recommandations applicables .................................... 54 

3.2. Déploiement de la formation ........................................................................... 59 

3.2.1. Programmation des séances ........................................................................ 59 

3.2.2. Réalisation de séances-test .......................................................................... 60 

3.3. Évaluation de la formation ............................................................................... 60 

3.3.1. Type, chronologie et population de l’étude ................................................. 60 

3.3.2. Connaissances avant formation et à court terme ........................................ 61 

3.3.3. Connaissances à moyen terme .................................................................... 63 

3.3.4. Préparation à la certification pour la qualité des soins ............................... 64 

3.3.5. Satisfaction ................................................................................................... 65 

3.3.6. Présentation des résultats ........................................................................... 65 

3.3.7. Analyse statistique ....................................................................................... 65 



  8 

4. Résultats ............................................................................................................. 66 

4.1. Méthode pédagogique ..................................................................................... 66 

4.1.1. L’outil de formation PUIzzle ......................................................................... 66 

4.1.2. Objectifs pédagogiques de la formation ...................................................... 66 

4.1.3. Organisation des séances ............................................................................. 67 

4.2. Déploiement de la formation ........................................................................... 67 

4.3. Évaluation de la formation ............................................................................... 72 

4.3.1. Connaissances avant formation et à court terme ........................................ 72 

4.3.2. Connaissances à moyen terme de la formation........................................... 75 

4.3.2.1 Questions théoriques identiques au QAV-AP .......................................... 78 

4.3.2.2 Nouvelles questions théoriques ............................................................... 78 

4.3.2.3 Questions relatives aux pratiques professionnelles ................................ 81 

4.3.3. Satisfaction ................................................................................................... 82 

5. Discussion et perspectives ................................................................................... 85 

5.1. Discussion sur la méthodologie........................................................................ 85 

5.1.1. Conception de l’outil PUIzzle ....................................................................... 85 

5.1.2. Évaluation de l’impact de l’outil ................................................................... 86 

5.1.2.1 Population étudiée ................................................................................... 86 

5.1.2.2 Planification de la formation .................................................................... 88 

5.1.3. Évaluation des connaissances des participants ........................................... 89 

5.1.4. Évaluation de la satisfaction des participants .............................................. 90 

5.2. Discussion sur les résultats............................................................................... 91 

5.2.1. Impact de l’outil de formation ..................................................................... 91 

5.2.1.1 Données de progression des connaissances ............................................ 91 

5.2.1.2 Analyse réflexive des pratiques quotidiennes des participants............... 96 

5.2.1.3 Certification .............................................................................................. 96 



  9 

5.2.2. Satisfaction des participants sur la formation ............................................. 97 

5.3. Discussion sur les formations et les mesures d’amélioration des connaissances 

  .......................................................................................................................... 98 

5.3.1. Intérêts ......................................................................................................... 98 

5.3.2. Limites .......................................................................................................... 99 

5.4. Perspectives ................................................................................................... 100 

CONCLUSION .......................................................................................................................... 104 

BIBLIOGRAPHIE ...................................................................................................................... 106 

ANNEXES ................................................................................................................................ 122 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



  10 

TABLE DES ILLUSTRATIONS  

 1. FIGURES  

Figure 1. Relation entre évènements indésirables évitables et inévitables, d’après (10). ...... 21 

Figure 2. Représentation graphique du modèle de Reason, d’après Reason et al. (21). ........ 23 

Figure 3. Circuit de signalement des erreurs et risques d’erreurs médicamenteuses, d’après 

(35). .......................................................................................................................................... 26 

Figure 4. Déclaration des EIGS sur le portail signalement-sante.gouv.fr, d’après (38). .......... 27 

Figure 5. Organisation du dispositif de déclaration des EIGS, d’après (39). ............................ 28 

Figure 6. Cadre règlementaire de la PECM, d’après (4). .......................................................... 33 

Figure 7. Pictogramme des MAR sur le LAP M-Crossway®. ..................................................... 51 

Figure 8. Extrait de la liste des MAR de l’HIA Bégin. ................................................................ 59 

Figure 9. Profil professionnel des participants à la formation (n = 147). ................................ 68 

Figure 10. Répartition des participants par ancienneté d’obtention du diplôme (n = 147). ... 69 

Figure 11. Répartition des participants par ancienneté d’exercice à l’HIA Bégin (n = 147). ... 70 

Figure 12. Effectifs IDE et PPH à former et formés par service. .............................................. 71 

Figure 13. Répartition du nombre de participants par séance (n = 39). .................................. 71 

Figure 14. Répartition de la durée des séances de formation (n = 39). ................................... 72 

Figure 15. Taux moyen de réponses correctes obtenus avant-après formation par question.

 .................................................................................................................................................. 72 

Figure 16. Nombre moyen global de points obtenus avant et après formation. .................... 73 

Figure 17. Taux de réponses correctes obtenues à chaque item avant et après formation. .. 74 

Figure 18. Comparaison des points obtenus entre avant et après la formation (n = 147)...... 75 

Figure 19. Statut de réponse des professionnels éligibles au questionnaire à distance de la 

formation (n = 141). ................................................................................................................. 76 

Figure 20. Profil professionnel des participants ayant répondus au questionnaire à distance de 

la formation (n = 60)................................................................................................................. 76 

Figure 21. Perdus de vue à distance de la formation (n = 48). ................................................ 77 

Figure 22. Délai moyen écoulé entre la formation et l’obtention des réponses aux 

questionnaires à distance (n = 60). .......................................................................................... 77 

Figure 23. Évolution du taux de réponses correctes par question et au global avant, après et à 

distance de la formation. ......................................................................................................... 78 

file://///Users/elisabeth/Documents/Hôpital%20+%20congrès:article/Stages/Internat/4e%20année/S7%20Bégin/THESE%20MAR%20S7-8/Manuscrit%20brouillons/VF/ThèseMAR%20lundi%201209%20PVF.docx%23_Toc113907972
file://///Users/elisabeth/Documents/Hôpital%20+%20congrès:article/Stages/Internat/4e%20année/S7%20Bégin/THESE%20MAR%20S7-8/Manuscrit%20brouillons/VF/ThèseMAR%20lundi%201209%20PVF.docx%23_Toc113907973
file://///Users/elisabeth/Documents/Hôpital%20+%20congrès:article/Stages/Internat/4e%20année/S7%20Bégin/THESE%20MAR%20S7-8/Manuscrit%20brouillons/VF/ThèseMAR%20lundi%201209%20PVF.docx%23_Toc113907974
file://///Users/elisabeth/Documents/Hôpital%20+%20congrès:article/Stages/Internat/4e%20année/S7%20Bégin/THESE%20MAR%20S7-8/Manuscrit%20brouillons/VF/ThèseMAR%20lundi%201209%20PVF.docx%23_Toc113907974
file://///Users/elisabeth/Documents/Hôpital%20+%20congrès:article/Stages/Internat/4e%20année/S7%20Bégin/THESE%20MAR%20S7-8/Manuscrit%20brouillons/VF/ThèseMAR%20lundi%201209%20PVF.docx%23_Toc113907975
file://///Users/elisabeth/Documents/Hôpital%20+%20congrès:article/Stages/Internat/4e%20année/S7%20Bégin/THESE%20MAR%20S7-8/Manuscrit%20brouillons/VF/ThèseMAR%20lundi%201209%20PVF.docx%23_Toc113907976
file://///Users/elisabeth/Documents/Hôpital%20+%20congrès:article/Stages/Internat/4e%20année/S7%20Bégin/THESE%20MAR%20S7-8/Manuscrit%20brouillons/VF/ThèseMAR%20lundi%201209%20PVF.docx%23_Toc113907977
file://///Users/elisabeth/Documents/Hôpital%20+%20congrès:article/Stages/Internat/4e%20année/S7%20Bégin/THESE%20MAR%20S7-8/Manuscrit%20brouillons/VF/ThèseMAR%20lundi%201209%20PVF.docx%23_Toc113907978
file://///Users/elisabeth/Documents/Hôpital%20+%20congrès:article/Stages/Internat/4e%20année/S7%20Bégin/THESE%20MAR%20S7-8/Manuscrit%20brouillons/VF/ThèseMAR%20lundi%201209%20PVF.docx%23_Toc113907980
file://///Users/elisabeth/Documents/Hôpital%20+%20congrès:article/Stages/Internat/4e%20année/S7%20Bégin/THESE%20MAR%20S7-8/Manuscrit%20brouillons/VF/ThèseMAR%20lundi%201209%20PVF.docx%23_Toc113907981
file://///Users/elisabeth/Documents/Hôpital%20+%20congrès:article/Stages/Internat/4e%20année/S7%20Bégin/THESE%20MAR%20S7-8/Manuscrit%20brouillons/VF/ThèseMAR%20lundi%201209%20PVF.docx%23_Toc113907982
file://///Users/elisabeth/Documents/Hôpital%20+%20congrès:article/Stages/Internat/4e%20année/S7%20Bégin/THESE%20MAR%20S7-8/Manuscrit%20brouillons/VF/ThèseMAR%20lundi%201209%20PVF.docx%23_Toc113907983
file://///Users/elisabeth/Documents/Hôpital%20+%20congrès:article/Stages/Internat/4e%20année/S7%20Bégin/THESE%20MAR%20S7-8/Manuscrit%20brouillons/VF/ThèseMAR%20lundi%201209%20PVF.docx%23_Toc113907984
file://///Users/elisabeth/Documents/Hôpital%20+%20congrès:article/Stages/Internat/4e%20année/S7%20Bégin/THESE%20MAR%20S7-8/Manuscrit%20brouillons/VF/ThèseMAR%20lundi%201209%20PVF.docx%23_Toc113907985
file://///Users/elisabeth/Documents/Hôpital%20+%20congrès:article/Stages/Internat/4e%20année/S7%20Bégin/THESE%20MAR%20S7-8/Manuscrit%20brouillons/VF/ThèseMAR%20lundi%201209%20PVF.docx%23_Toc113907986
file://///Users/elisabeth/Documents/Hôpital%20+%20congrès:article/Stages/Internat/4e%20année/S7%20Bégin/THESE%20MAR%20S7-8/Manuscrit%20brouillons/VF/ThèseMAR%20lundi%201209%20PVF.docx%23_Toc113907986
file://///Users/elisabeth/Documents/Hôpital%20+%20congrès:article/Stages/Internat/4e%20année/S7%20Bégin/THESE%20MAR%20S7-8/Manuscrit%20brouillons/VF/ThèseMAR%20lundi%201209%20PVF.docx%23_Toc113907987
file://///Users/elisabeth/Documents/Hôpital%20+%20congrès:article/Stages/Internat/4e%20année/S7%20Bégin/THESE%20MAR%20S7-8/Manuscrit%20brouillons/VF/ThèseMAR%20lundi%201209%20PVF.docx%23_Toc113907988
file://///Users/elisabeth/Documents/Hôpital%20+%20congrès:article/Stages/Internat/4e%20année/S7%20Bégin/THESE%20MAR%20S7-8/Manuscrit%20brouillons/VF/ThèseMAR%20lundi%201209%20PVF.docx%23_Toc113907989
file://///Users/elisabeth/Documents/Hôpital%20+%20congrès:article/Stages/Internat/4e%20année/S7%20Bégin/THESE%20MAR%20S7-8/Manuscrit%20brouillons/VF/ThèseMAR%20lundi%201209%20PVF.docx%23_Toc113907990
file://///Users/elisabeth/Documents/Hôpital%20+%20congrès:article/Stages/Internat/4e%20année/S7%20Bégin/THESE%20MAR%20S7-8/Manuscrit%20brouillons/VF/ThèseMAR%20lundi%201209%20PVF.docx%23_Toc113907990
file://///Users/elisabeth/Documents/Hôpital%20+%20congrès:article/Stages/Internat/4e%20année/S7%20Bégin/THESE%20MAR%20S7-8/Manuscrit%20brouillons/VF/ThèseMAR%20lundi%201209%20PVF.docx%23_Toc113907992
file://///Users/elisabeth/Documents/Hôpital%20+%20congrès:article/Stages/Internat/4e%20année/S7%20Bégin/THESE%20MAR%20S7-8/Manuscrit%20brouillons/VF/ThèseMAR%20lundi%201209%20PVF.docx%23_Toc113907993
file://///Users/elisabeth/Documents/Hôpital%20+%20congrès:article/Stages/Internat/4e%20année/S7%20Bégin/THESE%20MAR%20S7-8/Manuscrit%20brouillons/VF/ThèseMAR%20lundi%201209%20PVF.docx%23_Toc113907993
file://///Users/elisabeth/Documents/Hôpital%20+%20congrès:article/Stages/Internat/4e%20année/S7%20Bégin/THESE%20MAR%20S7-8/Manuscrit%20brouillons/VF/ThèseMAR%20lundi%201209%20PVF.docx%23_Toc113907994
file://///Users/elisabeth/Documents/Hôpital%20+%20congrès:article/Stages/Internat/4e%20année/S7%20Bégin/THESE%20MAR%20S7-8/Manuscrit%20brouillons/VF/ThèseMAR%20lundi%201209%20PVF.docx%23_Toc113907994


  11 

Figure 24. Taux de réponses correctes par nouvelle question et au global (n = 60). .............. 79 

Figure 25. Connaissance de la localisation de la liste complète des MAR à l’HIA Bégin ......... 80 

Figure 26. Taux de connaissances relatives au repérage des MAR sur le LAP (n = 60). .......... 80 

Figure 27. Connaissance des médicaments constituant la liste des MAR de l’HIA Bégin........ 81 

Figure 28. Points moyens obtenus à la partie 1 du questionnaire de satisfaction (n = 147). . 83 

Figure 29. Points moyens obtenus à la partie 2 du questionnaire de satisfaction (n = 147). . 83 

Figure 30. Points moyens obtenus à la partie 3 du questionnaire de satisfaction (n = 147). . 83 

Figure 31. Points moyens obtenus à la partie 4 du questionnaire de satisfaction (n = 147). . 84 

Figure 32. Commentaires écrits des participants en fin de séance (n = 95). ........................... 84 

Figure 33. Promotion de la formation « Le puzzle des médicaments à risque » sur la page 

d’accueil de l’intranet de l’HIA Bégin. .................................................................................... 102 

 2. TABLEAUX 

Tableau 1. Méthodes de gestion des risques associés aux évènements indésirables en 

établissement de santé. ........................................................................................................... 25 

Tableau 2. Implication des EIM dans les hospitalisations. ....................................................... 29 

Tableau 3. Synthèse des EIG faisant l’objet de « flash sécurité patient ». .............................. 35 

Tableau 4. Connaissances théoriques autour des MAR chez les IDE. ...................................... 40 

Tableau 5. Prévalence des erreurs liées aux MAR chez les IDE. .............................................. 41 

Tableau 6. Synthèse des recommandations applicables pour l’élaboration d’une liste des MAR 

répondant aux spécificités locales. .......................................................................................... 54 

Tableau 7. Énoncés des items du QAV-AP formation. ............................................................. 62 

Tableau 8. Énoncés des items des nouvelles questions du questionnaire à distance de la 

formation.................................................................................................................................. 63 

Tableau 9. Services de soins participant à la formation aux médicaments à risque. .............. 68 

Tableau 10. Profil professionnel des participants par service (n = 147). ................................. 69 

Tableau 11. Taux de participation des IDE et PPH par service................................................. 70 

Tableau 12. Taux de réponses correctes obtenues à chaque item avant et après formation, et 

taux de progression par item (n = 147). ................................................................................... 73 

Tableau 13. Taux de réponses correctes par item des nouvelles questions (n = 60). ............. 79 

Tableau 14. Analyse des pratiques professionnelles aux différentes étapes du circuit 

médicamenteux (n = 60). ......................................................................................................... 81 

file://///Users/elisabeth/Documents/Hôpital%20+%20congrès:article/Stages/Internat/4e%20année/S7%20Bégin/THESE%20MAR%20S7-8/Manuscrit%20brouillons/VF/ThèseMAR%20lundi%201209%20PVF.docx%23_Toc113907995
file://///Users/elisabeth/Documents/Hôpital%20+%20congrès:article/Stages/Internat/4e%20année/S7%20Bégin/THESE%20MAR%20S7-8/Manuscrit%20brouillons/VF/ThèseMAR%20lundi%201209%20PVF.docx%23_Toc113907996
file://///Users/elisabeth/Documents/Hôpital%20+%20congrès:article/Stages/Internat/4e%20année/S7%20Bégin/THESE%20MAR%20S7-8/Manuscrit%20brouillons/VF/ThèseMAR%20lundi%201209%20PVF.docx%23_Toc113907997
file://///Users/elisabeth/Documents/Hôpital%20+%20congrès:article/Stages/Internat/4e%20année/S7%20Bégin/THESE%20MAR%20S7-8/Manuscrit%20brouillons/VF/ThèseMAR%20lundi%201209%20PVF.docx%23_Toc113907998
file://///Users/elisabeth/Documents/Hôpital%20+%20congrès:article/Stages/Internat/4e%20année/S7%20Bégin/THESE%20MAR%20S7-8/Manuscrit%20brouillons/VF/ThèseMAR%20lundi%201209%20PVF.docx%23_Toc113907999
file://///Users/elisabeth/Documents/Hôpital%20+%20congrès:article/Stages/Internat/4e%20année/S7%20Bégin/THESE%20MAR%20S7-8/Manuscrit%20brouillons/VF/ThèseMAR%20lundi%201209%20PVF.docx%23_Toc113908000
file://///Users/elisabeth/Documents/Hôpital%20+%20congrès:article/Stages/Internat/4e%20année/S7%20Bégin/THESE%20MAR%20S7-8/Manuscrit%20brouillons/VF/ThèseMAR%20lundi%201209%20PVF.docx%23_Toc113908001
file://///Users/elisabeth/Documents/Hôpital%20+%20congrès:article/Stages/Internat/4e%20année/S7%20Bégin/THESE%20MAR%20S7-8/Manuscrit%20brouillons/VF/ThèseMAR%20lundi%201209%20PVF.docx%23_Toc113908002
file://///Users/elisabeth/Documents/Hôpital%20+%20congrès:article/Stages/Internat/4e%20année/S7%20Bégin/THESE%20MAR%20S7-8/Manuscrit%20brouillons/VF/ThèseMAR%20lundi%201209%20PVF.docx%23_Toc113908003
file://///Users/elisabeth/Documents/Hôpital%20+%20congrès:article/Stages/Internat/4e%20année/S7%20Bégin/THESE%20MAR%20S7-8/Manuscrit%20brouillons/VF/ThèseMAR%20lundi%201209%20PVF.docx%23_Toc113908004
file://///Users/elisabeth/Documents/Hôpital%20+%20congrès:article/Stages/Internat/4e%20année/S7%20Bégin/THESE%20MAR%20S7-8/Manuscrit%20brouillons/VF/ThèseMAR%20lundi%201209%20PVF.docx%23_Toc113908004


  12 

Tableau 15. Remarques des professionnels de santé concernant les modifications de leurs 

pratiques professionnelles depuis la formation (n = 60). ........................................................ 82 



LISTE DES ANNEXES 

 

Annexe 1. Note de service d’ouverture de créneaux de formation « Le puzzle des médicaments 

à risque. .................................................................................................................................. 122 

Annexe 2. Mail à destination des cadres de santé pour la mise en place des séances de 

formation................................................................................................................................ 123 

Annexe 3. Fichier Excel® d’inscription des participants à la formation aux médicaments à 

risque. ..................................................................................................................................... 123 

Annexe 4. Questionnaire de connaissances avant-après distribué au cours des séances de 

formation aux médicaments à risque. ................................................................................... 123 

Annexe 5. Questionnaire de connaissances à distance de la formation. .............................. 123 

Annexe 6. Questionnaire de satisfaction dispensé à la fin de chaque séance de formation aux 

médicaments à risque. ........................................................................................................... 123 

Annexe 7. L’outil pédagogique ludique de formation aux médicaments à risque : PUIzzle. 123 

Annexe 8. Cartes-questions associées aux pièces de puzzle. ................................................ 123 

Annexe 9. PUIzzle : le puzzle des médicaments à risque – Règles du jeu. ............................ 123 

Annexe 10. Feuille de paperboard servant de support d’explications. ................................. 123 

Annexe 11. Flyer des médicaments à risque de l’HIA Bégin (recto et verso). ....................... 123 

Annexe 12. PUIzzle : le puzzle des médicaments à risque – Guide animateur. ..................... 123 

Annexe 13. « PUIzzle : un outil pédagogique ludique de formation aux médicaments à risque 

» – communication affichée lors du congrès Hopipharm Lille 2022. .................................... 123 

Annexe 14. Fiche de synthèse sur les anticoagulants reprenant les éléments décrits sur le 

paperboard. ............................................................................................................................ 123 

Annexe 15.  Affiche du puzzle des médicaments à risque à l’HIA Bégin. .............................. 123 

Annexe 16. Fiche de signalement d’évènements indésirables réalisée devant la non-présence 

des participants inscrits aux séances. .................................................................................... 123 

Annexe 17. Diaporama de présentation de la formation au comité EPP – Ouverture d’EPP.

 ................................................................................................................................................ 123 

Annexe 18. « Development of a high-alert medications educational tool for healthcare 

professionals » – Résumé soumis au congrès EAHP 2023. .................................................... 123 

file://///Users/elisabeth/Documents/Hôpital%20+%20congrès:article/Stages/Internat/4e%20année/S7%20Bégin/THESE%20MAR%20S7-8/Manuscrit%20brouillons/VF/ThèseMAR%20lundi%201209%20PVF.docx%23_Toc113908221
file://///Users/elisabeth/Documents/Hôpital%20+%20congrès:article/Stages/Internat/4e%20année/S7%20Bégin/THESE%20MAR%20S7-8/Manuscrit%20brouillons/VF/ThèseMAR%20lundi%201209%20PVF.docx%23_Toc113908221
file://///Users/elisabeth/Documents/Hôpital%20+%20congrès:article/Stages/Internat/4e%20année/S7%20Bégin/THESE%20MAR%20S7-8/Manuscrit%20brouillons/VF/ThèseMAR%20lundi%201209%20PVF.docx%23_Toc113908222
file://///Users/elisabeth/Documents/Hôpital%20+%20congrès:article/Stages/Internat/4e%20année/S7%20Bégin/THESE%20MAR%20S7-8/Manuscrit%20brouillons/VF/ThèseMAR%20lundi%201209%20PVF.docx%23_Toc113908222
file://///Users/elisabeth/Documents/Hôpital%20+%20congrès:article/Stages/Internat/4e%20année/S7%20Bégin/THESE%20MAR%20S7-8/Manuscrit%20brouillons/VF/ThèseMAR%20lundi%201209%20PVF.docx%23_Toc113908223
file://///Users/elisabeth/Documents/Hôpital%20+%20congrès:article/Stages/Internat/4e%20année/S7%20Bégin/THESE%20MAR%20S7-8/Manuscrit%20brouillons/VF/ThèseMAR%20lundi%201209%20PVF.docx%23_Toc113908223
file://///Users/elisabeth/Documents/Hôpital%20+%20congrès:article/Stages/Internat/4e%20année/S7%20Bégin/THESE%20MAR%20S7-8/Manuscrit%20brouillons/VF/ThèseMAR%20lundi%201209%20PVF.docx%23_Toc113908224
file://///Users/elisabeth/Documents/Hôpital%20+%20congrès:article/Stages/Internat/4e%20année/S7%20Bégin/THESE%20MAR%20S7-8/Manuscrit%20brouillons/VF/ThèseMAR%20lundi%201209%20PVF.docx%23_Toc113908224
file://///Users/elisabeth/Documents/Hôpital%20+%20congrès:article/Stages/Internat/4e%20année/S7%20Bégin/THESE%20MAR%20S7-8/Manuscrit%20brouillons/VF/ThèseMAR%20lundi%201209%20PVF.docx%23_Toc113908225
file://///Users/elisabeth/Documents/Hôpital%20+%20congrès:article/Stages/Internat/4e%20année/S7%20Bégin/THESE%20MAR%20S7-8/Manuscrit%20brouillons/VF/ThèseMAR%20lundi%201209%20PVF.docx%23_Toc113908226
file://///Users/elisabeth/Documents/Hôpital%20+%20congrès:article/Stages/Internat/4e%20année/S7%20Bégin/THESE%20MAR%20S7-8/Manuscrit%20brouillons/VF/ThèseMAR%20lundi%201209%20PVF.docx%23_Toc113908226
file://///Users/elisabeth/Documents/Hôpital%20+%20congrès:article/Stages/Internat/4e%20année/S7%20Bégin/THESE%20MAR%20S7-8/Manuscrit%20brouillons/VF/ThèseMAR%20lundi%201209%20PVF.docx%23_Toc113908227
file://///Users/elisabeth/Documents/Hôpital%20+%20congrès:article/Stages/Internat/4e%20année/S7%20Bégin/THESE%20MAR%20S7-8/Manuscrit%20brouillons/VF/ThèseMAR%20lundi%201209%20PVF.docx%23_Toc113908228
file://///Users/elisabeth/Documents/Hôpital%20+%20congrès:article/Stages/Internat/4e%20année/S7%20Bégin/THESE%20MAR%20S7-8/Manuscrit%20brouillons/VF/ThèseMAR%20lundi%201209%20PVF.docx%23_Toc113908229
file://///Users/elisabeth/Documents/Hôpital%20+%20congrès:article/Stages/Internat/4e%20année/S7%20Bégin/THESE%20MAR%20S7-8/Manuscrit%20brouillons/VF/ThèseMAR%20lundi%201209%20PVF.docx%23_Toc113908230
file://///Users/elisabeth/Documents/Hôpital%20+%20congrès:article/Stages/Internat/4e%20année/S7%20Bégin/THESE%20MAR%20S7-8/Manuscrit%20brouillons/VF/ThèseMAR%20lundi%201209%20PVF.docx%23_Toc113908231
file://///Users/elisabeth/Documents/Hôpital%20+%20congrès:article/Stages/Internat/4e%20année/S7%20Bégin/THESE%20MAR%20S7-8/Manuscrit%20brouillons/VF/ThèseMAR%20lundi%201209%20PVF.docx%23_Toc113908232
file://///Users/elisabeth/Documents/Hôpital%20+%20congrès:article/Stages/Internat/4e%20année/S7%20Bégin/THESE%20MAR%20S7-8/Manuscrit%20brouillons/VF/ThèseMAR%20lundi%201209%20PVF.docx%23_Toc113908233
file://///Users/elisabeth/Documents/Hôpital%20+%20congrès:article/Stages/Internat/4e%20année/S7%20Bégin/THESE%20MAR%20S7-8/Manuscrit%20brouillons/VF/ThèseMAR%20lundi%201209%20PVF.docx%23_Toc113908233
file://///Users/elisabeth/Documents/Hôpital%20+%20congrès:article/Stages/Internat/4e%20année/S7%20Bégin/THESE%20MAR%20S7-8/Manuscrit%20brouillons/VF/ThèseMAR%20lundi%201209%20PVF.docx%23_Toc113908234
file://///Users/elisabeth/Documents/Hôpital%20+%20congrès:article/Stages/Internat/4e%20année/S7%20Bégin/THESE%20MAR%20S7-8/Manuscrit%20brouillons/VF/ThèseMAR%20lundi%201209%20PVF.docx%23_Toc113908234
file://///Users/elisabeth/Documents/Hôpital%20+%20congrès:article/Stages/Internat/4e%20année/S7%20Bégin/THESE%20MAR%20S7-8/Manuscrit%20brouillons/VF/ThèseMAR%20lundi%201209%20PVF.docx%23_Toc113908235
file://///Users/elisabeth/Documents/Hôpital%20+%20congrès:article/Stages/Internat/4e%20année/S7%20Bégin/THESE%20MAR%20S7-8/Manuscrit%20brouillons/VF/ThèseMAR%20lundi%201209%20PVF.docx%23_Toc113908236
file://///Users/elisabeth/Documents/Hôpital%20+%20congrès:article/Stages/Internat/4e%20année/S7%20Bégin/THESE%20MAR%20S7-8/Manuscrit%20brouillons/VF/ThèseMAR%20lundi%201209%20PVF.docx%23_Toc113908236
file://///Users/elisabeth/Documents/Hôpital%20+%20congrès:article/Stages/Internat/4e%20année/S7%20Bégin/THESE%20MAR%20S7-8/Manuscrit%20brouillons/VF/ThèseMAR%20lundi%201209%20PVF.docx%23_Toc113908237
file://///Users/elisabeth/Documents/Hôpital%20+%20congrès:article/Stages/Internat/4e%20année/S7%20Bégin/THESE%20MAR%20S7-8/Manuscrit%20brouillons/VF/ThèseMAR%20lundi%201209%20PVF.docx%23_Toc113908237
file://///Users/elisabeth/Documents/Hôpital%20+%20congrès:article/Stages/Internat/4e%20année/S7%20Bégin/THESE%20MAR%20S7-8/Manuscrit%20brouillons/VF/ThèseMAR%20lundi%201209%20PVF.docx%23_Toc113908238
file://///Users/elisabeth/Documents/Hôpital%20+%20congrès:article/Stages/Internat/4e%20année/S7%20Bégin/THESE%20MAR%20S7-8/Manuscrit%20brouillons/VF/ThèseMAR%20lundi%201209%20PVF.docx%23_Toc113908238


  14 

Annexe 19. « Impact of PUIzzle, a fun educational tool on high-alert medications on the 

knowledge of healthcare professionals : a 7-months analysis » – Résumé soumis au congrès 

EAHP 2023. ............................................................................................................................. 123 

Annexe 20. « Impact of PUIzzle, a fun educational tool on high-alert medications on the 

knowledge of healthcare professionals : what is new and what is left ? » – Résumé soumis au 

congrès EAHP 2023. ............................................................................................................... 123 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

file://///Users/elisabeth/Documents/Hôpital%20+%20congrès:article/Stages/Internat/4e%20année/S7%20Bégin/THESE%20MAR%20S7-8/Manuscrit%20brouillons/VF/ThèseMAR%20lundi%201209%20PVF.docx%23_Toc113908239
file://///Users/elisabeth/Documents/Hôpital%20+%20congrès:article/Stages/Internat/4e%20année/S7%20Bégin/THESE%20MAR%20S7-8/Manuscrit%20brouillons/VF/ThèseMAR%20lundi%201209%20PVF.docx%23_Toc113908239
file://///Users/elisabeth/Documents/Hôpital%20+%20congrès:article/Stages/Internat/4e%20année/S7%20Bégin/THESE%20MAR%20S7-8/Manuscrit%20brouillons/VF/ThèseMAR%20lundi%201209%20PVF.docx%23_Toc113908239
file://///Users/elisabeth/Documents/Hôpital%20+%20congrès:article/Stages/Internat/4e%20année/S7%20Bégin/THESE%20MAR%20S7-8/Manuscrit%20brouillons/VF/ThèseMAR%20lundi%201209%20PVF.docx%23_Toc113908240
file://///Users/elisabeth/Documents/Hôpital%20+%20congrès:article/Stages/Internat/4e%20année/S7%20Bégin/THESE%20MAR%20S7-8/Manuscrit%20brouillons/VF/ThèseMAR%20lundi%201209%20PVF.docx%23_Toc113908240
file://///Users/elisabeth/Documents/Hôpital%20+%20congrès:article/Stages/Internat/4e%20année/S7%20Bégin/THESE%20MAR%20S7-8/Manuscrit%20brouillons/VF/ThèseMAR%20lundi%201209%20PVF.docx%23_Toc113908240


  15 

LISTE DES ABBREVIATIONS 

 
ANDPC : Agence nationale du développement professionnel continu 
 
ANSM : Agence nationale de sécurité du médicament et des produits de santé 
 
AVK : Anti-vitamine K 
 
AOD : Anticoagulants oraux direct 

ARS : Agence régionale de santé 

AS : Aide-soignant 

CAQES : Contrat d’amélioration de la qualité et de l’efficience des soins 

CEPP : Comité d’évaluation des pratiques professionnelles 

CME : Commission médicale d’établissement 

CREX : Comité de retour d’expérience 

CLP : Correspondants locaux pharmaceutiques 

CRPV : Centre régional de pharmacovigilance 

DCI : Dénomination commune internationale 

DGOS : Direction générale de l’offre de soins 

DPC : Développement professionnel continu 

DRESS : Direction de la recherche, des études, de l’évaluation et des statistiques 

EI : Évènements indésirables 

EIAS : Évènements indésirables associés aux soins 

EIG : Évènements indésirables graves 

EIM : Évènements indésirables liés aux médicaments 

EIGM : Évènements indésirables graves liés aux médicaments 

EIGS : Événements indésirables graves associés aux soins 



  16 

EM : Erreur médicamenteuse 

ENEIS : Enquête nationale sur les évènements indésirables associés aux soins 

EPP : Évaluation des pratiques professionnelles  

ES : Établissement de santé 

FSEI : Fiche de signalement d’évènements indésirables 

HAS : Haute autorité de santé 

HIA : Hôpital d’instruction des armées 

HPST : Hôpital, patients, santé et territoires 

IDE : Infirmier diplômé d’État 

IMSN : International medication safety network 

INED : Institution national d’études démographiques 

ISMP : Institute for safe medication 

KCl : Chlorure de potassium 

LAP : Logiciel d’aide à la prescription 

MAR : Médicaments à risque 

NIOSH : The National institute for occupational safety and health 

OMEDIT : Observatoire du médicament, des dispositifs médicaux et de l’innovation 

thérapeutique 

PECM : Prise en charge médicamenteuse 

PUI : Pharmacie à usage intérieur 

PV : Pharmacovigilance 

QAV-AP : Questionnaire de connaissances avant-après formation 

QCM : question à choix multiples 

RCP : Résumé des caractéristiques du produit 



  17 

RH : Ressources humaines 

RETEX : Retour d’expérience 

REX-EIGS : Retour d’expérience des évènements indésirables graves liés aux soins 

RSMQPECM : Responsable du système de management de la qualité de la prise en charge 

médicamenteuse 

SFPC : Société française de pharmacie clinique 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



  18 

INTRODUCTION 

 

La prise en charge médicamenteuse (PECM) au sein des établissements de santé (ES) 

est un processus pluridisciplinaire complexe qui concerne l’ensemble des étapes du circuit du 

médicament, de la prescription médicale jusqu’à l’administration aux patients. Sa variabilité 

résulte de l’interdépendance entre divers facteurs, qu’ils soient humains (multiplicité des 

acteurs de santé et des pratiques, biais de transmission de l’information), environnementaux 

(diversité et gravité des pathologies) ou organisationnels (manque de moyens humains, 

interruption de tâches) (1). 

Ainsi, la sécurisation de la PECM est un enjeu majeur de santé publique qui est encadré 

par de nombreux textes juridiques (2). Premier jalon, la loi « Hôpital, Patients, Santé et 

Territoires » (HPST) de 2009 porte réforme de l'hôpital et donne la priorité à la qualité et la 

sécurité des soins, attribuant notamment un rôle renforcé à la commission médicale 

d'établissement (CME) (3). Puis l’arrêté du 6 avril 2011 relatif à la mise en place d’un système 

de management de la qualité de la PECM dans les établissements de santé, dit « RETEX », 

constitue le véritable point de départ de la démarche avec la désignation d’un personnel 

responsable de la sécurisation de la PECM dans chaque structure. 

Cette sécurisation fait également partie des priorités de la Haute autorité de santé 

(HAS). A ce titre, la PECM est un des fils conducteurs de la certification des établissements 

pour la qualité des soins, dispositif d’évaluation externe des ES visant à apprécier leur capacité 

à s’engager dans une démarche d’amélioration continue de la prise en charge des patients et 

reposant sur l’identification et la maîtrise de leurs risques propres (4). 

Toutes ces démarches concourent à réduire la iatrogénie médicamenteuse, définie 

comme l’ensemble des conséquences néfastes pouvant survenir à la suite de la prise d’un ou 

plusieurs médicaments. Les actions de bon usage visent à garantir le respect de la règle des 

« 5B », c’est-à-dire d’assurer au bon patient l’administration du bon médicament, à la bonne 

posologie, par la bonne voie et au bon moment. 

Au sein de l’hôpital d’instruction des armées (HIA) Bégin – Saint-Mandé (94), la 

sécurisation de la PECM occupe une place cruciale. Afin de répondre aux attentes de la 

certification pour la qualité des soins qui aura lieu prochainement dans notre établissement, 

l’accent a été placé sur le sujet central des médicaments à risque (MAR), critère impératif 
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majeur. Les établissements doivent mettre à disposition de tous leurs professionnels de santé 

une liste interne des MAR adaptée aux spécificités locales. Pour une meilleure appropriation 

de ce document, la pharmacie à usage intérieur (PUI) a souhaité matérialiser la liste sous 

forme d’un puzzle et réaliser des formations aux MAR au moyen de cet outil ludique. 

 L’objectif de notre étude est de mesurer l’impact de cet outil de formation aux MAR 

sur les connaissances des professionnels de santé à court et moyen terme.  

Seront définies en première partie de ce travail les notions d’iatrogénie 

médicamenteuse, médicaments à risque et de formation des professionnels de santé 

associées à une synthèse bibliographique sur ces différents sujets. Le deuxième temps de 

notre étude sera ensuite consacré à la partie expérimentale portant sur les formations aux 

MAR réalisées à l’HIA Bégin. 
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PARTIE 1 : LA FORMATION DES PROFESSIONNELS DE SANTE, 
UN LEVIER DE BON USAGE DES MEDICAMENTS A RISQUES 

1. La iatrogénie médicamenteuse 

1.1. Définition  

La loi relative à la politique de santé publique du 09 août 2004 inscrit la iatrogénie 

médicamenteuse comme un enjeu majeur de santé publique (5). La iatrogénie, du grec iatros 

signifiant « médecin », et genos « l’origine » décrit l’existence d’un lien causal entre la 

médecine et l’Homme. En 1969, l’Organisation mondiale de la santé (OMS), définit la 

iatrogénie médicamenteuse comme « tous les effets nocifs, involontaires et indésirables d’un 

médicament, se produisant aux posologies normalement utilisées chez l’Homme, à des fins 

prophylactiques, diagnostiques et thérapeutiques, ou pour des modifications des fonctions 

physiologiques » (6). Cette définition exclut totalement la notion d’effets néfastes liés à un 

mauvais usage, qui sera ajoutée en 1998 suite au rapport de mission du Pr Patrice Queneau 

(7). La iatrogénie médicamenteuse se définit alors comme :   

- Les effets indésirables sans mauvais usage des thérapeutiques, ou aléas non fautifs, 

- Les effets indésirables avec mauvais usage des thérapeutiques, que ce mésusage soit 

le fait du médecin (conformément à l’étymologie) ou, par extension, d’autres professionnels 

de santé (notamment le pharmacien ou l’infirmier) ou encore du malade lui-même, par 

automédication inappropriée ou mauvaise observance du traitement.  

Sont entre autres regroupés dans la iatrogénie médicamenteuse les notions d’erreurs dans le 

circuit du médicament, les effets indésirables, la pharmacovigilance et les inefficacités 

thérapeutiques (8), généralement associés à une augmentation de la morbi-mortalité (9). 

Ainsi, il est essentiel de reconnaître la iatrogénie médicamenteuse et de mettre en place des 

moyens de gestion pour réduire sa survenue au sein des établissements de santé. 

1.2. Des évènements indésirables de différentes natures  

On distingue au sein de la iatrogénie médicamenteuse les évènements indésirables (EI) 

évitables qui sont constitués des erreurs médicamenteuses et des risques d’erreurs et les EI 

inévitables que sont les effets indésirables. Au chevauchement des 2 types d’EI se trouvent les 



  21 

erreurs médicamenteuses inévitables conduisant à un évènement indésirable grave (EIG). Ces 

données sont présentées en figure 1. 

La Société française de pharmacie clinique (SFPC) définit l’erreur médicamenteuse 

(EM) dans la première édition de son dictionnaire français de l’erreur médicamenteuse (2006) 

comme « un écart par rapport à ce qui aurait dû être fait au cours de la prise en charge 

thérapeutique médicamenteuse du patient. L’EM est l’omission ou la réalisation non 

intentionnelle d’un acte relatif à un médicament durant le processus de soins, qui peut être à 

l’origine d’un risque ou d’un événement indésirable pour le patient » (11). Elle est par 

définition évitable (12,13), survient indépendamment du professionnel de santé, du patient 

ou d’un tiers et peut se manifester à la suite d’une non-conformité pouvant concerner toutes 

les étapes du processus de soins (14), telles que la prescription, l’analyse pharmaceutique des 

ordonnances, la dispensation, le stockage ou l’administration des médicaments aux patients. 

L’Agence nationale de sécurité du médicament et des produits de santé (ANSM) apporte des 

informations sur la nature et les caractéristiques des erreurs engendrées ainsi que leurs 

conséquences potentielles. Celles-ci peuvent être (15) : 

- Avérées si l’erreur résulte en l’administration au patient d’un médicament erroné ou 

d’une dose incorrecte, par une mauvaise voie ou selon un mauvais schéma 

thérapeutique,  

Figure 1. Relation entre évènements indésirables évitables et inévitables, d’après (10). 
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- Potentielles si l’erreur est interceptée avant l’administration du produit au patient, 

- Latentes (ou risque d’erreur) si une observation a permis l’identification d’un danger 

potentiel pour le patient. C’est le cas de la mise en évidence d’un conditionnement 

inadapté ou d’un problème de notice d'information.  

L’EM est parfois responsable de la survenue d’évènements indésirables associés aux 

soins (EIAS), que ces soins soient appropriés, inadaptés ou absents (20). Ces EIAS sont définis 

comme « tout incident préjudiciable à un patient survenu lors de la réalisation d'un acte de 

prévention, d'une investigation ou d'un traitement » (18,19). Par ailleurs, les EIAS peuvent 

aussi être consécutifs à des effets indésirables médicamenteux.  

Dans certains cas, l’évènement indésirable est considéré comme grave selon l’article 

R. 5121-152 du Code de la santé publique lorsque « l’effet indésirable est létal, ou susceptible 

de mettre la vie en danger, ou entraînant une invalidité ou une incapacité importante ou 

durable, ou provoquant ou prolongeant une hospitalisation, ou se manifestant par une 

anomalie ou une malformation congénitale ». Ce point constitue souvent un critère de 

performance pour les systèmes de soins (20).  

James Reason, professeur de l’Université de Manchester, crée en 1995 le modèle de 

Reason aussi appelé swiss cheese model, montrant la complexité des relations de cause à effet 

liées à l’organisation des soins (figure 2). Ce modèle est mondialement connu et utilisé dans 

de nombreuses professions. Il permet d’analyser les mécanismes de sécurité à mettre en place 

pour éviter que des accidents ou des risques majeurs se produisent. Les tranches de fromage 

illustrent les moyens de sécurisation à mettre en œuvre, tandis que les trous correspondent 

aux défaillances dans chacune des barrières. Lorsque tous les trous sont alignés, cela signifie 

qu’un accident peut se produire. 
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La complexité des mécanismes, la multiplicité des acteurs intervenant dans la PECM 

ainsi que leurs interactions concourent à l’émergence d’erreurs. De manière à réduire la 

fréquence de survenue des erreurs médicamenteuses et des EIG, une détection précoce est 

nécessaire. La sécurisation de la PECM repose sur différents moyens de défense, c’est 

pourquoi les établissements de santé doivent mettre en place un système de management 

des risques. La gestion du risque est une approche organisationnelle transversale, 

pluridisciplinaire et collaborative visant à identifier les risques, à les analyser et les évaluer, 

puis à mettre en place des actions de réduction des risques en termes de fréquence (22), de 

survenue d’EIAS et de gravité des évènements, afin d’assurer la sécurité des patients et des 

soins qui leurs sont délivrés (23). On retrouve au sein de ce système (tableau 1) :  

 

▪ L’analyse du risque a priori ou proactive : que risque-t-il de se passer ? 

Il s’agit d’une démarche d’anticipation, permettant d’appréhender l’erreur pour mieux 

la prévenir (24). Elle est conçue comme un outil de pilotage permettant d’orienter le 

programme de gestion des risques, en apportant les outils méthodologiques  pour une étude 

des risques a priori en vue d’élaborer une cartographie (25). La réalisation d’une cartographie 

des risques repose sur l'identification, l’analyse, la représentation et la hiérarchisation des 

risques potentiels ainsi que la mise en place de plans d’actions, tout ceci agrémenté de 

données de la littérature et de partages d’expériences entre professionnels. De nombreux 

Figure 2. Représentation graphique du modèle de Reason, d’après Reason et al. (21). 
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outils sont mis en place, notamment par les Observatoires du médicaments, des dispositifs 

médicaux et de l’innovation thérapeutique (OMEDIT) (26). 

 

▪ L’analyse du risque a posteriori, rétrospective ou réactive : que s’est-il passé ? 

Ce système repose sur l’analyse approfondie des déclarations internes d’EI. Il permet 

de caractériser l’erreur et de la qualifier par son type et la gravité de ses conséquences 

cliniques pour le patient (27,28). L’analyse et la surveillance des EI qui surviennent a posteriori 

permettent de s’interroger sur ce qu’il s’est passé. Parmi les outils de gestion du risque a 

posteriori peuvent être cités :  

 

o Les fiches de signalement d’évènements indésirables (FSEI) :  

Ces fiches permettent de signaler un dysfonctionnement dans la chaine de soins. Un 

nombre important de signalements au sein des établissements ne témoigne pas forcément 

d’un défaut de la qualité des soins mais d’une implication importante des professionnels de 

santé dans la démarche qualité et dans la prise en charge des patients (29). Un évènement se 

produisant trop fréquemment fera l’objet d’une analyse lors de comités de retour 

d’expérience (CREX).   

 

o Les comités de retour d’expérience (CREX) : 

Le CREX est une méthode incontournable dans le management du risque, associée à la 

gestion des EIAS signalés par les différents professionnels de santé. Un comité 

pluridisciplinaire se réunit à fréquence régulière afin d’examiner les signalements récurrents, 

considérés comme étant des failles dans le système organisationnel des soins, puis élabore 

des actions correctives adaptées (30). Cette méthode est issue des systèmes de sécurité de 

l’aviation civile qui, par la suite, ont été adaptés aux établissements de santé (31). 

 

o La revue des erreurs liées aux médicaments et dispositifs associés (REMED) 

Une REMED est une revue de morbi-mortalité centrée uniquement sur les erreurs 

médicamenteuses. Selon la SFPC, il s’agit d’une « démarche structurée d’analyse a posteriori 

de cas d’erreurs médicamenteuses rendues anonymes » en vue d’une « amélioration continue 

de la qualité des soins et de prévention du risque iatrogène médicamenteux » (32). Elle est 

basée sur une analyse collective, pluriprofessionnelle et systémique qui vise à mettre en 
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œuvre et à suivre les actions d’amélioration de la prise en charge médicamenteuse des 

patients (33).   

Tableau 1. Méthodes de gestion des risques associés aux évènements indésirables en 

établissement de santé. 

 

En parallèle du signalement interne à l’ES, il est impératif que les professionnels de 

santé déclarent les erreurs ou les risques d’erreurs médicamenteuses auprès des instances 

compétentes afin d’améliorer la qualité et la sécurité des soins. Dans un premier temps, il est 

nécessaire de définir la nature de l’EM (avérée ou potentielle) et si cette erreur a conduit à un 

EI non évitable ou effet indésirable. Les EM avérées sans effet indésirable et les EM 

potentielles sont déclarées sur le portail national de signalement des EM, disponible sur le site 

https://signalement.social-

sante.gouv.fr/psig_ihm_utilisateurs/index.html#/choixSignalementPS (34). En revanche, 

lorsque l’EM avérée conduit à un effet indésirable, la déclaration doit être réalisée sur le 

portail national de signalement « pharmacovigilance », disponible sur le même portail, en 

avertissant l’Agence régionale de santé (ARS) lorsque l’effet indésirable est grave. Ces 

informations sont transmises par la suite au centre régional de pharmacovigilance (CRPV) 

correspondant. Ces différents circuits sont représentés en figure 3. 

 

 Analyse a priori Analyse a posteriori 

Méthodes de gestion Cartographie des risques 

Signalement par FSEI puis 

analyse par CREX ou REMED des 

erreurs médicamenteuses 

Objectifs 

Énumérer toutes les situations 

limitantes pouvant être à 

l’origine d’EIG 

Analyser tous les EIG afin de 

mettre en place des plans 

d’action permettant d’éviter la 

réapparition d’EIG étudiés 

https://signalement.social-sante.gouv.fr/psig_ihm_utilisateurs/index.html#/choixSignalementPS
https://signalement.social-sante.gouv.fr/psig_ihm_utilisateurs/index.html#/choixSignalementPS
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1.2.1. Évènements indésirables non évitables : la pharmacovigilance 

La pharmacovigilance (PV) a pour rôle le recueil d’effets indésirables liés à l’utilisation 

des médicaments, dans la conformité de leur autorisation de mise sur le marché (AMM) ou 

lors de surdosages, mésusages, abus ou erreurs médicamenteuses. Elle concerne tous les 

médicaments à usage humain, y compris les médicaments homéopathiques ou à base de 

plantes (36). Elle s’exerce en permanence, lors du développement du médicament et tout au 

long de sa commercialisation. Le signalement des effets indésirables peut être réalisé par 

toute personne concernée, qu’elle soit professionnelle de santé, industriel, patient ou 

association de patients. Par la suite, la pharmacovigilance évalue, surveille et met en place des 

mesures correctives ou préventives. Elle est pilotée au niveau national par l’ANSM et est 

découpée en 31 CRPV répartis sur le territoire français. Elle se divise en PV ascendante, lorsque 

les établissements de santé transmettent un effet indésirable à leur CRPV de référence, ou 

descendante lorsque l’ANSM signale aux établissements de santé une situation anormale liée 

à un médicament.  

 

Figure 3. Circuit de signalement des erreurs et risques d’erreurs médicamenteuses, d’après 

(35). 
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1.2.2. Conséquences des évènements indésirables graves liés aux soins 

Chaque année, des milliers d’EIG sont déclarés à la HAS. En 2020, sur les 1081 

évènements graves associés aux soins (EIGS) analysés par la HAS, 56% étaient évitables (23). 

 A l’instar des effets indésirables, la déclaration des EIGS fait partie des obligations des 

professionnels de santé selon le décret n° 2016-1606 du 25 novembre 2016 (37). Cette 

déclaration est un acte essentiel à la bonne compréhension des raisons de survenue des EIG 

pour que ces derniers ne se reproduisent pas. Une première analyse interne est menée à 

l’échelon local, au sein des ES, qui réalisent un signalement interne dans le but de déterminer 

la gravité de l’EI. Une fois classé comme EIGS, la déclaration externe s’opère en 2 temps :  

- Une déclaration sans délai de l’EIGS sur le portail https://signalement.social-

sante.gouv.fr/psig_ihm_utilisateurs/index.html#/choixSignalementPS, portail 

identique à celui des signalements d’effets indésirables, mais dans une catégorie 

différente, 

- La transmission dans un délai maximal de 3 mois après la déclaration de la conclusion 

du RETEX réalisé dans l’ES concerné. 

Ces éléments sont présentés en figure 4. 

Au niveau régional, les données sont adressées aux ARS compétentes qui, par la suite, 

transmettent ces informations de manière anonymisée à l’échelon national au niveau de la 

HAS (figure 5). Cette dernière a comme rôle de coder les EIGS, d’identifier et de hiérarchiser 

les risques, puis d’émettre des préconisations de sécurisation de la prise en charge des 

patients.  

Figure 4. Déclaration des EIGS sur le portail signalement-sante.gouv.fr, d’après (38). 

https://signalement.social-sante.gouv.fr/psig_ihm_utilisateurs/index.html#/choixSignalementPS
https://signalement.social-sante.gouv.fr/psig_ihm_utilisateurs/index.html#/choixSignalementPS
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Les EIGS sont ensuite enregistrés dans une base de retour d’expérience appelée REX-

EIGS puis analysés a posteriori (40). La HAS publie depuis 2018 un rapport annuel d’activité 

sur les EIGS qui est composé de 3 documents :  

- Les abrEIGéS qui résument les principaux éléments à retenir sur les EIGS de l’année, 

tels que les 3 risques prédominants (représentant 70% des EIGS), parmi lesquels l’EM 

arrive en 2e position en en 2020,  

- Un retour d’expérience national qui détaille les préconisations et fait un focus sur les 

regroupements d’EIGS,  

- Et un cahier technique présentant les tableaux statistiques (41). 

Les 3 types d’EM prédominants rapportés par l’analyse de la base REX-EIGS en 2020 étaient 

les erreurs de doses, notamment par surdosage, les erreurs de médicament et les erreurs de 

patients. Les erreurs relatives aux étapes de prescription et d’administration représentaient 

93% des EIGS (42). 

Initiée en 2004 par la Direction de la recherche, des études, de l’évaluation et des 

statistiques (DREES), l’enquête nationale sur les événements indésirables associés aux soins 

(ENEIS) a été reprise en 2019 par la DGOS. Son objectif était « d’estimer l'incidence des EIGS 

pris en charge dans les établissements de santé publics et privés et d'en connaître la part 

Figure 5. Organisation du dispositif de déclaration des EIGS, d’après (39). 
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évitable ». L’enquête ENEIS 2 de 2009 avait mis en évidence que les EIG liés aux médicaments 

(EIGM) représentaient 26,2% des EIGS déclarés en hospitalisation dont 42,9% étaient 

évitables, et 41,9% des EIGS ayant entraîné une hospitalisation (43). Ce sont les erreurs de 

dose qui étaient le plus souvent déclarées. Entre 2017 et 2020, celles-ci représentaient 47% 

des EM recensées (44). Dans sa 3e version, l’enquête ENEIS suivait l’évolution de ces EIGS dans 

les établissements de santé entre 2009 et 2019 (45). Les éléments ressortant de cette étude 

sont une baisse de la densité des EIG évitables de manière générale, avec une similarité pour 

la part médicaments. Cette densité d’EIG atteint 4,4 EIG pour 1000 jours d’hospitalisation, 

correspondant à 4 EIG par service de 30 lits et par mois, contre 5 en 2009. Les EIGM 

représentent 8,9% des EIGS déclarés en hospitalisation, dont 57,1% sont évitables, et 16,3% 

des EIGS qui ont entraîné une hospitalisation. On observe donc une diminution, entre 2009 et 

2019, de la part des EIGS liés à un médicament. La proportion d’EIGM évitables reste élevée 

en hospitalisation. 

Les évènements indésirables liés aux médicaments (EIM) ou adverse drug events en 

anglais, sont fréquemment associés à une admission ou prolongation de la durée 

d’hospitalisation, et peuvent entrainer le décès du patient ou s’accompagner d’un surcoût 

financier (11,46,47). Les personnes âgées, souvent polymédiquées, se retrouvent avec des 

associations médicamenteuses  responsables d’EI conduisant à une hospitalisation (48). Le 

tableau 2 présente quelques données chiffrées issues de la littérature. 

Tableau 2. Implication des EIM dans les hospitalisations. 

Référence de 

l’étude 

Taux 

d’hospitalisation 

Durée moyenne 

d’un séjour lié à 

un EIM 

Surcoût Evitabilité 

1) EIM causes d’admissions                        A) Durée moyenne                                        C) Décès 

2) EIM en cours d’hospitalisation              B) Prolongation d’hospitalisation 

Classen et al. 
(1999) (46) 
 

 

1) 2,43% 

 

A) 7,69 jours 

B) + 1,74 jours 

C) 3,5% (+1,88%) 

2) + 2013 $ / 

Senst et al. 
(2001) (49) 
 

1) 3,2%  

2) 4,2% 
/ 

→ 6685$ / EIM 

1) 3,8 M$ /an 

1) 76%  

2) 15%  
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2) 260 000 $ /an  

Kunac et al. 
(2009) (50) 

1) 12,9% 

2) 2,1% 

A) 92 jours 

+/- 26 jours 

2) 235 214 $NZ /an  

→ 148 287 $NZ pour 

les EI évitables  

→ 86 927 $NZ pour 

les EI non évitables 

2) 56,7% 

Eshetie et al. 
(2015) (51) 
 

1) 9,2% 

2) 6% 
/ / 

Dans les 2 

cas : 33% 

Jolivot et al. 
(2016) (52) 
 

1) 23,3% 
1) 5,17 jours (EI 

évitable) 

→ 747 651€ /an  

(EIM évitables) 

1) 13,7%  

(9,6% non 

évitables) 

Iwasaki et al. 
(2021) (53) 

2) 3,4% 
B) + 14,1 

jours 

2) + 8258 $ 

→ 329 676 760 $ 

/an pour les EIM 

évitables 

→ Étude 

uniquement 

sur les EIM 

évitable 

 
L’ensemble de ces données concourent à considérer la prévention de la survenue des 

EIGM comme primordiale pour permettre d’améliorer la qualité des soins tout en réduisant 

les coûts de santé. Nos efforts se concentreront sur les MAR, particulièrement générateurs 

d’EI. 

2. Les médicaments à risque 

2.1. Définition  

Les MAR sont des médicaments entrainant un risque supérieur de causer des 

dommages aux patients en cas d’erreur dans leur circuit  (54). L’arrêté du 6 avril 2011 définit 

les MAR comme des « médicaments requérant une sécurisation de la prescription, de la 

dispensation, de la détention, du stockage, de l’administration et un suivi thérapeutique 

approprié, fondés sur le respect des données de référence afin d’éviter les erreurs pouvant 

avoir des conséquences graves sur la santé du patient (exemples : anticoagulants, anti-

arythmiques, agonistes adrénergiques IV, digitaliques IV, insuline, anticancéreux, solutions 
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d’électrolytes concentrées) ». Les MAR sont pour la plupart des produits à marge 

thérapeutique étroite (55). La population étant vieillissante et les patients âgés souvent 

polymédiqués, cela augmente davantage le risque (56,57). Ainsi, l’identification de ces 

médicaments est capitale afin de mettre en œuvre un système de gestion des risques associés 

afin d’assurer leur usage sécurisé (58).  

2.2. Règlementation applicable  

2.2.1. En France  

La PECM est un processus conjuguant un ensemble d’étapes pluriprofessionnelles et 

interdépendantes dont la finalité est l’utilisation appropriée et efficiente du médicament chez 

le patient (1). Une vigilance particulière est apportée aux MAR étant donné les conséquences 

qu’ils peuvent générer (59). C’est pourquoi une règlementation spécifique encadre cette 

catégorie de médicaments : 

 

o Loi Hôpital, Patients, Santé et Territoires 

La promulgation de la loi HPST le 21 juillet 2009 est à l’origine d’une restructuration en 

profondeur de l’organisation et de la planification des politiques de santé, qui se dessine en 4 

grands axes : la modernisation des établissements de santé, l’amélioration de l’accès aux 

soins, la prévention et la santé publique et l’organisation territoriale du système de santé. 

Dans la mise en application de cette loi, les établissements de santé doivent développer un 

programme de gestion globale du risque comportant les objectifs à atteindre et les actions à 

mener concernant l’amélioration continue de la qualité et de la sécurité des soins. Cette loi 

renforce également le rôle de la CME et crée les agences régionales de santé (ARS). 

  

o Arrêté du 6 avril 2011  

L’arrêté du 6 avril 2011 relatif au management de la qualité de la prise en charge 

médicamenteuse et aux médicaments dans les établissements de santé fait suite à la loi HPST 

de 2009. Il introduit pour la première fois la notion de MAR. Les établissement de santé 

doivent élaborer et mettre en œuvre des moyens d’amélioration continue de la qualité et de 

la sécurité des soins, de déclaration interne des EI, erreurs ou dysfonctionnements dans 

l’intention d’être par la suite analysés, ainsi qu’une gestion de ces risques avec mise en place 
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d’études de risque assorties d’indicateurs de suivi (5,55,60). Concernant les MAR, l’arrêté 

précise qu’ils doivent faire l’objet d’une surveillance particulière, notamment à l’étape de 

dispensation (5). 

 

o Circulaire n° DGOS/PF2/2012/72 du 14 février 2012 et guide de la direction 

générale de l’offre de soins (DGOS) 

Cette circulaire relative au management de la qualité de la PECM dans les ES 

accompagne et appuie la mise en œuvre de l’arrêté du 6 avril 2011 (61). Elle présente les 

actions prioritaires à mettre en œuvre et les dispositifs d’accompagnement et d’évaluation 

relatifs à l’application du guide DGOS, guide qui a pour vocation d’assurer la qualité de la PECM 

en mettant à disposition des ES des outils de bonnes pratiques les aidant à conduire leurs 

actions. Elle est associée à la circulaire n°DGOS/PF2/2011/416 du 18 novembre 2011 en vue 

de l'application du décret 2010-1408 du 12 novembre 2010 relatif à la lutte contre les EIAS 

dans les établissements de santé. Ce décret définit : 

- Les exigences en matière de qualité et de sécurité des soins, 

- Le rôle des acteurs tels que le coordonnateur de la gestion des risques associés aux 

soins, l’équipe opérationnelle d’hygiène et le responsable du management de la 

qualité de la prise en charge médicamenteuse (RSMQPECM), 

-  Les principes d’élaboration d’un programme d’actions de qualité et de sécurité. 

Le guide DGOS a été élaboré à la demande de l’ancienne ministre de la santé Mme Roselyne 

Bachelot, suite à la survenue d’accidents mortels fin 2008 (5). 

 
o Certification pour la qualité des soins de la HAS 

Les établissements de santé sont engagés dans une politique d’amélioration continue 

de la qualité et de sécurisation du processus de soins établie par la loi HPST 2009. Afin 

d’apprécier cet engagement, ils doivent être régulièrement évalués. La certification pour la 

qualité des soins, conçue par la HAS, est une procédure française d’évaluation externe et 

indépendante des établissements de santé publics et privés mise en place en 1996 et 

renouvelée tous les 4 ans. Elle est réalisée par des auditeurs externes mandatés par la HAS. 

Ces experts-visiteurs ont entre autres pour mission d’évaluer le circuit médicamenteux dans 

sa globalité, de la prescription des traitements à leur administration aux patients. Les MAR 

constituent un des 17 critères impératifs de cette certification (1), laquelle demande que tous 
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les professionnels de santé maîtrisent leur utilisation  (information sur les bonnes pratiques 

et  risques encourus en cas de dérives dans le processus de soins), connaissent et sachent 

retrouver la liste des MAR qui doit être mise à leur disposition (62). La figure 6 reprend 

l’organisation règlementaire entourant la PECM. 

2.2.2. Dans le monde 

Appelés high-alert medication en anglais, les MAR suivent des recommandations et 

bonnes pratiques spécifiques un peu partout dans le monde. Quelques exemples viennent 

étayer nos propos :  

 

▪ Institut pour la sécurité des médicaments j 

L’ISMP (Institute for safe medication practices) est un organisme canadien 

indépendant à but non lucratif qui a élaboré en 2022 une liste exhaustive de 68 médicaments 

à risque  au sein des établissements de soins communautaires et ambulatoires (63). Cette liste 

recense les médicaments de niveau d’alerte élevé, l’équivalent des MAR en France, comme la 

warfarine ou le méthotrexate. On retrouve également les médicaments à haut risque 

d’erreurs qui ont souvent des dénominations similaires comme la lamivudine et la lamotrigine. 

Figure 6. Cadre règlementaire de la PECM, d’après (4). 
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Ces médicaments sont souvent à marge thérapeutique étroite et peuvent être dangereux en 

cas d’erreurs.  

 

▪ The National institute for occupational safety and health (NIOSH) 

Il s’agit d’un institut fédéral américain élaborant des recommandations de prévention 

des maladies et accidents professionnels. En 2004, il a notamment lancé une alerte de 

prévention de l’exposition professionnelle aux antinéoplasiques ainsi qu’à d’autres 

médicaments dangereux au sein des établissements de santé. Une révision de la liste des 

substances dangereuses est réalisée régulièrement (64). 

 

▪ International medication safety network (IMSN) 

L’IMSN est un réseau international de prévention de l’EM fondé en 2006. Il centralise 

les principaux programmes de recueil et de prévention des erreurs médicamenteuses et vise 

à garantir et à améliorer la sécurité des soins (45). En 2019 a été publié leur premier recueil 

de bonnes pratiques composé de stratégies de réduction des risques d’EIG liés aux 

médicaments,  dont 4 concernaient les MAR (65) : le stockage des ampoules de chlorure de 

potassium dans les services de soins, la préparation des alcaloïdes de la pervenche, 

l’administration hebdomadaire du méthotrexate dans les indications hors cancérologie et la 

préparation des vaccins à 2 composants. 

2.3. Un enjeu prioritaire de bon usage  

2.3.1. Définition du bon usage 

Le bon usage des médicaments est un enjeu majeur de santé publique. En 1985, l’OMS 

a défini le bon usage comme « des patients recevant un traitement correspondant à leur 

besoin clinique, à des doses qui coïncident avec leurs propres besoins, pendant une période 

de temps adéquate et au moindre coût pour eux et la société » (66). Compte-tenu de 

l’innombrable quantité de médicaments disponibles sur le marché, il est nécessaire pour le 

prescripteur de se baser sur un référentiel de prescription. On pourra notamment citer le 

résumé des caractéristiques du produit (RCP), le Vidal® ou le Thériaque® (67). Il est possible 

de déduire de la définition du bon usage donnée par l’OMS que chaque professionnel de santé 

est impliqué : 
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- Le médecin réalise une prescription adaptée et justifiée à la pathologie et au 

terrain du patient en fonction du rapport bénéfice-risque du traitement, 

- Le pharmacien analyse la prescription médicale, s’assure que les médicaments 

soient prescrits dans les indications pour lesquelles ils sont autorisés (68) et 

supervise la dispensation des médicaments par le préparateur en pharmacie,  

- L’infirmier diplômé d’État (IDE) prépare et administre le traitement dans le respect 

des bonnes pratiques, selon la règle des 5B, c’est-à-dire administrer le Bon 

médicament, au Bon patient, à la Bonne dose, par la Bonne voie et au Bon moment. 

L’étude de Raja et al. montre qu’il existe une association significative entre les 

erreurs d’administration et l’interruption de tâches chez les IDE (69),  

- Le patient à un rôle dans l’observance de son propre traitement. 

Le fiches « flash sécurité patient » développées par la HAS reprennent quelques 

situations réelles où des dérives au bon usage des médicaments, notamment liées aux MAR, 

ont conduit à des EIG chez les patients (59). Les accidents liés au KCl font l’objet à eux seuls 

d’un flash sécurité patient dédié (70). Une synthèse des EIG faisant l’objet de « flash sécurité 

patient » est présentée dans le tableau 3. 

Tableau 3. Synthèse des EIG faisant l’objet de « flash sécurité patient ». 

Médicament 

concerné 

Cause immédiate de 

l‘EIG 
Type d’EIG Défaillance à l’origine de l’EIG 

Tramadol 

Surdosage par 

prescription de 

152 gouttes 

Détresse 

respiratoire 

- Prescription orale et non écrite,  

- Absence de double contrôle de la 

posologie par l’IDE, 

- Contraintes organisationnelles 

(interruption de tâches, activité 

importante dans le service). 

Cisatracurium 
Confusion avec le 

trimébutine 

Arrêt 

respiratoire 

- Règles de stockage non 

respectées, 

- Absence de double contrôle de la 

posologie par l’IDE. 
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Méthotrexate 

Surdosage par 

administration 

quotidienne au 

lieu d’une 

administration 

hebdomadaire 

Décès 

- Prescription hors livret → 

absence de signal d’alerte, et non-

respect du RCP, 

- Pas d’analyse pharmaceutique 

par absence de pharmacien, 

- Absence de double contrôle IDE 

au niveau du pilulier, de la 

posologie et lors de 

l’administration, 

- Absence de prise en compte des 

fiches de bon usage pourtant 

présentes un peu partout. 

Chlorure de 

potassium 

injectable 

Perfusion de 6g de 

KCl préparée 

correctement. 

Administration 

programmée sur 1h 

au lieu de 24h 

Transfert en 

soins 

intensifs pour 

surveillance 

- Interruption de tâche lors de la 

programmation du pousse-

seringue électrique, 

- Contraintes organisationnelles 

(intérimaires, fatigue des 

professionnels de santé).  

Administration de 

KCl au lieu de 

glucose. Confusion 

entre les ampoules  

Décès 

- Non-respect des règles de 

stockage (absence d’étiquetage 

permettant d’identifier les MAR), 

- Absence de double contrôle lors 

de la préparation-dilution, 

- Contraintes organisationnelles 

(activité importante dans le 

service, interruption de tâches). 

Administration de 

KCl en bolus 

directement dans la 

tubulure et pas dans 

la poche 

Arrêt 

cardiaque 

- Prescription orale et non écrite, 

- Contrainte organisationnelle : 

personnel peu expérimenté 

(vacataire), manque 
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d’accompagnement par les IDE 

titulaires. 

Administration de 

potassium sirop au 

lieu de sachet 

Hypokaliémie 

sévère 

- Prescription orale, 

- Rupture de stock de la forme 

sachet non précisée par la PUI, 

- Conversion entre les 2 formes 

erronée, 

- Validation de l’administration par 

l’IDE sur le DSI avec la forme 

sachet. 

 

2.3.2. Contractualiser le bon usage  

La contractualisation du bon usage permet de garantir une utilisation efficiente des 

médicaments tout en améliorant la sécurité de leur circuit. En France, créé par la loi de 

financement de la sécurité sociale pour 2016, le Contrat d’amélioration de qualité et de 

l’efficience des soins ou CAQES est un dispositif contractuel tripartite entre l’ARS, l’Assurance 

maladie et les établissements de santé. Il est un levier d’incitation financière pour les 

établissements concernés qui se voient rémunérés d’un certain montant selon les résultats 

obtenus pour différents indicateurs tels que le bon usage des médicaments, l’organisation du 

système de soins et la pertinence des actes fournis. Il est un complément des dispositifs de 

certification des établissements de santé et d’incitation financière à la qualité (IFAQ) copilotés 

par la DGOS et la HAS. Révisé en 2022, le nouveau CAQES se recentre sur un nombre limité de 

priorités d’amélioration de l’efficience et de la pertinence des soins afin de rendre le dispositif 

plus lisible et plus efficace en réduisant le nombre d’indicateurs. 

2.3.3. Recommandations spécifiques  

De nombreux organismes élaborent et mettent régulièrement à jour des fiches de bon 

usage ou des recommandations sur les médicaments à risque afin de sécuriser leur utilisation. 

Nous pouvons citer les documents suivants en exemples (58,71) : 
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▪ La liste des Never Events de l’ANSM 

Les Never Events sont décrits comme des EIG évitables qui ne devraient jamais arriver 

si des mesures préventives étaient correctement mises en œuvre. Une liste composée de 12 

Never Events a été élaborée en 2012 par l’ANSM en collaboration avec la DGOS, inspirée de 

la démarche des Never Events du National health service en Grande-Bretagne (72). Douze 

erreurs impliquant principalement l’étape d’administration ont été identifiées : 

- L’erreur lors de la prise en charge des patients traités avec des médicaments 

anticoagulants, 

- L’erreur lors de l’administration du chlorure de potassium injectable, 

- L’erreur de préparation de spécialités injectables pour lesquelles le mode de 

préparation est à risque, 

- L’erreur d’administration par injection intrathécale au lieu de la voie intraveineuse, 

- L’erreur d’administration par injection parentérale au lieu de la voie orale ou entérale, 

- Le surdosage en anticancéreux notamment en pédiatrie, 

- L’erreur de rythme d’administration du méthotrexate par voie orale (hors 

cancérologie), 

- L’erreur d’administration d’insuline, 

- L’erreur d’administration de spécialités utilisées en anesthésie réanimation au bloc 

opératoire, 

- L’erreur d’administration de gaz à usage médical, 

- L’erreur de programmation des dispositifs d’administration (pompes à perfusion, 

seringues électriques…), 

- L’erreur lors de l’administration ou l’utilisation de petits conditionnements unidoses 

en matière plastique (ex : unidose de sérum physiologique, solution antiseptique…) 

notamment à la maternité ou en pédiatrie. 

De leur côté, les OMEDIT reprennent les outils communiqués par l’ANSM et 

accompagnent les ES en mettant à leur disposition des supports. On retrouve notamment sur 

leurs sites une plaquette d’information au format poche, une affiche et un escape game clé 

en main (73).  
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▪ Guide sur les outils de sécurisation et d’auto-évaluation de l’administration des 

médicaments de la HAS 

Élaboré par la HAS en 2011, ce guide a pour vocation d’accompagner le référentiel de 

management de la qualité et de la sécurité de la PECM de la DGOS et de garantir la sécurité 

de l’étape cruciale d’administration pour réduire les EIGM selon la règle des 5B. Ce guide cible 

à la fois les professionnels de santé, les patients et leur entourage et concerne tous les 

médicaments , dont les MAR, quelle que soit la voie d’administration (74). 

 

▪ Les fiches d’aide à l’élaboration d’une liste des MAR des OMEDIT 

Différents OMEDIT, tels que l’OMEDIT Centre et PACA-Corse ont créés des fiches visant 

à apporter une aide à l’élaboration d’une liste locale des MAR (75). Ces documents s’inspirent 

des recommandations et règlementations nationales et internationales telles que la liste des 

MAR de l’ISMP, les recommandations HAS ou l’arrêté du 6 avril 2011. Ces fiches 

communiquent des informations sur la définition d’un MAR, les classes de MAR existantes 

ainsi que les stratégies de réduction du risque (identification des produits à risque, étiquetage, 

standardisation des étapes du circuit du médicament). 

 

▪ Fiche d’administration des médicaments à risque de la HAS 

Cette fiche définit les principaux enjeux concernant l’administration des MAR que sont 

l’administration de la bonne dose, au bon débit et avec la bonne technique (76). Elle définit 

un ensemble de préconisations permettant de garantir la réduction des risques liés à cette 

étape cruciale de la prise en charge du patient qui passe également par la sécurisation des 

étapes en amont de celle-ci telles que la prescription, l’analyse pharmaceutique, la 

préparation-dilution et le stockage, mais également la formation des professionnels de santé. 

2.4. Un risque insuffisamment maitrisé  

La maîtrise du risque d’erreurs relatives au circuit médicamenteux passe par plusieurs 

leviers : 

- La formation initiale et continue des professionnels de santé, 

- L’évaluation des connaissances et pratiques des professionnels de santé, 

principalement les infirmiers, acteurs de santé exerçant au plus près des patients, 

- La mise en place de moyens de sécurisation. 
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L’un des principaux facteurs pouvant contribuer à l’apparition d’EM est  le manque de 

connaissances pharmacologiques théoriques chez les infirmiers (77). Le tableau 4 présente les 

données de la littérature concernant la connaissance des professionnels de santé autour des 

MAR et le tableau 5 la prévalence des erreurs en lien avec les MAR. 

Tableau 4. Connaissances théoriques autour des MAR chez les IDE. 

Référence de l’étude Connaissances des IDE autour des MAR 

Hsaio et al. (2010) (77) - Questionnaire de connaissances sur les MAR : taux de 

réponses correctes de 56,6%,  

- n = 305 IDE, 

- 84,6% souhaitent avoir plus de formations, 

- Seuls 3,6% des IDE considèrent connaître les MAR,  

- Le principal obstacle identifié est la connaissance insuffisante 

des IDE (75,4%), 

- 184 erreurs d’administration identifiées, dont un mauvais 

médicament (33,7 %) et une mauvaise dose (32,6 %), dont 4,9 

% ont entraîné des conséquences graves. 

Lu et al. (2013) (78) - 2 bras : 1 bras visionne un PPT d’1h et le bras contrôle ne le 

visionne pas 

- n = 232 IDE, 

- L’objectif est d’étudier la progression des connaissances, 

- Efficacité observée : résultats significativement supérieurs 

pour le groupe intervention vs groupe contrôle 

Lo et al. (2013) (79) 

 

 

- Questionnaire destiné aux IDE et aux enseignants, pour 

connaître leur avis sur une formation aux MAR : son 

importance, la fréquence à laquelle elle devrait être dispensée 

et le moment idéal à laquelle elle devrait être proposée,  

- n = 136 enseignants et 199 IDE, 

- Les participants estiment la formation importante, mais les 

questions auxquelles elle se référait étaient insuffisamment 

maîtrisées, et il existe une divergence sur le moment de 

réalisation de la formation. 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Hsaio+GY&cauthor_id=20423443
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Lu+MC&cauthor_id=22178145
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Lo+TF&cauthor_id=22322071
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Salman et al. (2020) (80) - Questionnaire de connaissances sur les MAR, 

- n = 2363 IDE de 29 hôpitaux, 

- 84% obtiennent un taux de réponses correctes < 70% sur les 

connaissances d’administration et sur la règlementation des 

MAR, 

- Obstacles recensés à l’administration : réponses incertaines 

(72,9%), indisponibilité de personnes à consulter en cas de 

doute (61,1%) ou demandes orales et non écrites (55,6%). 

De nombreuses autres études montrent des résultats similaires à ceux présentés au 

tableau 4 (81,82). L’étude de Mustafa et al. montre également une méconnaissance des 

médecins sur le sujet des MAR, surtout sur l’administration et la règlementation des MAR (83). 

Tableau 5. Prévalence des erreurs liées aux MAR chez les IDE. 

Référence de l’étude Prévalence des erreurs liées aux MAR 

Bénard-Laribière et al. 

(2015) (84) 

 

- n = 2692 EM,  

- Les antithrombotiques et les antinéoplasiques sont les plus 

souvent responsables d’EIM (12,6% chacun), 

- Les EIM liées aux anti-vitamines K (AVK) sont les plus souvent 

associés à des admissions. Une attention particulière est 

également accordée aux anticoagulants oraux directs (AOD). 

Tyynismaa et al. (2021) 

(85) 

- n = 280 médicaments sont responsables d’EM : un tiers sont des 

MAR selon la définition de l’ISMP. 

Sodré Alves et al. 

(2021) (86) 

 

 

- n = 6244 études identifiées, 

- La prévalence globale des EM est de 16,3 %,  

- Les MAR présentant les risques les plus élevés sont : le 

concentré de KCl injectable à 15%, l'insuline et l'époprosténol, 

- Au contraire les anticoagulants ont la plus faible prévalence. 

 

La base de retour d’expérience REX-EIGS de la HAS répertorie les déclarations d’EIGS. 

Entre 2017 et 2019, il a été mis en évidence que pour 256 EM analysées, plus de 75% 

concernaient des MAR (59,87). L’étude de Lin et al. montre que les MAR augmentent le risque 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Salman+M&cauthor_id=32765259
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Tyynismaa+L&cauthor_id=28574956
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Sodr%C3%A9+Alves+BMC&cauthor_id=32217932
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d’hospitalisations non prévues, pouvant atteindre un taux de 35% (88). Ainsi, pour limiter le 

risque d’erreurs, la formation semble être un pilier dans l’amélioration des connaissances et 

des pratiques des professionnels de santé et notamment des infirmiers, acteurs centraux de 

la prise en charge des patients.  

3. La formation des professionnels de santé  

3.1. Une obligation de formation professionnelle continue  

Tout au long de leur vie professionnelle et quel que soit le mode d’exercice, le 

développement professionnel continu (DPC) constitue une obligation pour tous les 

professionnels de santé. Ce dispositif de formation continue, effectif depuis le 1er janvier 2013, 

est une démarche active réglementée introduite par la loi HPST du 21 juillet 2009 (89). La 

formation DPC permet le maintien et l’actualisation des connaissances et compétences et 

l’amélioration des pratiques professionnelles, de manière à assurer aux patients un parcours 

de soins optimal. Les professionnels de santé doivent satisfaire à une obligation triennale et 

effectuer 2 types d’actions parmi les 3 constituant le panel de l’offre DPC mis à disposition par 

l’Agence nationale du développement professionnel continu (ANDPC) que sont : 

- Les actions cognitives portant sur l’approfondissement des connaissances, 

- Les actions d’évaluation des pratiques professionnelles (EPP), 

- La gestion des risques visant à identifier, analyser et prioriser les risques relatifs 

aux activités d’un métier ou d’une organisation. 

Le professionnel de santé est acteur de sa propre formation. Il est libre de choisir les 

formations qu’il souhaite mais c’est à la CME que revient la responsabilité de déterminer les 

besoins de formation (90). Les établissements de santé sont quant à eux volontaires pour 

développer des formations à destination des professionnels de santé dans l’objectif de 

parfaire leurs connaissances et d’améliorer leurs pratiques professionnelles.  

Un grand nombre de structures, telles que les universités, sont enregistrées en tant 

qu’organismes de formation habilités et des sessions DPC sont fréquemment proposées lors 

de colloques et congrès nationaux ou internationaux. 

A partir de janvier 2023, en plus du DPC, les 7 professions de santé que constituent les 

médecins, les pharmaciens, les dentistes, les sage-femmes, les kinésithérapeutes, les 

infirmiers et les pédicures-podologues, doivent réaliser au cours d’une période de 6 ans un 
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programme d’actions défini par l’Ordonnance n°2021-961 du 19 juillet 2021 relative à la 

certification périodique. Ce programme vise à (91) : 

- Actualiser leurs connaissances et leurs compétences, 

- Renforcer la qualité de leurs pratiques professionnelles, 

- Améliorer la relation avec leurs patients, 

- Mieux prendre en compte leur santé personnelle. 

3.2. Les spécificités de la formation de l’adulte : andragogie ou pédagogie ? 

3.2.1. Compétences des formateurs  

Le terme de « pédagogie » est généralement employé pour décrire toute méthode 

d’enseignement, sans distinction d’âge. Au sens étymologique du terme, il s’agit de la science 

de l’éducation des enfants et des jeunes adultes, gogia signifiant en grec « accompagner » ou 

« élever » et paidos « l’enfant ». A l’opposé, la science de l’éducation centrée sur l’adulte est 

appelée l’andragogie, du terme andros désignant « l’adulte » en grec.  

L’andragogie est inventée par l’éducateur allemand Alexander Kapp en 1833. Eugen 

Rosenstock-Huessy se réapproprie ensuite le terme en 1921 et l’utilise comme théorie de 

formation. C’est finalement Malcolm Knowles, considéré comme le père de l’andragogie aux 

États-Unis, auteur de « The art and Sciences of helping adults to learn » publié en 1970, qui 

popularise le terme dans les années 1950. Ce dernier décrit l’andragogie comme 

« l’apprentissage des adultes et également de l'éducation permanente et de la psychologie 

humaniste dans le monde contemporain à travers des institutions de formations des adultes 

» (92).  

L’andragogie se définit comme l’apprentissage centré sur l’apprenant, sur la résolution 

de problèmes ou l’accomplissement de tâches et non pas uniquement sur le contenu (93,94). 

L’adulte, au fil des années, acquiert de l’expérience et devient le principal acteur de son projet 

de formation. Cependant, leur esprit est moins ouvert à la nouveauté, d’autant plus que la 

capacité d’apprentissage de l’adulte est plus limitée. Il faut également prendre en compte la 

psychologie de l’adulte et trouver les raisons pour lesquelles celui-ci souhaite apprendre, ce 

qui le poussera à investir de l’énergie pour affronter certaines situations (95) afin de stimuler 

et dynamiser sa motivation. 
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 Néanmoins, certains auteurs considèrent que seule la pédagogie permet de définir 

l’enseignement des adultes. Selon De Landsheere et al., « la spécificité essentielle d’une 

méthodologie de l’éducation des adultes, on ne voit pas bien où elle résiderait… Une 

andragogie n’existe donc pas plus qu’une pédagogie universitaire » (96). Il y a une sorte de 

gémellité entre l’enfant et l’adulte non pas au niveau de leur autonomie d’apprentissage ou 

de leur perception des choses mais au niveau de leur engagement. A l’instar de l’enfant, 

l’adulte, pour s’investir, aura besoin d’être évalué pour s’impliquer pleinement. 

Prenons l’exemple des étudiants adultes et jeunes adultes. Pour qu’ils soient motivés et 

engagés à assister aux cours, une évaluation avec attribution de notes est généralement une 

source de motivation pour apprendre, ce qui se rapproche de la méthode d’apprentissage de 

l’enfant. Finalement, il n’y a qu’un pas entre la pédagogie et l’andragogie. Selon Léon et al., 

« l’andragogie apparaît beaucoup plus comme une aspiration que sous les traits d’un 

ensemble doctrinal ou méthodologique en voie d’élaboration. En d’autres termes, 

l’opposition entre andragogie et pédagogie relève davantage du domaine de l’opinion que de 

celui de la démarche scientifique ou même empirique » (97).  

L’enseignement est une discipline exigeante. Que les apprenants soient adultes ou 

enfants, le formateur devra mobiliser de nombreuses compétences éducatives qui ne sont pas 

figées mais servent de repère selon l’usage qui en sera fait (98). Selon Ivernois et al. (99), la 

définition de la compétence intègre plusieurs notions (98,100,101) :  

- Acquérir, mobiliser et organiser le savoir au sens large (savoir-être, savoir-faire…), 

- Analyser le contexte dans lequel le formateur utilisera sa compétence pour rester 

performant, 

- Régulariser sa compétence au cours même de sa réalisation et l’analyser à distance 

tant sur le plan de son processus que de sa performance, 

- Transférer cette compétence dans différentes familles de situations, tout en 

gardant un niveau de performances attendu, 

- Savoir que toute famille de situations suscitera des conflits de nature éthique 

questionnant alors la valeur de sa compétence. 

Le formateur doit présenter des qualités d’écoute et d’empathie vis-vis des 

apprenants. En renforçant ses propres compétences, il sera en mesure de transmettre 

correctement son savoir (102). Pour être pédagogue vis-à-vis de l’apprenant, le formateur 

devra créer un espace favorable d’apprentissage, adapter son langage oral mais aussi corporel 
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à son audience, être à l’écoute, questionner, guider et mettre en confiance tout en restant 

patient (103).  

L’animation de séances éducatives demande plusieurs points d’attention :  

- Il est nécessaire de sécuriser l’avancée de la formation, faire des synthèses 

régulières, 

- Maintenir une bonne relation et prendre en compte les participants et ne pas se 

focaliser uniquement sur le contenu de la séance, ce qui est souvent le cas du 

formateur débutant, 

- Savoir garder de la souplesse pour ouvrir la discussion sans oublier de garder en 

mémoire les objectifs pédagogiques : rien n’est acquis ni figé, 

- Valoriser au maximum les interventions des participants, en faisant le lien avec leur 

expérience propre, et reformuler si nécessaire leurs explications. 

Lors de formations en groupe, le travail d’équipe ne se définit pas uniquement par 

l’appartenance à un groupe mais par l’existence d’une dynamique de chaque membre 

constituant le groupe. Jacky Beillerot décrit cela comme « une compétence collective qui 

résulte de la conjugaison de compétences individuelles qui sont plus une addition de chacun » 

(104). Les apprenants maintiennent davantage les connaissances lorsqu’ils sont activement 

impliquées (103,105). C’est ce qui est appelé la pédagogie active. 

3.2.2. L’apprentissage par le jeu  

Deux expressions reviennent fréquemment lorsque l’on parle de jeu dans 

l’enseignement et notamment dans les formations infirmières (106) : la gamification et le 

serious game. Ces deux termes ont des similarités mais diffèrent par leurs objectifs. 

La gamification, ou ludification en français, est un processus né aux Etats-Unis qui 

emprunte les mécaniques d’un jeu pour rendre une activité sérieuse ou un contexte non 

ludique plus agréable et dynamique (107). On peut le voir comme une manière de rendre une 

situation plus attrayante et divertissante, où l’on peut gagner des points, des badges voire 

d’autres bonus. Le terme diffuse progressivement à la fin des années 2000 à la suite de 

l’intervention du professeur Jesse Schelle de l’université Carnegie-Mellon en Pennsylvanie lors 

de la conférence DICE (Design, innovate, communication, entertainement), un rassemblement 

de concepteurs de jeux vidéo.  
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Le serious game, ou jeu sérieux, est quant à lui une version plus complexe de la 

gamification, avec un scénario comprenant un début et une fin. Il s’agit d’un jeu complet conçu 

dans un objectif pédagogique, qu’il soit pour apprendre, informer ou communiquer. Les 

serious game voient le jour à la fin du XVIIIe siècle, premièrement dans les institutions 

militaires sous forme de jeu de simulation de guerre, puis ils ont par la suite été largement 

repris par les entreprises dans le but de former leurs employés.  

Toutefois, les mécanismes/fonctionnements exacts sous-jacents de ces concepts 

ludiques sont peu connus (107,108). L’apprentissage par le jeu est une méthode alternative 

d’enseignement de plus en plus utilisée dans le domaine de la santé. En effet, les 

professionnels de santé peuvent parfois ressentir une certaine forme de lassitude lorsque 

l’enseignement est trop codifié (109). De multiples revues systématiques et méta-analyse 

évaluant l’utilisation des jeux dans l’enseignement décrivent l’apport de cette méthode : 

▪ L’étude d’Akl et al. (110) analysait 2 études comparant un groupe jeu qui suivait une 

méthode d’enseignement ludique à un autre groupe classique suivant une méthode 

traditionnelle d’enseignement. Dans la première étude, le groupe jeu montrait des 

résultats significativement supérieurs au groupe classique, tandis que dans la 

deuxième étude, aucune différence n’était observée. Cependant, dans les deux 

études, le divertissement procuré par le groupe jeu était bien plus élevé. 

▪ L’étude de Gentry et al. (111) analysait l’apport de la gamification et des serious game 

par rapport aux méthodes d’enseignement traditionnelles. Les résultats montraient 

une efficacité en faveur des groupes jeux sans pouvoir conclure sur une différence 

d’efficacité entre les 2 types de jeux. De la même manière, le divertissement procuré 

était supérieur dans les groupes jeu. 

▪ Dans la méta analyse de Kim et al., la gamification montrait un apport modéré mais 

nettement plus important chez les étudiants de l’enseignement supérieur que chez les 

élèves de maternelle (112), ce qui semble dévoiler que cette méthode est appropriée 

à l’adulte. 

Quel que soit le format, l’éducation par le jeu semble avoir un effet positif sur 

l’engagement des participants, le travail d’équipe et les interactions humaines tout en 

réduisant le stress puisque les apprenants retrouvent une source d’amusement dans leur 

apprentissage (106). 
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L'enseignement médical est en constante évolution et nécessite d’être restimulé (113). 

Le raisonnement clinique est considéré comme une activité à résolution de problèmes ce qui 

correspond parfaitement au principe des jeux. La gamification offre une variété de techniques 

permettant d'impliquer les apprenants de manière originale (114). Ce concept semble tout à 

fait adapté à la formation des professionnels de santé dont l’objectif est de fournir les 

meilleurs soins aux patients. 

3.3. Outils de formation existants en établissements de santé 

Des outils ludiques de formation, toujours plus innovants, développés selon les 

modèles de la gamification ou du serious game, voient régulièrement le jour dans les 

établissements de santé. En adéquation avec les besoins et les moyens présents, ces outils 

peuvent exister en format physique ou virtuel. Nous pouvons citer parmi eux :  

 

▪ Le e-learning 

Format d’apprentissage en ligne, le e-learning est un outil facile et rapide d’accès très 

utilisé dans les milieux professionnels et étudiants. Les apprenants accèdent à des modules 

pédagogiques où ils doivent répondre à un ensemble de questions. Il est très apprécié car 

accessible à distance. Les questions peuvent être agrémentées de vidéos, textes et jeux. 

 

▪ Les vidéos 

L’enregistrement vidéo est un bon moyen de retransmission d’informations, pouvant 

être visualisées n’importe où, à n’importe quel moment et à maintes reprises. Elles sont 

généralement de courte durée. 

 

▪ Le puzzle 

Le puzzle est un jeu constitué de fragments à assembler afin de reconstituer une image. 

Il s’agit d’une énigme qui requiert de la patience, de la concentration tout en stimulant et 

renforçant les capacités cognitives. L’avantage de ce format est de pouvoir représenter une 

multiplicité de sujets à travers l’image que va former l’assemblage des pièces. Dans les 

formations utilisant le puzzle, un questionnaire de connaissances avant-après et un 

questionnaire de satisfaction complètent souvent le jeu (115,116). 
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▪ L’escape game 

Un escape game, ou jeu d’évasion en français, est un jeu accompagné d’un scénario 

où un groupe de 2 à 6 joueurs est enfermé dans une salle et doit collaborer pour s’échapper 

de celle-ci dans un temps imparti généralement fixé à 1h. Ce format est adapté au milieu 

médical puisque le travail d’équipe est un élément primordial à une prise en charge optimale 

des patients. Les participants apprécient l’équilibre entre manipulations et questions 

théoriques (117). 

 

▪ Le Trivial pursuit® 

Jeu de plateau où les joueurs lancent un dé, piochent des cartes et doivent répondre 

aux questions s’y trouvant pour faire avancer un pion jusqu’à la case centrale. Les questions 

peuvent être générales ou plus précises selon la version jouée (118).   

 

▪ Le jeu de l’oie 

Jeu de plateau avec un parcours à suivre dessiné en spiral où l’on déplace un pion sur 

des cases selon les résultats d’un dé. L’objectif est d’atteindre la dernière case en premier. 

 
▪ Le Jeu des erreurs 

Ce jeu fait appel à une mise en situation des participants. Dans le cadre du circuit du 

médicament, des erreurs sont introduites volontairement dans les ordonnances ou les 

chariots à destination des services de soins et les participants doivent retrouver ces erreurs 

qui peuvent conduire, dans la vie réelle, à des erreurs médicamenteuses et de potentiels EI. 

 

L’apprentissage par le jeu est une méthode très appréciée des professionnels de santé 

et des étudiants en formation. Ces derniers aimeraient que cette méthode d’enseignement 

soit davantage incluse dans leurs études (119). Les avis sont majoritairement positifs ce qui 

motive les enseignants et formateurs à développer et promouvoir ce concept (120). La PUI de 

l’HIA Bégin a également fait le choix de concentrer ses efforts sur la formation du personnel 

de santé, en mettant l’accent sur les médicaments à risque. 

 

 

 



  49 

PARTIE 2 : TRAVAIL EXPERIMENTAL 

1. Introduction au travail expérimental 

L’hôpital d’instruction des armées Bégin est un hôpital militaire sous tutelle du 

Ministère des Armées. Il a pour vocation première de soigner les militaires et civils de la 

Défense mais participe également au service public hospitalier, en étant ouvert à tous les 

assurés sociaux et ayant-droit. L’hôpital est situé dans la ville de Saint-Mandé (94). Il fait partie 

des huit hôpitaux militaires dirigés par le Service de santé des armées (SSA) en France et forme 

avec l’HIA Percy, situé à Clamart (92), la plateforme hospitalière militaire Nord.  

Structure polyvalente, l’HIA Bégin compte environ 300 lits réservés à l’adulte de court 

séjour en médecine-chirurgie-obstétrique (MCO). Il regroupe en son sein un pôle médical, un 

pôle chirurgical, un centre de consultations externes, un service de médecine ambulatoire, 

des urgences, une réanimation et un centre de vaccinations internationales. 

Quotidiennement, d’importantes quantités de médicaments sont dispensées et administrées 

aux patients. En raison de la polyvalence de l’établissement, des disparités de pratiques 

professionnelles existent entre les différents services de soins, pouvant être à l’origine de 

défaillances dans la prise en charge médicamenteuse des patients. 

A l’échelle nationale, 1081 EIGS ont été analysés par la HAS en 2020. Cela n’est 

cependant pas le reflet de la réalité puisque les EI sont souvent sous-déclarés. De nombreuses 

études témoignent de l’importance de la sécurisation de la PECM pour limiter l’apparition 

d’EM et d’EIG liés aux médicaments. Tout d’abord, l’étude ENEIS 3 de 2019 relève que les 

EIGM constituent 8,9% des EIGS déclarés en hospitalisation dont plus de la moitié sont 

évitables (45). Le rapport annuel de la HAS identifie quant à lui les risques d’EIGS, avec en 2e 

place  les EM (41), et les causes des EIGS déclarés, pour lesquelles les EIGM occupent la 3e 

place (121). Parmi les nombreux médicaments dispensés, la catégorie des MAR est 

particulièrement concernée par la survenue d’EIG comme le confirme l’analyse de la base REX-

EIGS de la HAS, qui révèle que 75% des médicaments associés à des EIG sont des MAR. Ces 

derniers sont souvent des produits à marge thérapeutique étroite, rendant le risque d’erreur 

de dose d’autant plus élevé. Toute erreur dans l’organisation des soins peut alors être lourde 

de conséquences. C’est aussi ce qui ressort de l’analyse a priori réalisée dans notre 

établissement. Sur les quatre dernières années, l’analyse des FSEI montre un taux d’EI liés aux 
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MAR de l’ordre de 35%. De même, les comptes-rendus d’audits des services ou CREX ont 

permis de mettre en évidence les EM évitables suivantes qui ont ou qui auraient pu conduire 

à un EIG : 

- L’utilisation de stylos d’insuline nominatifs partagés entre plusieurs patients du 

service, 

- L’utilisation de seringues pour prélever dans les stylos d’insuline, qui sont parfois 

graduées en millilitre et non pas en unité internationale, à l’origine d’erreurs de doses 

et souvent de surdosages, 

- La dilution insuffisante du chlorure de potassium injectable provoquant des veinites 

chez les patients.  

La maîtrise des MAR est un critère impératif majeur de la certification pour la qualité 

des soins de la HAS, qui exige des ES la mise à disposition d’une liste de MAR reposant sur les 

spécificités locales et devant être accessible et connue de tous les professionnels de santé. De 

manière à limiter la survenue d’EIG associés aux MAR, les moyens de sécurisation suivants ont 

été mis en place à l’HIA Bégin : 

- Au niveau du logiciel d’aide à la prescription (LAP) M-Crossway® (Maincare 

solutions®) :  

o La protocolisation des prescriptions informatiques de médicaments 

nécessitant une surveillance particulière au niveau de la préparation-dilution 

ou du débit de perfusion tels que le chlorure de potassium injectable ou le fer 

injectable, 

o La présence d’une barre rouge verticale devant la ligne de prescription d’un 

MAR à la fois sur la prescription médicale et dans le dossier de soins infirmiers 

(figure 7),  

- L’étiquetage au niveau des espaces de stockage des médicaments à la PUI et dans les 

dotations des services de soins, 

- Le double contrôle lors de la préparation-dilution et l’administration des médicaments 

aux patients, 

- L’affichage dans tous les postes de soins des fiches de bon usage et de la liste des MAR 

adaptée aux spécificités locales, 

- Les procédures relatives à la PECM disponibles sur Ennov® (Ennov Group®), logiciel de 

gestion électronique documentaire de l’établissement, 
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- La diffusion des informations qualité par l’intermédiaire du « Bégin-hebdo », 

hebdomadaire officiel de l’établissement cataloguant les dernières nouveautés, les 

critères à améliorer ou encore les projets en cours et à venir et communications 

relatives au bon usage nommées « CAQ-info ». 

- Les formations internes, permettant de mettre à jour les connaissances des 

professionnels de santé dans le but d’améliorer et d’harmoniser les pratiques 

professionnelles. 

 

Il est essentiel que les professionnels de santé comprennent les enjeux du bon usage 

des médicaments, et en particulier des MAR, dans la prise en charge des patients ainsi que 

l’importance de leur engagement dans l’amélioration de la sécurité de la PECM. La PUI a donc 

fait le choix de prioriser la formation des professionnels de santé en développant un outil de 

formation dédié à cette catégorie de médicaments. Nous souhaitions déterminer, au travers 

d’une étude expérimentale, l’impact d’une formation aux MAR faisant appel à un outil de 

formation pédagogique et ludique. 

2. Objectifs de l’étude 

L’objectif principal de notre étude était de développer un outil pédagogique ludique 

de formation aux médicaments à risque puis d’en mesurer l’impact sur les connaissances à 

court terme des professionnels de santé au travers de séances de formations dédiées. 

Figure 7. Pictogramme des MAR sur le LAP M-Crossway®. 
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Les objectifs secondaires comprenaient l’évaluation :  

- De la connaissance à moyen terme des professionnels de santé sur le sujet des MAR, 

- De l’analyse réflexive de leurs pratiques quotidiennes à la suite de la formation, 

- De l’apport de la formation sur la préparation des professionnels de santé à la 

certification pour la qualité des soins, 

- De leur satisfaction quant à la formation, 

- Du taux de professionnels de santé formés à 7 mois du début des séances de 

formation. 

3. Matériels et méthodes 

3.1. Élaboration de la méthode pédagogique 

3.1.1. Constitution d’un groupe de travail pluriprofessionnel 

Afin de développer une formation adaptée à l’ensemble des professionnels de santé 

de l’HIA Bégin, un groupe de travail pluriprofessionnel mettant en relation divers corps de 

métier a été constitué. Il se composait de membres de la PUI (pharmacien responsable de la 

PECM, interne, cadre de santé), d’un cadre de santé coordonnateur de la formation des 

personnels paramédicaux, d’un médecin adjoint au responsable de la PECM sur 

l’établissement, d’un IDE et du service des ateliers. La conception de la formation et de l’outil 

pédagogique ont fait l’objet de nombreux échanges par mails et rencontres entre les 

différents membres. 

3.1.2. Conception de la formation 

3.1.2.1 Choix de l’outil pédagogique 

En se basant sur les dernières données de la littérature et sur ce qui est déjà mis en 

application dans d’autres ES, nous avons souhaité concevoir une formation pédagogique et 

ludique visant à acculturer les professionnels de santé aux MAR et à leur bon usage. De 

nombreuses études ont montré que la formation des adultes nécessite une démarche active 

d’apprentissage (105). C’est pourquoi la formation par détournement d’un jeu dans un 

contexte non ludique, concept ayant déjà fait ses preuves, nous a semblé être une méthode 

moderne adaptée à la pédagogie de l’adulte. 
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Des contraintes internes se sont imposées au groupe de travail pour le développement 

de l’outil de formation, dont voici les principaux exemples : 

- Le temps nécessaire au développement de l’outil. La sécurisation de la PECM étant un 

enjeu prioritaire, le jeu devait pouvoir être proposé rapidement aux professionnels de 

santé de l’établissement, 

- L’absence de financement. Nous devions développer un outil simple et ne nécessitant 

pas de recourir à des technologies inaccessibles sur notre structure comme les jeux de 

réalité virtuelle ou 3D. Cela nous a incités à nous inspirer de la gamification plutôt que 

du serious game, 

- Le personnel. L’élaboration du puzzle devait pouvoir être réalisée à effectif constant 

du fait de ressources humaines contraintes sur l’établissement, 

- L’adaptation aux besoins des interlocuteurs. Le jeu étant destiné principalement au 

personnel paramédical IDE, les informations transmises au travers de l’outil devaient 

correspondre à leur pratique professionnelle en favorisant le recours à un format 

synthétique et visuel. 

3.1.2.2 Définition des caractéristiques de la formation 

D’un point de vue organisationnel, il a été choisi de mettre en avant les interactions 

entre professionnels de santé, le partage d’expériences et de connaissances connus comme 

étant les meilleurs vecteurs d’apprentissage. Afin de dynamiser et de fluidifier ces échanges, 

il a été décidé de restreindre les séances à des petits groupes de 8 participants maximum. La 

formation est ouverte à tous les services de l’établissement, permettant qu’une mixité des 

spécialités soit représentée au sein de chaque groupe, situation propice au partage 

d’expérience interprofessionnel. Bien que le public cible de la formation soit les IDE et les 

préparateurs en pharmacie (PPH), la formation est également proposée aux étudiants ainsi 

qu’à toutes les autres professions de santé. 

Pour ce qui est des compétences du formateur, à l’instar de ce qui est prôné en 

éducation thérapeutique, celui-ci devait faire preuve : 

- De savoir-faire, comme maîtriser le sujet des MAR, être capable de transmettre ses 

connaissances, de répondre aux questions des apprenants et d’animer une séance,  
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- De savoir-être, comme adapter son langage selon le profil des apprenants tout en 

gardant de la souplesse en étant ouvert à la discussion, afin de construire une relation 

de confiance avec les participants et de rendre les séances agréables. 

3.1.2.3 Identification des recommandations applicables 

L’élaboration de la liste des MAR spécifique de l’HIA Bégin a été réalisée au regard des 

recommandations synthétisées dans le tableau 6, qui ont permis de définir les éléments clés 

à évoquer. 

Tableau 6. Synthèse des recommandations applicables pour l’élaboration d’une liste des 

MAR répondant aux spécificités locales. 

Recommandations 

applicables 
Informations pertinentes 

Médicaments 

concernés 

Règlementation 

Arrêté du 6 avril 

2011 

- Élaboration et mise en œuvre des moyens 

d’amélioration continue de la qualité et de la 

sécurité des soins, 

- Obligation de déclaration interne d’EI, 

d’erreurs ou dysfonctionnements,  

- Mise en œuvre d’un système de gestion des 

risques,  

- Mise en place d’études de risques assorties 

d’indicateurs de suivi. 

L’ensemble des 

médicaments dont 

les MAR  

ANSM : 

Pharmacovigilance 

+/- ARS 

- Déclaration systématique des effets 

indésirables et des EIG. 

L’ensemble des 

médicaments dont 

les MAR 

CAQES :  

Contractualisation 

du bon usage 

- Contrat tripartite entre l’ARS, l’Assurance 

maladie et les ES, 

- Levier d’incitation financière pour les ES 

concernés → rémunération selon les résultats 

obtenus pour différents indicateurs. 

L’ensemble des 

médicaments dont 

les MAR 
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HAS : Certification 

pour la qualité des 

soins 

- Audit externe des établissements de santé, 

- Intègre les MAR parmi les critères majeurs, 

- Définition d’une liste des MAR répondant 

aux spécificités locales, devant être connue et 

mise à disposition de tous les professionnels 

de santé, 

- Les professionnels de santé doivent maîtriser 

le circuit des MAR et connaitre les risques 

potentiels liés aux anomalies dans le 

processus de soins. 

Tous les MAR 

Recommandations spécifiques et locales 

OMEDIT : Outil 

d’aide à 

l’élaboration 

d’une liste des 

MAR 

 - Reprend les éléments de la liste des Never 

Events de la HAS et la liste ISMP. 

Cf. liste Never 

Events et ISMP 

ISMP 

- Définition d’une liste de MAR, 

- Référence internationale, 

- On y retrouve les médicaments de la liste des 

Never Events. 

- 69 MAR 

IMSN 

- Recueil de stratégies de réduction du risque 

d’EIG : 

- Le stockage des ampoules de KCl dans 

les services de soins, 

- La préparation des alcaloïdes de la 

pervenche, 

- L’administration hebdomadaire du 

méthotrexate (indications hors 

cancérologie), 

- La préparation des vaccins à 2 

composants. 

- KCl injectable 

- Anticancéreux 

- Méthotrexate 

- Vaccins à 2 

composants 
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NIOSH 

- Prévention de l’exposition professionnelle 

aux antinéoplasiques (Bonnes pratiques de 

manipulation des anticancéreux). 

- Les anticancéreux 

Réseaux 

Onconormand et 

Ancelot : 

Référentiel de 

pratiques en 

pharmacie – 

Pharmacie et 

anticancéreux 

(122) 

- Réseaux de cancérologie situé en 

Normandie, 

- Bonnes pratiques de manipulation des 

anticancéreux, 

- Conduite à tenir en cas de bris de 

flacons/ampoules, projection cutanée, 

oculaire ou vestimentaire, piqure accidentelle 

ou fuite de cytotoxique pour tous les 

professionnels de santé impliqués dans le 

transport et la manipulation de cytotoxiques.  

- Les anticancéreux 

HAS : Fiche 

d’administration 

des MAR 

- Définit les principaux enjeux concernant 

l’administration des MAR que sont 

l’administration de la bonne dose, au bon 

débit et avec la bonne technique 

d’administration,   

- Définit un ensemble de préconisations 

permettant de garantir la réduction des 

risques liés à cette étape cruciale de la prise 

en charge du patient qui passe également par 

la sécurisation des étapes en amont de celle-

ci telles que la prescription, l’analyse 

pharmaceutique, la préparation-dilution et le 

stockage, mais également la formation des 

professionnels de santé. 

Tous les MAR 

ANSM : Liste des 

Never Events 

- L’erreur de préparation des spécialités 

injectables avec un mode de préparation à 

risque, 

- Le surdosage en anticancéreux,  

- KCl injectable 

- Méthotrexate 

- Les anticoagulants 

- Les anticancéreux 
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- L’erreur de rythme d’administration du 

méthotrexate par voie orale (hors 

cancérologie), 

- L’erreur d’administration d’insuline, 

- L’erreur de programmation des dispositifs 

d’administration (pompes à perfusion, 

seringues électriques…), 

- L’erreur d’administration ou d’utilisation de 

petits conditionnements unidoses. 

 

 

HAS : Collection 

Flash sécurité 

patients 

- Erreur de calcul de doses, 

- Erreurs du stockage des curares, 

- Accidents liés au KCl injectable, 

- Données épidémiologiques sur les MAR. 

- KCl injectable 

- Curares 

- Méthotrexate 

- Tramadol 

ANSM :  KCl par 

voie IV : Rappel 

des règles de bon 

usage  (123) 

- Règles de prescription mentionnant la 

posologie, le volume total de diluant, le débit 

de perfusion, la voie IV lente, 

- Mode de préparation (double contrôle, pas 

d’interruption de tâches, étiquetage), 

- Stockage dédié (étiquetage, rangement à 

distance des autres électrolytes, restriction 

des stocks), 

- Règles de dilution,  

- Effets indésirables potentiels. 

- KCl injectable 

COMEDIMS 

APHP 2019 : Bon 

usage du fer – 

Prescription 

(124) 

- Mention devant figurer sur la prescription,  

- Règles de posologie, préparation-dilution, 

intervalle d’administration, perfusion, 

surveillance, 

- Effets indésirables potentiels. 

- Fer injectable 

OMEDIT 

Normandie : Guide 

des antidotes et 

- Liste des principaux antidotes existants, 

- Indication, posologie et délai de prise en 

charge, 

Tous les 

médicaments 
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médicaments 

d’urgence 

spécifique (125) 

(Données issues du RCP des produits, de la 

littérature, des informations du centre 

antipoison et de l’International program on 

chemical safety). 

présentant des 

antidotes 

RCP des MAR 

d’intérêts,  

Vidal® et 

Thériaque® 

- Informations sur la posologie, la préparation-

dilution, l’administration, la conservation, la 

surveillance, les effets indésirables et les 

antidotes. 

Tous les MAR 

FSEI et CREX de 

l’HIA Bégin 

- Signalement interne des professionnels de 

santé, 

- Analyse des EIG aboutissant à des RETEX 

périodiques 

- Mise en œuvre d’actions correctives 

- Stylo d’insuline 

- KCl injectable 

- Fer injectable 

 

 La synthèse des recommandations applicables et textes juridiques a contribué à la 

rédaction de la liste des MAR de l’HIA Bégin. Celle-ci se trouve sur Ennov® (Ennov group) et 

est présentée en figure 8 (extrait). 
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Figure 8. Extrait de la liste des MAR de l’HIA Bégin. 

3.2. Déploiement de la formation 

3.2.1. Programmation des séances  

Une organisation en amont a été fondamentale pour permettre le déploiement de la 

formation à l’échelle de l’établissement. Tout d’abord, la PUI a élaboré à intervalles réguliers 
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des notes de service (NDS) (annexe 1), fixant les différents créneaux de formation d’une heure 

ouverts pour le mois en cours et le mois suivant. Le choix des horaires était fixé selon les 

disponibilités du formateur et des professionnels de santé. Ces NDS étaient par la suite 

diffusées selon plusieurs canaux : 

- Par l’intermédiaire de mails d’ouverture de créneaux de formation aux MAR adressés 

à l’ensemble des cadres de santé des services de soins ainsi qu’à la direction des soins 

(annexe 2), 

- Intégrées aux mails de vigilance hebdomadaires (mails synthétisant les informations 

de pharmacovigilance et matériovigilance).  

- Mises à disposition sur les chariots de dispensation nominative destinés aux services, 

- Affichées au sein de la pharmacie, au niveau de la salle de pause et du local d’accueil 

des services. 

Ces différents moyens de communications rappellent les exigences attendues pour la 

certification et le lien vers le fichier Excel® d’inscription aux formations que les cadres devaient 

remplir afin d’établir la liste des participants pour chaque séance proposée (annexe 3).  

3.2.2. Réalisation de séances-test 

Plusieurs séances-test ont été préalablement réalisées en vue de déterminer les points 

positifs mais aussi les faiblesses à corriger. Cela a permis d’apporter les modifications 

nécessaires avant de déployer la formation aux MAR à l’ensemble de l’établissement. Les 

données issues de ces séances-test sont incluses dans les résultats finaux.  

3.3. Évaluation de la formation 

3.3.1. Type, chronologie et population de l’étude 

Notre étude est une étude descriptive, prospective et monocentrique. Les formations 

sont proposées depuis le 5 janvier 2022 et sont toujours en cours de réalisation au moment 

de l’écriture de ce mémoire, mais l’analyse des résultats a été stoppée à 7 mois de formation, 

soit le 5 août 2022.  Comme précisé en 3.1.1.2., la population cible des formations est 

constituée des IDE et PPH. Ainsi, en dehors des séances-tests, pour qu’une formation ait lieu, 

le critère d’inclusion de tout autre professionnel de santé était la présence d’au moins 1 IDE 

ou 1 PPH inscrit à la formation. Aucun critère d’exclusion n’a été répertorié. 
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Le critère de jugement principal est l’évolution du taux de réponses correctes avant et 

après formation. Quant aux critères de jugement secondaires, nous avons retenu : 

- Le taux de réponses correctes à distance de la formation, 

- L’analyse qualitative des changements de pratiques professionnelles déclarés par les 

apprenants, 

- Le taux de réponses correctes après et à distance de la formation pour les items en 

lien avec les critères de la certification pour la qualité des soins, 

- La note moyenne obtenue au questionnaire de satisfaction, 

- Le taux moyen de professionnels de santé cibles formés à 7 mois (taux cible de 60%). 

Un fichier Excel® de suivi des formations a été mis en place et renseigné au fur et à mesure 

des séances pour permettre l’analyse des résultats. 

3.3.2. Connaissances avant formation et à court terme 

Les connaissances des professionnels de santé sur le sujet des MAR sont évaluées au 

moyen d’un questionnaire de connaissances de type avant-après formation (QAV-AP) (annexe 

4). Ce questionnaire est divisé en 2 parties. La première partie est composée d’items portant 

sur les données démographiques des participants telles que leur profil professionnel, leur 

service d’appartenance, le nombre d’années d’exercice dans la profession et l’ancienneté sur 

l’établissement. La seconde partie porte quant à elle sur les connaissances théoriques des 

participants et est constituée de 5 questions à choix multiples (QCM) explorant la définition 

d’un MAR, la liste des MAR, les anticoagulants, le KCl injectable et le fer injectable. Chaque 

question comprend 5 items. Les questions sont fermées pour éviter l’absence de réponse et 

chaque mot a été sélectionné avec attention afin que la difficulté des questions soit adaptée 

à notre public cible, tout en ne les influençant pas et en évitant au maximum les erreurs de 

compréhension ou d’interprétation. Les questions et items sont présentés au tableau 7. 

La notation est la suivante : un point est attribué seulement si tous les items de la 

question sont corrects et l’ensemble des questions est noté sur 5 points. Aucun point négatif 

n’est attribué en cas de mauvaise réponse. Dans le cas où les participants arrivent en retard 

ou n’ont coché aucun item d’une question, la note de 0 est automatiquement attribuée à la 

question concernée.  

 



  62 

Tableau 7. Énoncés des items du QAV-AP formation. 

 Questions et 
items 

Sujets évoqués Items concernant : 

Q1 

Item 1 

Généralités sur 

les MAR 

Le niveau de risque des MAR par rapport aux autres 

médicaments 

Item 2 La gravité des conséquences causées par les MAR 

Item 3 L'étroitesse de la marge thérapeutique des MAR 

Item 4 La fréquence des erreurs liée aux MAR 

Item 5 Le risque de causer des dommages aux patients 

Q2 

Item 6 Classes 

thérapeutiques 

de la liste des 

MAR de l'HIA 

Bégin 

Le méthotrexate 

Item 7 Les insulines 

Item 8 Les antiacides 

Item 9 Les antiarythmiques 

Item 10 Les anticancéreux 

Q3 

Item 11 

Les 

anticoagulants 

Le risque de thrombose ou d'hémorragies 

Item 12 L'étroitesse de la marge thérapeutique des AVK 

Item 13 
Les paramètres de surveillance biologique des AVK et 

des héparines 

Item 14 
L'utilisation de l'enoxaparine en cas de fonction rénale 

dégradée 

Item 15 Le délai d’efficacité des AOD 

Q4 

Item 16 

Le KCl 

injectable 

La valeur seuil de la kaliémie pour laquelle le KCl par 

voie injectable est privilégié 

Item 17 La dilution du KCl injectable 

Item 18 Le débit maximum préconisé pour le KCl injectable 

Item 19 
La concentration maximale de la préparation de KCl 

injectable ne devant être inférieure à 4g/L 

Item 20 La gravité de l'hyperkaliémie 

Q5 

Item 21 

Le fer 

injectable 

Le risque de choc anaphylactique 

Item 22 
L'existence de 2 formes de fer injectable sur 

l'établissement 

Item 23 L'intervalle minimal avant réinjection de fer injectable  

Item 24 
L'indication du fer injectable uniquement en cas 

d'impossibilité d'utilisation du fer per os 

Item 25 
L'existence de protocoles sur le LAP facilitant les 

modalités d'administration 
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3.3.3. Connaissances à moyen terme 

Les connaissances à moyen terme sont définies comme les connaissances maintenues 

après une période minimale de 3 semaines à distance de la formation. Une évaluation a été 

réalisée au moyen d’un questionnaire de connaissances à distance, divisé en 3 parties :  

- Une première partie constituée de questions relatives aux pratiques professionnelles, 

afin d’analyser l’impact de la formation sur les pratiques quotidiennes des participants 

(annexe 5).   

- Une deuxième partie, composée des mêmes questions théoriques que le QAV-AP, qui 

permet de comparer l’évolution des connaissances entre avant et après formation.  

- Une troisième partie, composée de 5 nouvelles questions théoriques de 

connaissances, visant à étudier l’ensemble des MAR.  

Les nouvelles questions et items sont présentés au tableau 8. 

Tableau 8. Énoncés des items des nouvelles questions du questionnaire à distance de la 

formation. 

 Questions et 
items 

Sujets évoqués Items concernant : 

Q6 

Item 1 

Les 

anticancéreux 

La cytotoxicité des anticancéreux 

Item 2 
L'utilisation d'équipements de protection lors de la 

manipulation 

Item 3 
L'utilisation de l'eau de javel pour nettoyer une zone 

contaminée par une chimiothérapie 

Item 4 
Le lavage des mains avant et après manipulation des 

anticancéreux 

Item 5 
L'existence d’un kit en cas de fuite d'une 

chimiothérapie 

Q7 

Item 6 

Le méthotrexate 

per os et 

injectable hors 

cancérologie 

La cytotoxicité du méthotrexate et son hématotoxicité 

Item 7 
L'indication du méthotrexate dans les pathologies 

inflammatoires auto-immunes 

Item 8 
L’impossibilité d'écraser les comprimés de 

méthotrexate 

Item 9 L'intervalle entre 2 prises 

Item 10 L'administration à 48h d'acide folique  

Q8 

Item 11 
Les stylos 

d'insuline 

L'identitovigilance des stylos d'insuline 

Item 12 L'utilisation d’un stylo d’insuline par patient 

Item 13 La conservation des insulines après utilisation 
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Item 14 L’impossibilité de prélever dans les stylos d'insuline 

Item 15 
L'utilisation de l'insuline comme antidote de 

l'hyperkaliémie 

Q9 

Item 16 

Les ions 

concentrés 

La ressemblance des conditionnements des ions 

concentrés 

Item 17 
Le stockage côte à côte des ions concentrés au sein de 

la pharmacie des services 

Item 18 
La différence d’identification entre le KCl injectable et 

les autres ions concentrés 

Item 19 La nature des ions concentrés 

Item 20 
La non utilisation des ions concentrés dans la 

réhydratation des patients 

Q10 

Item 21 

Les 

antiarythmiques 

injectables 

La nécessité d'un double contrôle IDE lors de la 

préparation-dilution 

Item 22 Les modalités de surveillance 

Item 23 
L'étroitesse de la marge thérapeutique des 

antiarythmiques injectables 

Item 24 Le risque de trouble du rythme en cas de dose erronée 

Item 25 
Les conséquences chez le patient en cas de débit trop 

rapide 

 

3.3.4. Préparation à la certification pour la qualité des soins 

Comme précisé au 1., les professionnels de santé cibles de la certification pour la 

qualité des soins doivent savoir consulter la liste complète des MAR sur l’établissement et 

savoir identifier les MAR au sein de leur service. Ainsi, la connaissance des IDE et PPH vis-à-vis 

de ces critères est évaluée au travers de : 

- La question 2 du QAV-AP et du questionnaire à distance, 

- La question sur la localisation de la liste complète des MAR de la première partie du 

questionnaire à distance relatif aux modifications des pratiques professionnelles 

depuis la formation,  

- La question sur le repérage des MAR sur le LAP du questionnaire à distance de la 

formation.  
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3.3.5. Satisfaction 

La qualité d’une formation passe en premier lieu par la satisfaction des participants. 

Afin d’apprécier cette dernière, un questionnaire de satisfaction a été élaboré (annexe 6). Il 

est composé de 13 items séparés en 4 parties :  

- Partie 1 : le jour, l’horaire, le lieu et la durée de la formation, 

- Partie 2 : La qualité de la séance quant au contenu et à l’outil pédagogique employé, 

- Partie 3 : La qualité du questionnaire avant-après en termes de formulation des 

questions, de pertinence, de durée, de densité et d’intérêt, 

- Partie 4 : La qualité du formateur en termes de clarté des réponses apportés aux 

apprenants et d’animation. 

Chaque item est évalué selon l’échelle de Wong-Baker notée de 1 à 4 : 1 pour « insatisfait », 

2 pour « assez satisfait », 3 pour « satisfait » et 4 pour « très satisfait ». Une zone de texte libre 

a été ajoutée en bas du questionnaire pour que les participants puissent y faire figurer des 

commentaires.   

3.3.6. Présentation des résultats 

Afin de faciliter la lecture, tous les résultats (points, taux de réponses correctes, taux 

de progression, délai, durée) sont présentés en moyenne avec mention de l’écart-type σ. Le 

pourcentage entre parenthèses situé à côté des notes correspond au taux moyen de réponses 

correctes à l’item ou à la question. 

3.3.7. Analyse statistique 

Une comparaison des taux de réponses correctes avant et après formation, avant et à 

distance de la formation et après et à distance de la formation est réalisée au moyen d’un test 

de Student sur échantillons appariés avec un seuil de significativité fixé à 0,05. Le logiciel utilisé 

est R Project® 4.1.0 (The R Foundation®). 
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4. Résultats 

4.1. Méthode pédagogique 

4.1.1. L’outil de formation PUIzzle  

Une fois l’ensemble des limites évoquées en 3.1.2.1. pris en compte, le choix de l’outil 

de formation s’est porté sur la création d’un puzzle. Celui-ci a été fabriqué par le service des 

ateliers de notre établissement, entièrement fait main et n’incluant que des matériaux 

disponibles sur site. Le puzzle, nommé PUIzzle en référence à la pharmacie à usage intérieur 

ou PUI, se compose d’un support-plateau de couleur rouge pour souligner le caractère « à 

risque », où sont posées 12 pièces de puzzle :  

- 2 pièces centrales représentent la définition, la règlementation entourant les MAR et 

les moyens de sécurisation locaux mis en œuvre pour lutter contre le risque d’EI liés à 

cette catégorie de médicaments, 

- 10 pièces latérales représentent chacune un MAR avec des notions de posologie, 

préparation-dilution, surveillance et antidotes (annexe 7). Les pièces du puzzle sont 

numérotées au dos et sont associées à des cartes-questions également numérotés 

(annexe 8). En répondant correctement aux questions se trouvant sur la carte, il est 

possible de déposer la pièce sur le support afin de compléter le puzzle.  

4.1.2. Objectifs pédagogiques de la formation 

Les objectifs pédagogiques de la formation ont été définis ainsi  : 

- Améliorer les connaissances théoriques des professionnels de santé sur le sujet central 

des MAR,  

- Sensibiliser les professionnels de santé à la notion de risque et de conséquences graves 

des MAR en cas d’erreur dans le circuit du médicament, 

- Rappeler des informations de bon usage des médicaments, notamment des MAR, 

- Faire connaître les différents moyens d’identification des MAR disponibles sur 

l’établissement, 

- Favoriser et entretenir des liens entre les différents professionnels de santé.  
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4.1.3. Organisation des séances  

Avant l’arrivée des participants, le formateur prépare la salle de formation. Il dépose 

le puzzle au centre de la table, retire toutes les pièces du support puis les retourne sur la table 

tout autour, numéro au dos visible, et garde les 2 pièces centrales. Les cartes-questions 

associées aux pièces du puzzle sont déposées à côté, puis le formateur dépose des assiettes 

remplies de biscuits et bonbons sur la table. Les professionnels de santé inscrits à la formation 

se rejoignent en salle de réunion de la PUI aux horaires définis sur la NDS. Une fois tous les 

participants présents, le formateur explique les objectifs de la séance puis les règles du jeu 

(annexe 9). Il distribue ensuite un questionnaire de connaissances avant-après formation dont 

les participants remplissent la partie avant. Une fois le questionnaire rempli, le formateur pose 

les premières questions concernant les généralités sur les MAR puis retourne les 2 premières 

pièces du puzzle et les dépose au centre du support. C’est ensuite au tour des participants de 

piocher une carte et à l’ensemble des professionnels de santé d’y répondre. Les professionnels 

de santé peuvent poser toutes les questions qu’ils souhaitent, le formateur s’aide d’un 

paperboard pour apporter les réponses (annexe 10). Une fois le puzzle complété, un débrief 

est réalisé, puis les participants doivent répondre à la partie après du QAV-AP ainsi qu’à un 

questionnaire de satisfaction. Enfin, un flyer des MAR est distribué en fin de formation 

(annexe 11). Afin d’organiser correctement les séances, le formateur dispose d’un guide 

animateur présenté en annexe 12. 

4.2. Déploiement de la formation 

Quatre séances-test ont été réalisées entre le 5 janvier et le 4 février 2022. Ces 

premiers résultats ont fait l’objet d’une communication affichée lors du congrès francophone 

de pharmacie hospitalière HOPIPHARM 2022 à Lille (annexe 13).  

Sur la période étudiée, 39 formations ont été réalisées, ce qui a permis de former 147 

professionnels de santé. Cette cohorte se compose de 126 femmes et 21 hommes. La 

formation est ouverte à tous les services de soins de l’établissement, qui sont présentés au 

tableau 9, et à tous les professionnels de santé.  
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Tableau 9. Services de soins participant à la formation aux médicaments à risque. 

Pôles Services Acronyme 

ARUBO 

Anesthésie Anesth 

Bloc Bloc 

Réanimation Réa 

Service d'accueil des urgences SAU 

Chirurgical 

Chirurgie orthopédique Ortho 

Service de chirurgie ambulatoire SCA 

Chirurgie viscérale, digestive, urologique et 
gynécologique 

CVDE 

Médical 

Cardiologie et unité de soins intensifs de cardiologie Cardio / USIC 

Endocrinologie et rhumatologie Endoc / Rhumato 

Hépato-gastro-entérologie et oncologie HGE / Onco 

Hôpital médical de jour HMJ 

Médecine interne et dermatologie MED 

Maladies infectieuses et tropicales MIT 

Psychiatrie Psy 

Suppléance Sup 

Médico-technique 
Centre de consultation externe CCE 

Pharmacie à usage intérieur PUI 

 
La figure 9 présente le profil professionnel des participants ainsi que leurs effectifs, et 

le tableau 10 présente les mêmes données par service. Les principaux participants sont les IDE 

(n= 91 ; 61,9%), les étudiants paramédicaux (n = 17 ; 11,6%), puis les PPH (n = 16 ; 10,9%).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

IDE
n = 91 (61,9%)

PPH 
n = 16 (10,9%)

Etudiant IDE et 
apprenti PPH
n = 17 (11,6%)

AS
n = 12 (8,1%)

Cadre de santé
n = 2 (1,4%)

Etudiant en santé
n = 7 (4,7%)

Pharmacien et 
médecin

n = 2 (1,4%)

Figure 9. Profil professionnel des participants à la formation (n = 147). 
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Tableau 10. Profil professionnel des participants par service (n = 147). 

Services IDE/ PPH  
Étudiant 
IDE/PPH 

AS 
Cadre 

de santé 
Étudiant 
en santé 

Pharmacien 
et médecin 

Anesth 3 0 0 0 0 0 

Réa 11 4 8 0 0 0 

Bloc 0 0 0 0 0 0 

SAU 4 0 2 0 0 0 

HMJ 5 3 0 0 1 0 

CCE 7 0 0 0 0 0 

Ortho 9 0 0 0 0 0 

SCA 2 0 0 0 0 0 

CVDE 3 0 0 0 0 0 

MIT 6 2 0 0 0 0 

Endoc/Rhumato 8 0 0 0 0 0 

MED 5 0 0 0 0 0 

HGE/Onco 8 2 0 0 0 1 

Cardio/USIC 6 2 2 0 0 0 

Sup 8 0 0 0 0 0 

Psy 6 1 0 1 0 0 

PUI 16 3 0 1 6 1 

total 107 17 12 2 7 2 

 

Les participants sont pour la majorité diplômés depuis plus de 10 ans (n = 55 ; 37,4%) 

et près de la moitié exercent à l’HIA Bégin depuis moins de 5 ans (n = 72 ; 49%).  Ces données 

sont respectivement présentées en figure 10 et 11. 

 

 

 

 

 

 

 

n = 24
(16,3%)

n = 45
(30,6%)

n = 23
(15,7%)

n = 55
(37,4%)

Etudiants médicaux et paramédicaux < 5 ans Entre 5 et 10 ans > 10 ans

Figure 10. Répartition des participants par ancienneté d’obtention du diplôme (n = 147). 
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En se focalisant sur les IDE et les PPH, professionnels de santé cibles de la formation, 

le taux de participation est respectivement de 48,2% et 100%. Ces données sont décrites dans 

le tableau 11 et en figure 12. 

Tableau 11. Taux de participation des IDE et PPH par service. 

Services 
Effectif IDE / PPH   

à former 
Effectif IDE / PPH 

formés 
Taux de 

participation/service 

SAU 21 4 19,1% 

Réa 21 11 52,4% 

CCE 20 7 35,0% 

PUI 16 16 100,0% 

Cardio / USIC 13 6 46,2% 

HGE/Onco 11 8 72,7% 

MED 11 5 45,5% 

Sup 10 8 80,0% 

Bloc 10 0 0,0% 

Anesth 10 3 30,0% 

Ortho 10 9 90,0% 

MIT 10 6 60,0% 

CVDE 9 3 33,3% 

Endoc / Rhumato 9 8 88,9% 

Psy 9 6 66,7% 

HMJ 8 5 62,5% 

SCA 7 2 28,6% 

Total  205 107 52,2% 

n = 24
(16,3%)

n = 72
(49%)

n = 20
(13,6%)

n = 31
(21,1%)

Etudiants médicaux et paramédicaux < 5 ans Entre 5 et 10 ans > 10 ans

Figure 11. Répartition des participants par ancienneté d’exercice à l’HIA Bégin (n = 147). 
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Le nombre de participants par séance de formation varie d’une séance à l’autre. La 

médiane est de 4 participants par séance [1 ; 8], et la majorité des séances se déroulent avec 

2 participants (n = 11 ; 28,9%). Ces données sont présentées en figure 13. 

 

 

 

0

2

4

6

8

10

12

1 2 3 4 5 6 7 8

n = 1
(2,6%)

n = 11
(28,2%)

n = 7
(17,9%)

n = 8
(20,5%)

n = 5
(12,8%) n = 4

(10,3%)

n = 2
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Figure 12. Effectifs IDE et PPH à former et formés par service. 

Figure 13. Répartition du nombre de participants par séance (n = 39). 
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La durée médiane d’une séance est de 1h10 [55 min ; 1h50]. La majorité des séances 

durent 1h (n = 15 ; 38,5%), suivi de séances durant 1h20 (n = 11 ; 28,2%). Ces données sont 

présentées en figure 14.  

 

 

4.3. Évaluation de la formation 

4.3.1. Connaissances avant formation et à court terme  

Les taux de réponses correctes obtenus pour chaque question sont présentés en 

figures 15. 
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Figure 14. Répartition de la durée des séances de formation (n = 39). 

Figure 15. Taux moyen de réponses correctes obtenus avant-après formation par question. 
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Sur l’ensemble des questions, le nombre moyen de points avant formation est de 

1,10/5  (σ = 0,038), puis celui-ci augmente à 3,08/5 (σ = 0,139) après formation, soit une 

progression de +1,98 points (σ = 0,104). Cela correspond à un taux moyen de réponses 

correctes avant formation de 22,0%, qui augmente à 61,6% après celle-ci, soit une progression 

significative de +39,6% (p < 0,002). Ces données sont présentées en figure 16. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Le taux de réponses correctes par item avant et après formation ainsi que le taux de 

progression par item sont présentés dans le tableau 12. Une représentation graphique du taux 

de réponses correctes avant et après formation est présentée en figure 17. 

Tableau 12. Taux de réponses correctes obtenues à chaque item avant et après formation, 

et taux de progression par item (n = 147). 

 Questions et 
items 

Avant Après Taux de progression 

Q1 

Item 1 91,8% (n = 135) 93,2% (n = 137) +1,4% 

Item 2 89,8% (n = 132) 95,9% (n = 141) +6,1% 

Item 3 44,9% (n = 66) 84,4% (n = 124) +39,5% 

Item 4 57,8% (n = 85) 65,3% (n = 96) +7,5% 

Item 5 81,6% (n = 120) 89,8% (n = 132) +8,2% 

Q2 

Item 6 61,9% (n = 91) 93,2% (n = 137) +31,3% 

Item 7 83,0% (n = 122) 98,6% (n = 145) +15,6% 

Item 8 89,8% (n = 132) 95,2% (n = 140) +5,4% 

Item 9 63,9% (n = 94) 93,9% (n = 138) +30,0% 

0

0.5

1

1.5

2

2.5

3

3.5

Avant Après

n = 1,10 points
(22,0%)

n = 3,08 points
(61,6%)

Points
/5

+ 1,98 points
(+ 39,6%) (σ = 0,104)

Figure 16. Nombre moyen global de points obtenus avant et après formation. 
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Item 10 78,9% (n = 116) 94,6% (n = 139) +15,7% 

Q3 

Item 11 85,7% (n = 126) 91,2% (n = 134) +5,5% 

Item 12 50,3% (n = 74) 86,4% (n = 127) +36,1% 

Item 13 89,1% (n = 131) 97,3% (n = 143) +8,2% 

Item 14 81,0% (n = 119) 82,3% (n = 121) +1,3% 

Item 15 46,9% (n = 69) 83,0% (n = 122) +36,1% 

Q4 

Item 16 48,3% (n = 71) 66,0% (n = 97) +17,7% 

Item 17 85,0% (n = 125) 95,2% (n = 140) +10,2% 

Item 18 57,8% (n = 85) 93,9% (n = 138) +36,1% 

Item 19 41,5% (n = 61) 75,5% (n = 111) +34,0% 

Item 20 87,1% (n = 128) 93,9% (n = 138) +6,8% 

Q5 

Item 21 41,5% (n = 61) 98,0% (n = 144) +56,5% 

Item 22 68,0% (n = 100) 94,6% (n = 139) +26,6% 

Item 23 81,0% (n = 119) 98,6% (n = 145) +17,6% 

Item 24 69,4% (n = 102) 79,6% (n = 117) +10,2% 

Item 25 59,9% (n = 88) 92,5% (n = 136) +32,6% 

 
Le taux de réponses correctes par item varie de 41,5% à 91,8% avant formation et de 

65,3% à 98,6% après formation. Cinq items (3, 15, 16, 19, 21) ont un taux de réponses 

correctes < 50% avant formation. Après la formation, tous les items ont un taux de réponses 

correctes supérieur au taux obtenu avant formation et > 75% à l’exception des items 4 et 16. 

L’item 21 présente le meilleur taux de progression estimé à +56,5%. La progression moyenne 

est de +19,8% (σ = 0,152).  
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Figure 17. Taux de réponses correctes obtenues à chaque item avant et après formation. 
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 Avant formation, la plupart des professionnels de santé (36,7%) ont obtenu la note de 

1/5 sur l’ensemble des 5 questions. Après formation, seuls 2,7% d’entre eux obtiennent cette 

note, et la note majoritairement obtenue est de 3/5 (23,8%). La note maximale de 5 est 

obtenue uniquement après formation, par 25 participants (17,0%). Cette évolution 

importante des points sur l’ensemble des questions est présentée en figure 18. 

 

 

 

 

 

 

 

4.3.2. Connaissances à moyen terme de la formation 

Cent-quarante et un professionnels étaient éligibles au remplissage du questionnaire 

à distance de la formation sur la période d’étude. Le taux de participation est de 42,6% (n = 

60). Les réponses sont regroupées en 3 catégories : répondants, non-répondants et perdus de 

vue. Les non-répondants correspondent aux participants qui ont récupéré le questionnaire à 

distance mais ne l’ont pas rempli. Ces données sont présentées en figure 19. 
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Figure 18. Comparaison des points obtenus entre avant et après la formation (n = 147). 
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 La majorité des répondants sont des professionnels cibles de la formation (n = 42 ; 

70%). Les IDE représente la moitié des répondants (n = 30), suivi des PPH (n = 12 ; 20%). Ces 

données sont présentées en figure 20. 

 

Figure 20. Profil professionnel des participants ayant répondus au questionnaire à distance 

de la formation (n = 60). 
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Figure 19. Statut de réponse des professionnels éligibles au questionnaire à distance de la 

formation (n = 141). 
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Les raisons pour lesquelles certains professionnels ont été perdus de vue sont décrites 

plus précisément en figure 21. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 
 Le délai moyen écoulé entre la formation et la réponse au questionnaire à distance est 

de 3,6 mois (σ = 1,370). La majorité des réponses sont obtenues entre 3 et 6 mois après la 

formation (58,3%). Ces données sont présentées en figure 22. 
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Figure 21. Perdus de vue à distance de la formation (n = 48). 

Figure 22. Délai moyen écoulé entre la formation et l’obtention des réponses aux 

questionnaires à distance (n = 60). 
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4.3.2.1 Questions théoriques identiques au QAV-AP 

La question 2 obtient le meilleur taux de réponses correctes (85,0%). Le nombre moyen 

de points à distance de la formation est de 2,45/5 (σ = 0,331), soit un taux de réponses 

correctes de 49,0%. A titre de comparaison, le nombre moyen de points est respectivement 

de 1,10/5 (22,0%) et de 3,08/5 (61,6%) avant et après formation. Le taux de réponses 

correctes est significativement différent entre avant-à distance de la formation (p < 0,03) et 

non significativement différent entre après-à distance de la formation (p > 0,05). Ces données 

sont présentées en figure 23. 

 

 
  

 

 

 

 

Une progression de +1,45 points (+29,0%) entre avant-à distance de la formation et 

une baisse de -0,63 points (-12,6%) entre après-à distance de la formation sont observées. A 

l’exception des questions 2 et 4, toutes les autres ont un taux de réponses correctes inférieur 

à distance de la formation. 

4.3.2.2 Nouvelles questions théoriques 

Concernant les 5 nouvelles questions, la note moyenne est de 2,48/5 (σ = 0,271), soit 

un taux de réponses correctes de 49,6%, et est similaire à celle des questions de la deuxième 

partie du questionnaire à distance de la formation. L’item 18 portant sur les ions concentrés 

recueille un taux de réponses correctes de 21,7%. En conséquence, la question 9 obtient un 

taux de réponses correctes de 3,3%. Ces données sont présentées au tableau 13 et en figure 

24. 
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Figure 23. Évolution du taux de réponses correctes par question et au global avant, après 

et à distance de la formation. 
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Tableau 13. Taux de réponses correctes par item des nouvelles questions (n = 60). 

Questions Items Taux de réponses correctes 

Q6 

Item 1 95,0 % (n=57) 
Item 2 86,7 % (n = 52) 

Item 3 88,3 % (n = 53) 
Item 4 91,7 % (n= 55) 

Item 5 91,7 % (n= 55) 

Q7 

Item 6 86,7 % (n= 52) 
Item 7 80,0 % (n= 48) 

Item 8 93,3 % (n = 56) 
Item 9 83,3 % (n = 53) 

Item 10 83,3 % (n = 53) 

Q8 

Item 11 96,7 % (n = 58) 

Item 12 98,3 % (n = 59) 

Item 13 88,3 % (n = 53) 

Item 14 85,0 % (n = 51) 

Item 15 70,0 % (n = 42) 

Q9 

Item 16 78,3 % (n = 47) 

Item 17 81,7 % (n = 49) 

Item 18 21,7 % (n = 13) 
Item 19 78,3 % (n = 47) 

Item 20 61,7 % (n = 37) 

Q10 

Item 21 75 % (n = 45) 

Item 22 93,3 % (n = 56) 

Item 23 73,3 % (n = 44) 
Item 24 95,0 % (n = 57) 

Item 25 90,0 % (n = 54) 
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Figure 24. Taux de réponses correctes par nouvelle question et au global (n = 60). 
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Concernant les critères de certification, la majorité des professionnels de santé savent 

où retrouver la liste complète des MAR. Moins de la moitié connaissent les 2 localisations 

(36,7%), 30 n’en connaissent qu’une seule (50%) et 8 n’en connaissent aucune (13,3%). Ces 

données sont représentées en figure 25. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Sur le LAP, 44 professionnels de santé savent reconnaitre les MAR sur la prescription 

ou le dossier de soins infirmiers (73,3%), 4 semblent savoir les reconnaître mais donnent une 

description différente de ce qui est attendu (6,7%) et 9 ne savent en revanche pas du tout 

comment les repérer (15%). Ces données sont représentées en figure 26. 
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Figure 25. Connaissance de la localisation de la liste complète des MAR à l’HIA Bégin 

(n = 60). 

Figure 26. Taux de connaissances relatives au repérage des MAR sur le LAP (n = 60). 
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S’agissant de la connaissance des médicaments constituant la liste des MAR de l’HIA 

Bégin, le taux moyen de réponses correctes progresse après formation et davantage à 

distance. Ce taux est supérieur chez les professionnels de santé cibles de la formation (n = 42). 

Ces données sont présentées en figure 27. 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

4.3.2.3 Questions relatives aux pratiques professionnelles 

A la suite de la formation, une partie des professionnels de santé ont modifié leurs 

pratiques au niveau de la prescription, de la préparation et du stockage des médicaments mais 

très peu au niveau de l’administration. Ces données sont présentées au tableau 14. 

Tableau 14. Analyse des pratiques professionnelles aux différentes étapes du circuit 

médicamenteux (n = 60). 

 n = 60 Prescription Préparation Stockage Administration 

Modification des 
pratiques 

32 (53,3%) 24 (40,0%) 29 (48,3%) 10 (16,7%) 

Pas de modification des 
pratiques 

11 (18,3%) 17 (28,3%) 12 (20,0%) 20 (33,3%) 

Non concerné par cette 
étape 

17 (28,3%) 19 (31,7%) 19 (31,6%) 30 (50,0%) 

 
 De même, les professionnels de santé estiment être plus vigilants depuis la formation, 

en particulier au niveau de la signalétique (étiquetage, logo MAR, pictogramme sur le LAP). 

Ces données sont présentées au tableau 15. 
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Figure 27. Connaissance des médicaments constituant la liste des MAR de l’HIA Bégin (n = 60). 
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Tableau 15. Remarques des professionnels de santé concernant les modifications de leurs 

pratiques professionnelles depuis la formation (n = 60). 

La prescription 

Plus attentif 
à la 

signalétique 

Plus 
vigilant sur 

les 
molécules 

Plus vigilant sur 
la posologie 

(concentration, 
volume de 

dilution, durée 
d'administration) 

Plus 
vigilant 

Amélioration 
des 

connaissances 

8 6 6 8 3 

La préparation  

Plus attentif 
à la 

signalétique 
(étiquetage) 

Vigilance 
sur les 
doses 

(picking, 
vérification 

des 
piluliers) 

Contrôle accrue 
de la 

concentration à 
préparer, 
broyage 

Plus 
vigilant 

NC 

8 5 8 3 1 

Le stockage 

Plus attentif 
à la 

signalétique 
(étiquetage, 

logo) 

Plus 
vigilant 
lors du 

rangement 

Plus vigilant à la 
réception des 

produits 

Plus 
vigilant 

NC 

14 11 3 1 3 

L'administration 

Plus attentif 
à l’identité 

des patients 

Plus 
vigilant sur 

les 
molécules 

Plus vigilant de la 
posologie 

Plus 
vigilant 

NC 

1 3 2 2 2 

 
 

Vingt-six professionnels de santé (43,3%) ont répondu ne pas avoir échangé sur les 

MAR et les pratiques professionnelles depuis la formation et 63,3% (n = 38) ont indiqué avoir 

relu les documents après formation. 

4.3.3. Satisfaction 

Sur l’ensemble des professionnels de santé interrogés au travers du questionnaire de 

satisfaction, la satisfaction moyenne est de 3,77/4 (σ = 0,096) soit une médiane de 4/4 [1 ; 4]. 

La plus mauvaise note est attribuée à l’horaire (3,56/4) et la meilleure note au contenu de la 

séance (3,9/4). Les données concernant la partie 1 (jour, horaire, durée et lieu de formation) 

sont présentées en figure 28, pour la partie 2 (outil pédagogique employé et contenu de la 
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séance) en figure 29, pour la partie 3 (QAV-AP) en figure 30 et la partie 4 (clarté des 

explications et animation) en figure 31. 
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Figure 28. Points moyens obtenus à la partie 1 du questionnaire de satisfaction (n = 147). 

Figure 29. Points moyens obtenus à la partie 2 du questionnaire de satisfaction (n = 147). 

Figure 30. Points moyens obtenus à la partie 3 du questionnaire de satisfaction (n = 147). 
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Quarante-trois (29,3%) participants ont laissé un ou plusieurs commentaires écrits. 

Trente-neuf d’entre eux ont exprimé un ressenti positif vis-à-vis de la formation (90,7%). Deux 

professionnels de santé notent que le jour et l’horaire ne sont pas adaptés à leur activité 

(4,7%) et 1 professionnel de santé signale l’absence de réponse à certaines questions (2,3%). 

Ces données sont présentées en figure 32. 
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Figure 31. Points moyens obtenus à la partie 4 du questionnaire de satisfaction (n = 147). 

Figure 32. Commentaires écrits des participants en fin de séance (n = 95). 
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5. Discussion et perspectives 

5.1. Discussion sur la méthodologie 

5.1.1. Conception de l’outil PUIzzle  

Le souhait de développer une formation sur les MAR est présente depuis 2019 sur l’HIA 

Bégin, sous l’impulsion du pharmacien RSMQPECM. Ainsi, un prototype de puzzle de 

formation a été imaginé et conçu par le Dr Virginie Lamand dans le cadre de la semaine 

sécurité patient 2019. Néanmoins, ce format condensé sur une semaine n’a pas permis de 

toucher l’ensemble des professionnels cibles. Les nombreuses REMED et FSEI sur ce sujet 

majeur ont renforcé le besoin local, et la certification pour la qualité des soins prévue en 2023 

a été un levier pour la concrétisation du projet et le déploiement de cette formation à 

l’ensemble de l’établissement.  

La synthèse de toutes les recommandations applicables entourant les MAR a été un 

travail conséquent permettant d’avoir une bonne base de travail, mais reste cependant très 

théorique. L’HIA ne pouvant pas reprendre chaque MAR retrouvé dans la littérature, comme 

les 49 produits de la liste de l’ISMP, il a été nécessaire de coupler cela aux pratiques de terrain. 

L’analyse a posteriori des FSEI et REMED de 2018 à 2021 a permis de faire ressortir les EM 

voire les EIG les plus marquants :  

- Une erreur de dilution de 3 g de KCl dans une poche de 250 ml de chlorure de sodium 

a provoqué une nécrose de la veine où était perfusé le produit, alors que la PUI avait 

prévenu le service plusieurs fois dans la journée sans changement de prescription de 

leur part,  

- L’utilisation de seringues à tuberculine pour prélever dans des stylos d’insuline rapide, 

une pratique réalisée dans de nombreux services et pouvant engendrer de lourdes 

conséquences pour les patients en cas d’erreur d’unité,  

- Des erreurs de transmission IDE causant la réinjection de tinzaparine une deuxième 

fois au cours de la journée chez un patient.  

Parmi l’ensemble des FSEI analysées, le haut du podium est occupé par les 

anticancéreux, classe médicamenteuse où sont retrouvées des erreurs concernant l’ensemble 

du circuit médicamenteux, de la prescription à l’administration. Tous ces médicaments 
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appartiennent à la liste des Never Events et sont des incontournables à rajouter à chaque liste 

locale dans la liste locale des MAR (73,126).   

Le choix de faire appel à un groupe de travail a permis d’élargir la réflexion sur les 

points d’attention incontournables pour chaque MAR, notamment par une meilleure prise en 

compte des informations d’intérêt pour les IDE. 

Le groupe de travail a jugé intéressant de développer, en partenariat avec le service 

des ateliers de notre établissement, un outil pédagogique grandeur nature et pas uniquement 

un prototype ou un format 2D, peu coûteux, afin de créer un outil éducatif amusant et facile 

d’emploi qui soit à la hauteur des attentes des apprenants.   

Le puzzle ou jigsaw puzzle est un outil pédagogique peu répandu dans la littérature, 

contrairement aux mots croisées ou crossword puzzle, avec moins d’une dizaine d’articles 

énumérant ce sujet. Bien que le puzzle dans notre société soit considéré comme un simple 

jouet de développement ou de divertissement, dont l’assemblage des pièces permet de 

former une image, l’étude de Stetzik et al. montre qu’il permet de développer un esprit 

critique et des compétences de raisonnement logique dans un cadre contextuel plus large que 

les simples cours magistraux (127). Marcondes et al. a quant à lui décrit le puzzle comme une 

méthode d’apprentissage active appliquée, simple et peu coûteuse, utilisée de manière 

complémentaire à la suite de cours théoriques. La majorité des apprenants de cette étude 

déclarent que l’énigme apportée par le puzzle leur a permis de comprendre le sujet proposé 

(30,9%) ou de solidifier les connaissances préexistantes (64,5%) (128). La manipulation des 

pièces de puzzle rend l’expérience engageante et permet aux apprenants de se sentir 

impliqués, y compris pour les participants moins à l’aise sur le sujet des MAR. Le format 

compact facilite son transport vers les services de soins. 

5.1.2. Évaluation de l’impact de l’outil 

5.1.2.1 Population étudiée 

Initialement, la formation ne devait être proposée qu’aux IDE et PPH et le critère de 

jugement principal de l’étude était de mettre en évidence une progression à court terme dans 

cette population cible. Au fur et à mesure de l’avancée du projet, le groupe de travail a pris la 

décision d’étendre la formation à l’ensemble des professionnels de santé afin de sensibiliser 

un maximum de personnels aux risques que peuvent engendrer les MAR en cas d’erreurs dans 

la PECM. Ainsi, tous les professionnels de santé, aussi bien diplômés qu’en formation tels que 
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les étudiants IDE, les apprentis PPH et les AS peuvent y participer. Dans la pratique, les AS ne 

manipulent pas de médicaments, et les étudiants IDE attendent souvent l’aval des IDE séniors 

avant de réaliser un acte, mais ils peuvent être amenés à seconder les IDE dans leurs gestes 

quotidiens.  

Médecins, pharmaciens et étudiants en santé ont également été invités à participer à 

la formation même si celle-ci ne leur était pas particulièrement destinée comme le montre le 

faible taux de participation (6,5%). Pour autant, ces professions sont tout autant impliquées 

dans la PECM. Les 2 praticiens ayant participé à la formation ont fortement apprécié le format 

de l’outil pédagogique PUIzzle. Le principe de la gamification et du serious game est de capter 

l’attention des participants, et le puzzle a plu tout autant au personnel médical que 

paramédical. Un nombre conséquent d’études démontre un bénéfice apporté par les jeux 

dans l’enseignement médicale pouvant parfois être significativement supérieur aux méthodes 

classiques d’enseignement, mais il est toutefois impossible d’établir la supériorité d’un 

concept par rapport à l’autre en terme d’efficacité (111). En revanche, la différence de 

participation réside dans les connaissances pharmacologiques, beaucoup plus poussés chez 

les praticiens si bien que le contenu de PUIzzle était moins stimulant pour eux. Compte-tenu 

de l’importance du critère impératif des MAR, la formation reste ouverte à tous les 

professionnels de santé. Afin de renforcer la participation des médecins, la formation leur a 

été présentée lors de la CME du 27 septembre 2022. 

En complément de PUIzzle, outil basé sur la gamification, un escape game sur le circuit 

médicamenteux basé quant à lui sur le serious game est en ce moment en cours de 

développement sur l’HIA Bégin et sera peut-être plus adapté aux praticiens.  

Un des critères de jugement secondaires portait sur le taux d’IDE et de PPH formés à 7 

mois. Le taux de participation est de 52,2%, valeur proche du taux de participation fixé. Sur 

les 147 participants, 48,2% des IDE et 100% des PPH de l’HIA Bégin ont été formés. Le taux 

d’IDE formés est inférieur au seuil que nous nous sommes fixé a priori de 60% d’IDE et PPH 

formés à 7 mois. Les raisons pour lesquels les taux de participation des IDE et des PPH différent 

à ce point sont multiples.  

Les cadres de santé sont le lien entre les services de soins et la PUI. Leur forte 

implication facilite le déploiement et le maintien des formations et un défaut d’organisation 

par manque de transmissions au sein des services a été à l’origine de l’absence de nombreux 

inscrits à la formation. Certains professionnels de santé n’ont pas été systématiquement 
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prévenus de leur inscription et n’ont donc pas pu se libérer pour participer à la formation. 

Certains cadres préfèrent prioriser l’activité du service et d’autres ne pensent pas à inscrire 

leurs IDE. Il est également possible que certains jours plusieurs formations aient lieu aux 

mêmes horaires. 

D’un point de vue humain, plusieurs situations ont été peu favorables au maintien des 

formations. Les contraintes de ressources humaines (RH) liées aux nombreux départs d’IDE et 

de cadres, notamment aux urgences, peuvent en partie expliquer le manque d’implication. Le 

cadre de santé du bloc et d’anesthésie estime quant à lui que les MAR décris au cours de la 

formation sont plutôt adaptés aux pôles médical et chirurgical, selon les retours des IDE ayant 

participés aux premières séances de formation. Enfin, la période estivale et les départs en 

vacances scolaires inclus dans notre période d’étude ne sont pas propices au maintien des 

formations. 

Le taux de participation maximal des PPH reflète l’engagement du cadre de santé de 

la PUI, soutenu par la pharmacienne cheffe de service, également RSMQPECM. 

Néanmoins, même si les taux fixés ne sont pas encore atteints, les formations sont 

toujours en cours de réalisation. 

5.1.2.2 Planification de la formation 

En accord avec les cadres de santé, les séances de formation ont été réalisées sur des 

créneaux d’une heure les après-midis, entre 14h et 16h en salle de réunion de la PUI. Ces 

horaires correspondent à la période où les professionnels de santé ont davantage la possibilité 

de se libérer de leurs activités de service. Dans le cas où les IDE ont été absents ou n’ont pas 

pu quitter leur service en raison de la charge de travail, les étudiants les ont remplacés.  

Occasionnellement, le formateur a pu être amené à se déplacer dans les services pour 

réaliser la formation. Ainsi, la cadre du service de réanimation a demandé à ce que la 

formation soit réalisée dans leur service afin d’assurer la permanence des soins. Par ailleurs, 

à partir d’un certain nombre de professionnels de santé formés et en raison de plannings 

individuels différents, il est constaté qu’il devient de plus en plus difficile de regrouper des 

participants. En tenant compte de ces contraintes, le formateur s’est rendu à la demande dans 

les services. Ainsi, cela permet de former un maximum de professionnels de santé d’un même 

service mais la mixité des participants n’est plus respectée. 
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Par ailleurs, les séances composées d’un seul participant n’ont pas été honorées car la 

formation perd de son intérêt à la fois pour le professionnel de santé et le formateur en raison 

de l’absence de pluridisciplinarité, d’interactivité et de partage d’expérience. 

5.1.3. Évaluation des connaissances des participants 

Le format questionnaire a été choisi par le groupe de travail pour collecter des 

informations sur la base de QCM courtes, dont l’analyse permet d’identifier les lacunes des 

participants puis de mettre en place des actions correctives ultérieures. 

L’élaboration d’un questionnaire est un processus complexe en plusieurs étapes (129) 

qui, selon l’institut national des études démographiques (INED), vise à réaliser une enquête 

qui peut être source potentielle de biais. Le format QCM permet une analyse rapide des 

questions par les participants, et est adapté au format court d’1h de formation. Pour pouvoir 

comparer les connaissances initiales et post-formation, le QAV-AP est le seul type de 

questionnaire permettant d’obtenir des données d’évolution de connaissances immédiates. 

Concernant les questionnaires à distance auto-administrés, après avoir rempli les 

informations des participants éligibles, le formateur est monté dans chaque service les 

déposer auprès des cadres de santé qui les distribuaient ensuite aux IDE. Aucune surveillance 

n’a été faite et il est possible que les IDE se soient entre-aidés ou aient eu recours à des sources 

d’information pour répondre aux questions. Le formateur n’a pas pu rester auprès de chaque 

IDE car ils étaient régulièrement occupés par d’autres tâches. Parmi les non-répondants, 

certains participants ont été réticents à remplir le questionnaire malgré les nombreuses 

relances, en particulier l’HMJ et la suppléance. Le concept de compliance de l’enquêté, c’est-

à-dire sa capacité à adhérer à l’enquête, est primordial (130).   

Le développement d’un questionnaire à distance de la formation a été pensé pour 

analyser l’acquisition à moyen terme des connaissances à distance de la formation. Les 

questions identiques permettent de faire une comparaison avec les questions du QAV-AP. 

Pour les nouvelles questions, les items reprennent des interrogations qu’on pu avoir les 

participants ou des notions spécifiques soulevées au cours de la formation. Par exemple, pour 

l’item 20 de la question 9 relatif à l’indication des ions concentrés dans la réhydratation des 

patients, 41,3% des participants pensent encore après formation que les ions concentrés sont 

utilisés pour la réhydratation des patients.  
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Plusieurs études suggèrent que le fait de repasser un test sur des informations étudiées 

précédemment ne sert pas uniquement à évaluer, mais constitue également un événement 

d'apprentissage puissant, appelé effet de test (131,132). Une autre méthode intéressante 

pour déterminer la compréhension des apprenants est l’utilisation d’un système de double 

QCM. Ce système consiste à cocher d’une part la réponse à l’item et de cocher également 

l’explication associée pour s’assurer de la fiabilité des réponses (133).  

Au-delà du délai minimal de 3 semaines séparant la formation du questionnaire à 

distance, aucun délai précis n’a été fixé pour la réalisation de ce questionnaire. Ce choix avait 

pour objectif de palier au turnover rapide des IDE qui est une limite qui a été prise en compte 

et qui est rencontrée sur l’HIA Bégin comme au sein de tous les établissements hospitaliers, 

surtout en ces temps de crises (134).   

5.1.4. Évaluation de la satisfaction des participants  

Le questionnaire de satisfaction distribué en fin de séance est rempli « à chaud » de 

manière anonymisée ce qui permet d’obtenir des réponses les plus objectives possibles. 

Initialement, l’échelle de Wong-Baker est une échelle visuelle analogique d’évaluation de la 

douleur illustrée le plus souvent par 6 visages, chaque visage représentant un intervalle de 

notes. Cette échelle est couramment utilisée pour l’évaluation des soins médicaux par les 

patients car elle est pratique et facile d’emploi, mais ne permet pas de déterminer les 

composantes de la satisfaction ou de l’insatisfaction comme l’explique l’étude de Kilinçer et al 

(135). Nous avons utilisé une variante de cette échelle ne comportant que 4 visages pour 

simplifier l’analyse, afin d’obtenir un ressenti fiable des participants. En effet, il est parfois 

difficile de déterminer le vrai ressenti lorsque les notes chevauchent 2 intervalles. Dans notre 

cas, les notes 1 à 2 reflètent une insatisfaction vis-à-vis des différents critères de la formation, 

à un degré variable, et les notes de 3 et 4 reflètent de la satisfaction. Pour mieux appréhender 

les composantes de la satisfaction ou de l’insatisfaction propres à chacun, une zone de 

commentaires libre a été placée au sein du questionnaire de satisfaction. 
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5.2. Discussion sur les résultats  

5.2.1. Impact de l’outil de formation 

5.2.1.1 Données de progression des connaissances 

Avant la formation 

Les participants obtiennent une note moyenne globale de 1,10/5 à la partie avant 

formation du QAV-AP ce qui correspond à un taux moyen de réponses correctes de 22,0% (σ 

= 0,038). L’analyse de cette partie permet de dresser l’état des lieux des connaissances 

initiales des professionnels de santé sur le sujet des MAR. La question ayant obtenu le meilleur 

taux de réponses correctes est la question 2 portant sur les classes thérapeutiques des MAR. 

Au contraire, celle qui a obtenu le moins bon taux est la question 3 relative aux anticoagulants. 

Les items ayant obtenu un taux de réponses correctes < 50% sont ceux qui nécessitent une 

analyse plus approfondie. On retrouve parmi eux :  

- L’item 3 portant sur la notion de produits à marge thérapeutique étroite, ce terme 

signifiant que l’intervalle entre la dose thérapeutique et toxique est très étroit. En 

interrogeant les participants, la majorité d’entre eux ne connaissent pas cette notion, d’où la 

difficulté à répondre correctement à l’item. 

- L’item 15 portant sur le délai nécessaire pour que les AOD soient efficaces. En dehors 

des services de cardiologie et de chirurgie, les IDE sont moins souvent amenés à administrer 

cette catégorie de médicaments, et ont peu de notions sur leur posologie, leur surveillance et 

leur délai d’action. Ces lacunes  peuvent conduire à un manque d’adhésion ou des erreurs de 

posologies chez les patients (136). Par ailleurs, l’étude de Oterhals et al. montre qu’en réalité 

les IDE des services de cardiologie européens ont des lacunes sur les anticoagulants en général 

(137). Il apparaît en effet lors des séances de formation que les IDE citent le nom d’AVK pour 

parler d’AOD. Un moyen mnémotechnique est de dire que la lettre X dans la dénomination 

commune internationale (DCI) n’est retrouvée que pour les AOD. Ce manque de 

connaissances vis-à-vis des anticoagulants, identifié après plusieurs sessions de formation, a 

conduit à l’élaboration d’une fiche reprenant les éléments notés sur le paperboard. Le choix a 

été fait de la distribuer à l’issue de la séance en même temps que le flyer des MAR et de ne 

pas l’afficher dans les services pour éviter une surcharge d’informations (annexe 14). 

- L’item 16 relatif à la valeur seuil d’hypokaliémie pour laquelle il est justifiable 

d’administrer le potassium par voie injectable. De ce qui a été dit à l’oral au cours des 
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formations, les IDE font des prises de sang régulières et vérifient la valeur du ionogramme 

mais ne connaissent pas le seuil pour lequel il est possible d’utiliser la voie injectable. Les 

données de la littératures vont dans ce sens et montrent qu’il existe un défaut de 

connaissances sur les déséquilibres hydroélectrolytiques en général (138).  

- L’item 19 relatif à la concentration maximale journalière en KCl injectable. Les 

professionnels de santé connaissent les risques encourus en cas de dilution insuffisante du KCl 

injectable. En revanche, ils ne connaissent pas systématiquement la concentration maximale 

à ne pas dépasser, car les pratiques ne sont pas homogènes d’un service à un autre. 

Curieusement, l’item 18 portant sur la dilution du KCl injectable n’a pas obtenu un taux de 

réponses correctes unanime. Il arrive que les IDE des services de réanimation et de cardiologie 

injectent le KCl pur lorsque l’administration se fait par voie centrale, puisque les patients sont 

minutieusement scopés. Pour éviter tout biais d’interprétation, il aurait fallu préciser que la 

question portait sur la voie périphérique. Depuis 2012, le KCl injectable fait partie des Never 

Events. Malgré cela, des EM liées à l’administration de KCl injectable par voie IV directe et sans 

dilution ont eu lieu, ce qui a poussé l’ANSM à rappeler les règles de bon usage autour de ce 

médicament. Les données sont univoques à ce sujet, le potassium injectable doit être dilué et 

perfusé par voie intraveineuse lente, pour éviter le risque d’EMG (123). 

- L’item 21 portant sur le risque de choc anaphylactique lié à l’injection de fer injectable. 

Les professionnels de santé ont notion du risque d’hypotension lié à la vitesse de perfusion du 

fer injectable, qu’ils jugent similaire à l’hypotension secondaire aux perfusions de culots 

globulaires, et préfèrent dans ces cas-là privilégier un débit de perfusion prolongé. Cependant 

la majorité d’entre eux ne connaissent pas le risque de choc anaphylactique puisqu’ils n’ont 

jamais été témoins de cette situation. Deux types de fer sont présents sur l’établissement, le 

Venofer® (hydroxyde ferrique-saccharose) et le Ferinject® (carboxymaltose ferrique), ce 

qu’une partie des soignants ne savent pas compte-tenu de leurs modalités d’utilisation 

différentes : le Venofer® est utilisé pour supplémenter une carence en fer au cours d’une 

hospitalisation conventionnelle tandis que le Ferinject® est principalement réservé à l’HMJ, à 

l’ambulatoire et aux hospitalisations de courte durée. En aucun cas les 2 spécialités ne sont 

équivalentes et interchangeables. Un cas d’EM provoqué par l’utilisation d’1g de Venofer® à 

la place d’1g de Ferinject® a entrainé l’apparition d’un choc anaphylactique de grade 3 chez 

un patient (139). 
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Après formation 

La note moyenne globale obtenue après formation est de 3,08/5, soit un taux de 

réponses correctes de 61,6% avec une progression significative de +1,98 points (+39,6%, p < 

0,002). Le taux de progression moyen par item est de 19,8% (σ = 0,152). Tous les items 

obtiennent un taux de réponses correctes supérieur après formation, pouvant atteindre 

83,2%, et tous les items ont un taux > 75% à l’exception de l’item 4 relatif à la fréquence de 

survenue des erreurs liées aux MAR, et de l’item 16 relatif à la valeur seuil de la kaliémie 

permettant de juger de l’utilisation du KCl injectable. Les MAR sont par définition des 

médicaments qui ont plus de risque d’entrainer des conséquences graves pour les patients en 

cas d’erreur dans le processus de soins. Ils ne sont cependant pas à l’origine des erreurs les 

plus fréquentes mais sont les plus déclarés du fait des conséquences graves en cas d’erreur 

(59). Cette notion est à l’origine du plus faible taux de réponses correctes à l’item 4. 

Concernant l’item 16, la valeur seuil du potassium sanguin pour laquelle la voie injectable est 

recommandée n’a pas été systématiquement explicitée à l’oral. Jonathan Chouro dans son 

mémoire, explique que la mémoire auditive ne dure que 3 secondes, tout autant que la 

mémoire visuelle. Selon lui, la mémorisation passe plutôt par la stimulation de la mémoire 

épisodique, qui permet de se souvenir d’évènements lorsqu’ils sont contextualisés  (140). 

Comme décrit à la partie avant formation du 5.2.1.1., les IDE sont censés vérifier le 

ionogramme avant injection de KCl. Les personnes ayant répondu correctement à l’item 16 

sont en réalité celles qui connaissent déjà cette valeur.  

L’item ayant obtenu le meilleur taux de progression est l’item 21 relatif au choc 

anaphylactique après perfusion de fer injectable. Comme décrit dans le paragraphe précédent 

de la partie avant formation, cette notion souvent nouvelle pour la majorité des 

professionnels de santé est à l’origine d’une progression importante. Ainsi, les explications 

données au cours des séances ont permis d’améliorer les connaissances.  

Les anticoagulants sont une catégorie de médicaments mal connue des professionnels 

de santé en dehors de ceux travaillant en service de cardiologie (137). Les réponses fournies 

au cours des formations montrent qu’il existe une confusion entre les différentes classes. Afin 

d’étayer ses propos, le formateur s’est servi d’un paperboard où il a noté des mots-clés et a 

organisé les informations de façon à les rendre pertinentes pour l’apprentissage des 

professionnels de santé. Cette méthode a beaucoup plu aux IDE qui comprennent plus 

facilement les informations lorsqu’elles sont présentées de manière organisée. Cette 
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méthode pourtant « ancienne » montre un avantage non négligeable et reste un classique 

pour transmettre les connaissances. Plusieurs études comme celle de Nagothu et al. montrent 

que les étudiants sont en faveur d’un enseignement associant cette méthode à des méthodes 

plus modernes comme des vidéos ou des diapositives Powerpoint® (141).  

Le critère de jugement principal défini dans notre étude est atteint comme le montre 

la progression significative des connaissances des professionnels de santé après formation (p 

< 0,002) mais le taux de réponses correctes de 61,6% est cependant modeste. Cela peut 

s’expliquer d’une part par une erreur de compréhension ou d’interprétation des items par les 

participants. Ces derniers ont à plusieurs reprises fait la remarque que la formulation de 

certains items pouvait porter à confusion, notamment l’item 19 relatif à la concentration 

maximale de KCl injectable devant être inférieure à 4g/L. Le terme « inférieur » choisi signifiait 

pour eux que la concentration ne pouvait pas être égale à 4g/L. Ils estiment qu’ils auraient pu 

répondre correctement si le terme « inférieur ou égal » avait été utilisé. Par conséquent, il est 

essentiel que les questions soient explicites pour recueillir des réponses fiables  lors de 

l’élaboration d’un questionnaire, comme le précise l’INED (142). Le terme « uniquement » ou 

les tournures de phrases négatives appelés distracteurs peuvent également être ambigus pour 

les participants. Ils doivent être utilisés le moins possible et doivent être cohérents avec le 

reste des items (133). D’autre part, les items non remplis quelle qu’en soit la raison sont 

automatiquement comptabilisés comme faux. Cela sous-estime légèrement le taux moyen 

global de réponses correctes. Enfin, la notation binaire où le point est attribué si tous les items 

d’une question sont corrects ou dans le cas contraire aucun point n’est attribué si un seul item 

d’une question est faux, rajoute une difficulté pour atteindre notre objectif. 

 

A distance  

La deuxième partie du questionnaire à distance est composée des mêmes questions 

que le QAV-AP de formation. Cette partie recueille la note moyenne globale de 2,45/5 (taux 

moyen de réponses correctes de 49%), contre 1,10/5 (22%) avant formation et 3,08/5 (61,6%) 

après formation. Une progression de +1,45 points (29%) est obtenue par rapport à avant 

formation et une baisse de -0,63 point (-12,6%) par rapport à après formation. Le taux moyen 

de réponses correctes à distance de la formation est significativement différent (p < 0,03) de 

celui obtenu avant formation et non-significativement différent de celui obtenu après 
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formation (p > 0,05).  La comparaison avant-à distance montre que les professionnels de santé 

ont maintenu un certain nombre de connaissances tandis que la comparaison après-à distance 

atteste d’une baisse des connaissances au cours du temps. Il apparaît que le taux de réponses 

correctes à l’item 24 relatif à l’utilisation du fer injectable uniquement lorsque la voie orale 

est impossible a diminué à distance de la formation. L’usage du fer injectable est une 

alternative à la forme orale lorsque celle-ci n’est pas efficace ou qu’une anomalie d’absorption 

existe, et elle est également utilisée pour supplémenter en fer dans les chirurgies à risque 

élevé de saignements, afin de régénérer rapidement le taux de globules rouges. L’évolution 

des réponses entre après-à distance de la formation suggère un recours aux documents 

fournis à l’issue de la formation. En effet une erreur, constatée après le déploiement de la 

formation, s’est glissée sur le flyer distribué en fin de séances. L’information a été 

correctement transmise à l’oral au cours des séances mais n’a volontairement pas été corrigée 

sur le document afin de ne pas créer de biais dans notre méthode.  

 La troisième partie du questionnaire à distance est constituée de 5 questions 

différentes de celles du QAV-AP. La note globale moyenne obtenue à cette partie est de 2,48/5 

(taux moyen de réponses correctes de 49,6%). Curieusement, la note moyenne obtenue à 

cette partie est fortement similaire à la deuxième partie du questionnaire à distance de la 

formation alors que l’on aurait tendance à s’attendre à des notes plus élevées à la deuxième 

partie du questionnaire étant donné que les questions sont identiques. L’hypothèse la plus 

probable est que l’acquisition des connaissances est globale, et que les participants n’ont pas 

retenu uniquement les informations portant sur les questions du QAV-AP mais sur l’ensemble 

des thématiques abordées. Les connaissances à distance de la formation sont meilleures 

qu’avant la formation, ce qui témoigne de l’apport de la formation et de PUIzzle, mais sont 

réduites en comparaison à après formation. Les connaissances se détériorent 

progressivement avec le temps, ce qui suggère la nécessité de formations périodiques et 

continues (143), surtout dans le cas de sujets auxquels les professionnels de santé ne sont pas 

régulièrement confrontés. Cependant, dans l’immédiat, les contraintes RH et 

organisationnelles ne permettent pas encore de faire des formations régulièrement. Il n’y a 

pas de meilleures ou moins bonnes méthodes d’enseignement, mais l’une des méthodes 

d’apprentissage efficace en faculté de médecine selon Augustin et al. est d’apprendre, de se 

tester, d’apprendre activement et de répéter par intervalles (144).  
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La question 9 obtient un taux de réponses correctes de seulement 3,3% en raison du 

faible taux de réponses correctes (21,7%) à l’item 3 portant sur l’identification des ions 

concentrés par rapport au KCl injectable. Les professionnels de santé n’ont aucun doute sur 

le fait que le KCl injectable soit un MAR et savent que celui est identifié différemment et rangé 

à part des autres médicaments. Cependant, ils ne font pas le lien entre le KCl injectable et les 

ions concentrés, d’autant plus que chacun est représenté sur 2 pièces différentes. Or ces 

médicaments font tous les 2 parties des MAR et sont donc identifiés par une étiquette rouge 

complétée du logo MAR.  

5.2.1.2 Analyse réflexive des pratiques quotidiennes des 
participants 

Une partie des professionnels de santé estiment être plus vigilants au niveau des 

étapes de prescription, préparation et stockage de médicaments depuis la formation (38,1%), 

en particulier sur la signalétique (étiquetage spécifique des MAR au niveau des étagères de 

rangement, barre rouge sur le LAP). Peu de modifications ont concerné l’étape 

d’administration (15,3%) et la moitié des participants qui ont coché ne pas être concernés par 

l’étape d’administration, correspondent aux 30 professionnels non IDE ayant répondu aux 

questionnaire à distance comme présenté en figure 20. La sensibilisation des services sur les 

bonnes pratiques, notamment au niveau de l’identification des MAR, semble avoir impacté 

les pratiques professionnelles.  

5.2.1.3 Certification 

L’un des objectifs secondaires était d’observer une progression sur les critères de la 

certification. La liste complète des MAR à l’HIA Bégin est représentée par le puzzle. Au sein de 

l’établissement, celui-ci est retrouvé à la fois sous forme d’affiche au niveau des postes de 

soins des services (annexe 15) et sous la forme d’un document qualité dans l’outil de gestion 

documentaire Ennov®. A distance de la formation, seuls 36,7% des professionnels de santé 

repèrent les 2 localisations. La moitié ne citent que l’un des deux endroits et 8 professionnels 

de santé estiment ne pas les connaître. Pour ces derniers, la moitié étaient des étudiants et 

25% des AS, qui sont des professionnels de santé indirectement intégrés au circuit 

médicamenteux et donc peu à même de se rappeler des spécificités de l’HIA Bégin. Une des 

questions de la première partie du questionnaire à distance de la formation portant sur les 

pratiques professionnelles demande la localisation de la liste complète des MAR dans les 
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services et au sein de l’établissement. Les professionnels de santé n'ayant donné qu’une 

localisation sur deux n’ont probablement pas fait de distinction entre le puzzle affiché dans 

les postes de soins et celui disponible sur Ennov®. Il aurait probablement fallu demander aux 

participants d’écrire les 2 localisations de la liste complète des MAR sur l’établissement en 

précisant qu’il en existe deux. 

Au niveau du LAP M-Crossway®, les MAR se repèrent par la présence d’une petite barre 

rouge précédant le nom du médicament comme le montre la figure 7. Avant formation, seuls 

2 professionnels de santé connaissaient l’existence du pictogramme. A la suite de la 

formation, 74,6% y font attention. Les professionnels de santé qui ont répondu par la négative 

à cette question appartiennent pour la plupart au service de réanimation. Or celui-ci est doté 

d’un autre LAP associé à d’autres pictogrammes.  

Le rôle des auditeurs de la HAS dans le cadre de la certification à venir en 2023 est de 

vérifier l’existence d’une liste des MAR que les professionnels de santé cibles doivent 

connaître reprenant les spécificités locales ainsi qu’une identification distincte des MAR dans 

les services de soins au niveau des armoires de dotation, des chariots de médicaments et du 

LAP. Comme décrit en 5.2.1.2., plusieurs professionnels de santé estiment que leurs pratiques 

ont été modifiées à la suite de la formation, en particulier au niveau de l’identification des 

MAR, que ce soit sur la connaissance de la localisation de la liste complète des MAR, 

l’étiquetage des MAR dans les services ainsi que sur le LAP. 

La connaissance des médicaments composant le puzzle est évaluée au moyen de la 

question 2 du QAV-AP et du questionnaire à distance. L’analyse des résultats montre une 

progression importante des connaissances après formation passant de 31,8% à 88,8%, qui est 

encore plus élevée à distance de celle-ci (90,5%). La documentation fournie après formation, 

comme le flyer du puzzle des MAR, contribue à la progression du taux de réponses correctes 

puisqu’il permet de retrouver facilement cette information.  

5.2.2. Satisfaction des participants sur la formation 

La note globale de 3,77/4 (σ = 0,096) ainsi que les notes obtenues à chaque item, 

reflètent le haut niveau de satisfaction des participants. Ces derniers portent un intérêt 

particulier au contenu de la séance. Malgré l’existence de pratiques différentes au sein de 

chaque service de soins, les participants apprécient d’apprendre, de revoir ou simplement 

d’être sensibilisés sur des sujets auxquels ils sont parfois peu confrontés dans leur pratique 
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quotidienne. Nous pouvons citer comme exemple le bon usage du méthotrexate per os dans 

un service de cardiologie ou le bon usage des antiarythmiques injectables dans un service 

d’endocrinologie. 

D’un point de vue organisationnel, les participants préfèrent les séances en petit 

groupe car ils estiment que cela favorise les échanges, tout en laissant la possibilité de 

s’exprimer sans se sentir jugé par les collègues. La pluridisciplinarité des groupes favorise le 

partage des expériences communes ou propres à chacun. Le puzzle utilisé en tant qu’outil de 

formation est également un point positif qui a agréablement surpris les participants. Il apporte 

par son côté ludique du dynamisme à la formation, tout en restant un vecteur pédagogique.  

En revanche, les critères que les participants ont le moins apprécié sont l’horaire, la 

date, le lieu et la durée de la formation. Leur absence des services pendant la durée de la 

formation correspond à une surcharge de travail pour leurs collègues, et peut être source de 

sentiment de culpabilité. 

En dehors de ces critères, la note de 1 a été attribuée de manière isolée par un AS et 

uniquement pour la partie 3 concernant le QAV-AP, qui juge les questions trop complexes en 

raison d’un manque de connaissances pharmacologiques initiales liées à sa profession. Dans 

l’ensemble, la formation est conforme aux attentes des participants. 

5.3. Discussion sur les formations et les mesures d’amélioration des 
connaissances 

5.3.1. Intérêts 

L’outil pédagogique et ludique de formation aux MAR permet d’améliorer 

significativement les connaissances à court terme. Tout un ensemble de facteurs contribuent 

à stimuler l’apprentissage. La résolution de problème, introduite par le puzzle et les cartes-

questions, apporte du dynamisme et un côté ludique aux séances. La pluridisciplinarité, le 

partage d’expériences et la convivialité ainsi que les compétences du formateur concourent à 

rendre la formation intéressante et pertinente.  

Au-delà de l’apport du puzzle sur les connaissances des MAR, les participants sont 

satisfaits de la formation comme le montre la note moyenne de 3,77/4 (σ = 0,096) obtenue 

au questionnaire de satisfaction. Les données de la littérature montrent que quel que soit le 

niveau de progression des connaissances suivant une formation, l’enseignement employant 

les codes de la gamification apporte une plus grande satisfaction et motivation aux méthodes 
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d’enseignement classique (145). Généralement, les étudiants sont favorables à l’intégration 

de méthodes d’apprentissage par le jeu dans leur formation (146). 

Peu d’études évoquent l’importance des connaissances des IDE sur les MAR, à 

l’exception de celles citées dans le tableau 4. Or les MAR doivent faire partie des médicaments 

à connaitre prioritairement par les IDE et de tout professionnel de santé travaillant dans un 

service de soins, pour éviter la survenue d’EIG. Bien qu’ils soient définis selon des critères 

spécifiques à chaque établissement, à notre connaissance, seuls des études utilisant des 

questionnaires sur la connaissance des MAR chez les IDE ou sur leur intérêt porté sur le 

développement d’une formation sur les MAR existent dans la littérature, mais aucune 

formation dédiée aux MAR n’est représentée. De même, très peu d’études évaluent la 

connaissance des soignants à distance des formations. 

5.3.2. Limites 

L’amélioration des connaissances sur les MAR ainsi que la satisfaction des participants 

montrent les bénéfices de la formation. Néanmoins, certaines limites doivent être soulevées. 

Tout d’abord, la tournure de phrases de certaines questions du QAV-AP a été source 

d’incompréhension pour une partie des professionnels de santé. Par ailleurs, la formation ne 

convient pas aux professionnels de santé sans formation pharmacologique initiale tels que les 

AS, car pouvant facilement devenir lourde pour eux.  

Au-delà de cet aspect, une des autres limites a été l’organisation. Les mails ont été le 

vecteur de communication principal avec les services de soins. Le choix s’est porté sur ce mode 

de communication car celui-ci permet d’adresser rapidement une information à un maximum 

de destinataires. Cependant, ce moyen ne suffit pas à lui seul, car les professionnels de santé 

reçoivent quotidiennement un nombre important de mails. D’autres raisons peuvent 

expliquer la non prise de connaissance des mails : le manque de temps lié à l’activité, 

l’existence de problèmes informatiques sur les ordinateurs empêchant la consultation des 

mails ou simplement l’absence de boite mail professionnelle. De plus, l’accès au fichier Excel® 

d’inscription à la formation n’était autorisé qu’aux cadres de santé. Pour connaître la liste des 

inscrits, le formateur devait systématiquement en faire la demande auprès du cadre de la PUI. 

De ce fait, il était difficilement possible pour lui de connaître la liste de participants en temps 

réel, avec les ajouts ou suppressions de dernière minute. Fréquemment, les inscrits ne 

prévenaient pas en cas d’empêchement et le formateur se retrouvait à appeler un par un 
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chaque service inscrit le jour de la formation pour confirmer la présence de chacun. Ce défaut 

d’organisation a conduit à la réalisation d’une FSEI, présentée en annexe 16.  

Pour maintenir aux maximum les séances de formation, des alternatives ont été 

trouvées :  

- Les créneaux proposés à la PUI ont été revus en lien avec l’infirmier coordonnateur.  

Les séances ont été décalées de 30 min pour s’adapter à l’activité des services.  

- Le formateur fixait par téléphone des créneaux supplémentaires auprès des cadres et 

se déplaçait dans les services pour d’une part former le maximum de professionnels de santé 

et d’autres part faire en sorte que ces derniers soient au plus près des patients. 

Malgré l’ensemble des efforts fournis par la PUI, la période estivale n’a pas été propice 

au maintien de formations bihebdomadaires régulières. D’une part, les services de soins 

travaillaient en effectif réduit en raison des congés annuels importants à cette période de 

l’année. D’autre part, le turnover infirmier était majeur en raison du nombre conséquent 

d’arrêts maladies, de départs définitifs de l’HIA Bégin ou encore de passages à l’équipe de nuit 

pour combler le manque de personnels. L’étude de Kovner et al. estime à environ 17,5% le 

taux de départ de nouvelles IDE après la première année de travail (147). Selon Ki et al., sur 

une cohorte de 411 IDE, 22,8% avait une intention de quitter leur travail et parmi eux 38 IDE 

l’ont fait (7,7%) (148). Toutes ces données attestent de la difficulté de former l’ensemble du 

personnel cible. En effet, la cadence des séances n’a pas pu être poursuivie telle que prévue 

et tout cela a également engendré un faible taux de réponses aux questionnaires à distance 

de la formation.  

5.4. Perspectives 

La liste des MAR a été établie de sorte à s’adresser à l’ensemble des services de l’HIA 

Bégin et à correspondre aux pratiques générales. Cependant, en considérant les spécificités 

de certains services tels que la psychiatrie ou la réanimation, cette liste ne semble pas 

totalement adaptée. A titre d’exemple, sur les 10 MAR proposés, la psychiatrie ne disposait 

dans sa dotation de service que de l’enoxaparine et des insulines. Quant à la réanimation, les 

pratiques peuvent différer des autres services compte tenu de la surveillance renforcée des 

patients. C’est le cas pour le chlorure de potassium injectable qui, par voie veineuse centrale, 

peut s’injecter pur ou peu dilué en pousse-seringue électrique en cas d’hypokaliémie sévère. 

C’est pourquoi une liste propre à chacun des 2 services, fruit d’une réflexion collégiale du 
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groupe de travail et des services cités est en cours d’élaboration. Celles-ci comprendront 

principalement les antipsychotiques pour la psychiatrie ainsi que les curares et les 

médicaments d’urgences pour le pôle ARUBO.  

Le format puzzle a comme avantage de pouvoir être facilement décliné à n’importe 

quelle thématique, chaque pièce représentant une unité d’information. Les professionnels de 

santé de réanimation ont par exemple fait part de leur engouement pour une formation sur 

les médicaments couramment utilisés en réanimation : curares, agents anesthésiques, 

anxiolytique intraveineux et antidotes.  

Pour éviter de multiplier les formations avec peu de participants, il est judicieux de 

cibler les dates pour lesquels un maximum de professionnels de santé est présent et 

disponible. C’est par exemple le cas des journées techniques, au cours desquelles le bloc 

opératoire ferme. Des formations ont ainsi pu être réalisées courant septembre à ces dates.  

Afin de donner plus de visibilité à la formation, la PUI, avec l’aide du département 

qualité et gestion des risques associés aux soins, est en cours de développement d’une 

campagne de communication. L’idée est de placer à des endroits stratégiques comme le 

réfectoire ou les entrées des services de soins, lieux de nombreux passages quotidiens, des 

outils de communication tels que des affiches de promotion de la formation. Une page 

promotionnelle de la formation a d’ores et déjà été publiée sur l’intranet de l’HIA Bégin (figure 

33). Il est également envisagé de diffuser des messages clés sur la télévision du réfectoire. A 

côté de cela, la PUI réalisera des mises en situation pour les participants déjà formés dans les 

services de soins et à la PUI afin de revoir les points qui font encore défaut. En parallèle, en 

réponse à la FSEI sur l’impossibilité pour le formateur d’accéder au fichier Excel® d’inscription 

aux formations, après notification de ce problème, la directrice des soins lui a accordé l’accès. 
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Par ailleurs, dans l’optique d’améliorer la PECM, de réduire les risques d’EIGM et de 

faciliter les liens avec les services, la PUI a demandé aux cadres de santé de désigner parmi les 

IDE des correspondants locaux pharmaceutiques (CLP) au sein de chaque service. Ces derniers 

joueront un rôle de référent médicament au sein de leur unité de soins, et assurerons 

également le relai de la PUI sur les thématiques en lien avec la PECM, conformément à leur 

fiche de tâches. Les CLP seront notamment chargés d’assurer la promotion de la formation 

PUIzzle au sein de leur équipe. 

Dans l’objectif de promouvoir et d’améliorer la formation aux MAR, celle-ci a été 

transposée en évaluation des pratiques professionnelles (EPP), dont l’ouverture a été actée 

au mois de juin 2022 (annexe 16). Les membres du comité d’EPP (CEPP) ont apprécié la 

démarche ludique de formation et, connaissant l’importance de la thématique et l’impact du 

critère impératif des MAR pour la certification pour la qualité des soins, ont souhaité apporter 

leur soutien à la mise en œuvre des séances en vue de former le plus grand nombre de 

professionnels de santé. Une proposition de concentrer nos efforts de formation par pôle a 

été émise.  En effet, chaque pôle regroupe un certain nombre de services comme présenté au 

tableau 7. Le ciblage des services localisés à proximité les uns des autres permet de regrouper 

un maximum de participants par séances. Pour cela, en remplacement du fichier Excel® 

d’inscription à la formation, le formateur se charge d’appeler directement les cadres de santé 

Figure 33. Promotion de la formation « Le puzzle des médicaments à risque » sur la page 

d’accueil de l’intranet de l’HIA Bégin. 



  103 

afin de convenir d’un créneau de formation au sein d’un des services participants. 

Précédemment, il arrivait que le formateur appelle le cadre d’un service pour réaliser des 

formations déportées dans les étages mais celles-ci étaient réalisées unité de soins par unité 

de soins ce qui limitait les partages d’expériences interdisciplinaires. En raison de l’importance 

haute du critère des MAR, la date de restitution des résultats de notre étude a été avancé au 

deuxième CEPP de l’année qui aura lieu mi-octobre.  

Par ailleurs, ce travail montre que les connaissances des professionnels de santé sur les 

MAR s’améliorent après formation mais diminuent progressivement au cours du temps. C’est 

pourquoi, pour maintenir les acquis, la formation va être reproposée régulièrement et pourra 

être associée à des méthodes d’apprentissage complémentaires comme le e-learning ou les 

évaluations en ligne, accessibles facilement par tous les soignants grâce à l’outil Genially®.  

Au-delà d’une formation intra-hospitalière, l’idée de concevoir une formation DPC à 

destination des IDE et PPH est en cours d’étude. Cette formation serait proposée dans une 

structure habilitée aux formations DPC telle que l’École du Val de Grâce à Paris (75). 

Actuellement, un programme de formation sur le thème de la iatrogénie médicamenteuse 

existe déjà. La liste des MAR étant définie selon les spécificités locales propres à chaque 

établissement, il est de ce fait impossible de leur consacrer une formation théorique 

standardisée. En revanche, il serait intéressant d’intégrer au programme de formation 

existant un module dédié au procédé d’élaboration d’une liste des MAR, définie en fonction 

de critères d’évaluation ou des scores de risque spécifiques, à l’instar de l’outil d’aide à 

l’élaboration d’une liste des MAR de la HAS. L’outil PUIzzle pourrait également être présenté 

sous forme d’un kit que les apprenants pourraient s’approprier afin de développer dans 

chacune de leurs structures leur propre PUIzzle adapté à leur liste locale de MAR. 
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CONCLUSION 

 

La PECM est un processus complexe impliquant un ensemble d’acteurs de santé. Elle 

est constituée d’étapes intrinsèquement liées, allant de la prescription médicale à 

l’administration des médicaments aux patients. Par conséquent, il est primordial de sécuriser 

ce processus par différentes méthodes de gestion des risques. Les données de la littérature 

montrent que la réduction des EIGM passe en premier lieu par l’amélioration des 

connaissances pharmacologiques des professionnels de santé, en particulier les IDE. Ainsi, de 

nombreuses formations voient le jour et la conception des outils pédagogiques s’appuie de 

plus en plus sur la gamification ou le serious game. Ces méthodes ont l’avantage de stimuler 

l’apprentissage des adultes tout en leur apportant une source de divertissement.  

 Notre travail a consisté à développer un outil pédagogique ludique, le puzzle des MAR 

ou « PUIzzle », dans l’objectif d’améliorer les connaissances des professionnels de santé sur 

les MAR. Cet outil a servi de support à une formation au cours et à la suite de laquelle les 

connaissances ont été évaluées au moyen de questionnaires dédiés.  

La formation dans son ensemble, par le côté ludique de l’outil pédagogique, la taille 

réduite et la mixité des groupes a été fortement appréciée des professionnels de santé comme 

en témoigne la note moyenne de 3,77/4 attribuée au questionnaire de satisfaction. Les 

connaissances des professionnels de santé progressent significativement après formation 

jusqu’à atteindre un taux moyen de réponses correctes à 61,6% (p < 0,002). Initialement à 

22%, le taux moyen de réponses correctes reste significativement meilleur à distance de la 

formation atteignant 49% (p < 0,03). Les professionnels de santé sensibilisés aux bonnes 

pratiques ont en partie revu leurs pratiques professionnelles à la suite de la formation, en 

particulier sur l’étape de prescription pour laquelle ils déclarent identifier plus rapidement les 

MAR (53,3%). L’évaluation de la préparation à la certification a également montré des 

résultats prometteurs. Le taux moyen de connaissances sur les classes de médicaments 

appartenant à la liste des MAR de l’HIA Bégin au départ à 31,8% avant formation augmente à 

88,8% après formation pour atteindre jusqu’à 90,5% à distance de celle-ci. Les professionnels 

de santé savent reconnaitre dans presque 75% des cas les MAR sur le LAP, et 86,7% d’entre 

eux savent accéder à minima à une localisation de la liste complète des MAR. Après 7 mois 

d’utilisation de l’outil pédagogique, PUIzzle a permis de former 52,2% des professionnels de 
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santé cibles. La campagne de formation va se poursuivre dans l’objectif d’atteindre un taux 

d’IDE et de PPH formés d’au moins 75%. Ainsi, PUIzzle est un outil pédagogique ludique 

innovant adapté pour la formation des professionnels de santé sur le sujet central des MAR. 

A notre connaissance, aucune formation sur les MAR n’a été proposée dans la littérature, et 

très peu d’études analysent les connaissances des soignants à distance des formations.  

Afin d’optimiser le déploiement de la formation, plusieurs points vont être corrigés. 

Tout d’abord, la formulation des questionnaires de connaissances va être retravaillée pour 

qu’aucune incompréhension ne subsiste. La communication aux services va être valorisée 

grâce à la mise en place d’affiches et de prompteurs disposés à des endroits stratégiques en 

vue d’accueillir un maximum de participants. Dans un second temps, des formations seront 

proposées à intervalle périodique afin de maintenir les connaissances. Enfin, l’idée d’intégrer 

un module dédié au procédé d’élaboration d’une liste des MAR au programme de formation 

sur le thème de la iatrogénie médicamenteuse proposé par l’École du Val-de-Grâce dans un 

cadre DPC est en cours de discussion. 
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ANNEXES 

 Annexe 1. Note de service d’ouverture de créneaux de formation « Le puzzle des 

médicaments à risque. 
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Annexe 2. Mail à destination des cadres de santé pour la mise en place des séances de formation. 
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Annexe 3. Fichier Excel® d’inscription des participants à la formation aux médicaments à 

risque. 
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1/2 

 

  

 

 

 

 

 

 

Vous êtes :  

  Infirmier Diplômé d’Etat (IDE) 

  Etudiant infirmier : 

  1ère année 

  2ème année 

  3ème année 

  Préparateur en Pharmacie Hospitalière (PPH) 

  Etudiant Préparateur en Pharmacie 

  1ère année 

  2ème année 

  Année hospitalière 

  Autre : ___________________________________ 

Depuis combien d’années êtes-vous diplômé(e) :  

  Moins de 5 ans  

  Entre 5 et 10 ans  

  Plus de 10 ans  

Depuis combien d’années exercez-vous à l’HIA Bégin ? 

  Moins de 5 ans  

  Entre 5 et 10 ans  

  Plus de 10 ans 

 

Dans quel service exercez-vous ?  

  CVDE/Urologie/Gynécologie 

  Chirurgie orthopédique et traumatologique 

  SCA 

  Unité de réadaptation fonctionnelle 

  Psychiatrie et santé mentale 

  UHCD/SAU 

  Anesthésie/Bloc 

  Réanimation 

  Médecine interne/dermatologie 

  Endocrinologie/Rhumatologie  

  Oncologie/HGE 

  MIT  

  Cardiologie/USIC 

  HMJ/U.R.C 

  PUI 

  CCE 

 

 

 

1. Les médicaments à risque sont… : cocher la ou les bonnes réponses. 
 

AVANT la formation APRÈS la formation 

  Comme tous les autres médicaments. Ils présentent le 
même niveau de risque. 

  Des médicaments qui peuvent avoir des conséquences 
graves pour les patients. 

  Le plus souvent, des médicaments à marge 
thérapeutique étroite. 

  Des médicaments qui entraînent les erreurs les plus 
fréquentes. 

  Des médicaments qui entraînent un risque plus élevé 
de causer des dommages aux patients. 

  Comme tous les autres médicaments. Ils présentent le 
même niveau de risque. 

  Des médicaments qui peuvent avoir des conséquences 
graves pour les patients. 

  Le plus souvent, des médicaments à marge 
thérapeutique étroite. 

  Des médicaments qui entraînent les erreurs les plus 
fréquentes. 

  Des médicaments qui entraînent un risque plus élevé 
de causer des dommages aux patients. 

 
2. Les différentes classes thérapeutiques : lesquelles correspondent à des médicaments à risque ? cocher la ou les 

bonnes réponses. 
 

AVANT la formation APRÈS la formation 

  Méthotrexate 

  Insulines 

  Antiacides 

  Anti arythmiques 

  Anticancéreux 

  Méthotrexate 

  Insulines 

  Antiacides 

  Anti arythmiques 

  Anticancéreux 

« Médicaments à risque » - Puzzle 

QUESTIONNAIRE DE FORMATION  

Annexe 4. Questionnaire de connaissances avant-après distribué au cours des séances de 

formation aux médicaments à risque. 
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Annexe 5. Questionnaire de connaissances à distance de la formation. 
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Annexe 6. Questionnaire de satisfaction dispensé à la fin de chaque séance de 

formation aux médicaments à risque. 
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Annexe 7. L’outil pédagogique ludique de formation aux médicaments à risque : PUIzzle. 
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Annexe 8. Cartes-questions associées aux pièces de puzzle. 



  133 

 

 

 
 

Annexe 9. PUIzzle : le puzzle des médicaments à risque – Règles du jeu. 
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Annexe 10. Feuille de paperboard servant de support d’explications. 
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Annexe 11. Flyer des médicaments à risque de l’HIA Bégin (recto et verso). 
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Annexe 12. PUIzzle : le puzzle des médicaments à risque – Guide animateur. 
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Référence n°000404 

PUIzzle : un outil pédagogique ludique de formation aux médicaments à risque

E.Chen1, V.Lamand1, L.Catala1, B.Reynaud1, A-L.Antoine1

1Service de pharmacie, Hôpital d'Instruction des Armées Bégin, Saint-Mandé, France

Introduction

Conclusion

Résultats

Satisfaisant aux attentes des participants, PUIzzle est un outil pédagogique ludique qui contribue à mettre en lumière les médicaments à risque et à améliorer les connaissances des soignants sur ce sujet central. 
Afin d’objectiver un impact qui à court terme semble modéré, l’outil va s’inscrire dans un programme de formation continue sur le thème de la iatrogénie médicamenteuse mis en place dans notre établissement.

Matériels et méthodes

Evaluation de la satisfaction3

Une note médiane de 4 [min = 3 ; max = 4]
a été attribuée pour chaque item du
questionnaire de satisfaction :

ü Durée 
ü Outil pédagogique employé 
ü Contenu de la séance
ü Qualité du questionnaire

0

1

2

3

Avant Après

2 points
(min = 0 ; max = 3)

3 points

(min = 1 ; max = 5)

Médiane des points obtenus au questionnaire Avant-Après

Progression médiane 

de + 1 point [-2
 ; +3]

points

0

1

2

3

4

5

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17

nombre de bonnes réponses AVANT nombre de bonnes réponse APRES

Différence de points obtenus au questionnaire Avant-Après

points

participants

Evaluation des connaissances2

ü Puzzle de 12 pièces

ü 2 pièces centrales : reprennent les
généralités autour des médicaments à
risque, de la règlementation aux
actions locales de bon usage

ü 10 pièces latérales : représentent
chacune un médicament à risque avec
descriptif de ses gestion, surveillance et
antidote

ü Evaluation des connaissances : Un questionnaire avant-après constitué de 5 questions
à choix multiples. 1 point était attribué lorsque tous les items étaient corrects.

ü Evaluation de la satisfaction : Un questionnaire de satisfaction composé de 4 items
notés de 1 « insatisfait » à 4 « très satisfait » était remis en fin de séance.

Conception 
de 

PUIzzle  

Méthode 
d’évaluation

La maîtrise de l’utilisation des médicaments à risque est un critère impératif de la certification pour la
qualité des soins et les établissements de santé doivent en établir une liste :

ü Adaptée aux spécificités locales

Dans ce contexte, la formation des professionnels de santé occupe une place centrale. La pharmacie à
usage intérieur a donc élaboré un outil pédagogique ludique sous forme de puzzle : PUIzzle.

L’objectif de l’étude est d’évaluer l’impact de PUIzzle sur la connaissance des 
médicaments à risque et la satisfaction des participants

ü Accessible ü Connue de tous les soignants

ü 4 séances réalisées
ü n = 17 participants

- 8 infirmiers
- 6 préparateurs en pharmacie
- 3 étudiants en pharmacie

ü Durée moyenne d’une séance : 1h25
ü Groupes de 2 à 4 personnes
ü Pluridisciplinaire
ü Convivialité, échange et partage

Organisation des séances1

Annexe 13. « PUIzzle : un outil pédagogique ludique de formation aux médicaments à risque » – communication affichée lors du 

congrès Hopipharm Lille 2022. 
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Annexe 14. Fiche de synthèse sur les anticoagulants reprenant les éléments décrits sur le paperboard. 
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 Annexe 15.  Affiche du puzzle des médicaments à risque à l’HIA Bégin. 
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Annexe 16. Fiche de signalement d’évènements indésirables réalisée devant la non-

présence des participants inscrits aux séances. 
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Annexe 17. Diaporama de présentation de la formation au comité EPP – Ouverture 

d’EPP. 
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Annexe 18. « Development of a high-alert medications educational tool for healthcare 
professionals » – Résumé soumis au congrès EAHP 2023. 
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Annexe 19. « Impact of PUIzzle, a fun educational tool on high-alert medications on the 

knowledge of healthcare professionals : a 7-months analysis » – Résumé soumis au congrès 

EAHP 2023. 
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RESUME 

Annexe 20. « Impact of PUIzzle, a fun educational tool on high-alert medications on the 

knowledge of healthcare professionals : what is new and what is left ? » – Résumé soumis 

au congrès EAHP 2023. 
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RESUME 

Introduction : Les médicaments à risque (MAR), dont la liste est définie au regard des pratiques locales de chaque 

établissement de santé, ont un risque plus élevé de causer des conséquences graves aux patients en cas d’erreur 

dans le circuit médicamenteux. La connaissance des professionnels de santé sur ce sujet central joue un rôle 

important dans la qualité de la prise en charge médicamenteuse. L’objectif de notre étude était de développer un 

outil pédagogique ludique de formation aux MAR puis d’en mesurer l’impact sur les connaissances à court terme 

des professionnels de santé au travers de formations dédiées.  

Matériels et méthodes : L’outil pédagogique a été conçu par un groupe de travail pluridisciplinaire. Les séances de 

formation se sont déroulées de janvier à août 2022 et ont été ouvertes à l’ensemble des professionnels de santé des 

services de soins de l’HIA Bégin, en particulier au personnel cible que sont les infirmiers et préparateurs en 

pharmacie. Les connaissances sur les MAR et la satisfaction des professionnels de santé quant à la formation ont été 

évalués au moyen de questionnaires de connaissances avant-après formation (QAV-AP) et à distance de la formation 

ainsi que d’un questionnaire de satisfaction. L’amélioration des connaissances a été évaluée sur l’évolution du taux 

de réponses correctes avant-après formation. Les résultats sont présentés en moyenne avec mention de l’écart-type 

σ. 

Résultats : PUIzzle, outil pédagogique au format puzzle, se compose de 12 pièces reprenant des informations 

générales et de bonnes pratiques autour des MAR. Trente-neuf sessions de formation ont été réalisées et ont permis 

de former 147 professionnels de santé, ce qui représente 52,2% du personnel cible. La formation a permis une 

amélioration significative du taux moyen de réponses correctes (p < 0,002), progressant de 22,0% (σ = 0,038) à 

61,6% (σ = 0,139). Une note moyenne de 3,77/4 (σ = 0,096) est attribuée pour la satisfaction. A distance de la 

formation, 60 participants ont rempli le questionnaire. Pour les questions identiques au QAV-AP, le taux de réponses 

correctes à distance de la formation est de 49% (σ = 0,331). Les taux de réponses correctes entre avant-à distance 

sont significativement différentes (p < 0,03) tandis qu’ils sont non significativement différents entre après-à 

distance de la formation (p > 0,05). Pour les nouvelles questions, le taux moyen de réponses correctes est de 49,6% 

(σ = 0,271), ce qui montre que l’apprentissage et le maintien des connaissances est un processus global. Les 

pratiques ont été modifiées positivement, surtout pour l’étape de prescription (53,3%).  Le taux moyen de 

connaissances sur les classes de médicaments appartenant à la liste des MAR de l’HIA Bégin au départ à 31,8% avant 

formation augmente à 88,8% après formation pour atteindre jusqu’à 90,5% à distance de celle-ci. 

Conclusion : PUIzzle est un outil pédagogique ludique améliorant significativement les connaissances des 

professionnels de santé sur les MAR. L’optimisation du déploiement de la formation par la mise en place d’une 

campagne de communication permettra de répondre à notre objectif de former plus de 75% du personnel cible. Par 

ailleurs, la formation sert de support à une évaluation des pratiques professionnelles. Pour maintenir les acquis, elle 

pourra être associée à des méthodes d’apprentissage complémentaires comme le e-learning. Sur la base de l’outil 

développé, un module dédié au procédé d’élaboration d’une liste des MAR pourra être intégré à un programme de 

formation sur le thème de la iatrogénie médicamenteuse actuellement proposée par l’école du Val-de-Grâce. 
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