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INTRODUCTION 

Tout domaine d’activités présente des risques plus ou moins fréquents et aux conséquences 

diverses. En santé, lorsqu’un risque est mal contrôlé, il peut avoir pour conséquence un 

évènement indésirable associé aux soins (EIAS). Il s’agit de tout incident préjudiciable à un 

patient hospitalisé survenu lors d’investigations, de traitements ou d’actions de prévention et 

dont on souhaite qu’il ne se reproduise pas (1). S’il prolonge l’hospitalisation, s’il est à l’origine 

d’un handicap ou d’une incapacité ou s’il est associé à une menace vitale ou un décès, on parle 

d’évènement indésirable grave (EIG) (2). De nombreux incidents marquants survenus au sein 

d’établissements hospitaliers ainsi que la multiplication d’études d’évaluation de sécurité des 

soins et d’iatrogénie ont influencé les pratiques de santé (3,4).  

Le rapport « To err is human », publié en 1999, a initié la mobilisation collective et la prise de 

conscience. Chaque année 44 000 à 98 000 Américains perdent la vie suite à la survenue 

d’EIAS, représentant la huitième cause de mortalité (5). En 2017, l’Organisation Mondiale de 

la Santé lance un défi mondial consistant à réduire de moitié les erreurs médicamenteuses (EM) 

graves et évitables d’ici 5 ans (6). La dernière enquête nationale sur les évènements indésirables 

liés aux soins (ENEIS) réalisée en 2019 a mis en évidence une diminution significative de la 

proportion et de la gravité des EIG survenus pendant l’hospitalisation. En effet, leur fréquence 

varie de 5 en 2004 et 2009 à 4 en 2019 (4). Malgré cette évolution, compte-tenu de la gravité 

potentielle des EIAS, la sécurisation des soins reste une priorité du système de santé. La prise 

en charge médicamenteuse (PECM) est une étape réputée à risque et les évènements liés aux 

produits de santé constituent la troisième cause d’EIG déclarés (7). 

Les jeux sérieux, tels que les jeux d’évasion pédagogiques basés sur la simulation, sont une 

stratégie d’apprentissage ludique et coopérative émergeante. Leur efficacité a déjà été 

démontrée dans la littérature (8). 

 

Notre travail a pour but de décrire le déploiement d’un jeu d’évasion pédagogique sur la 

sécurisation de la PECM destiné à tout professionnel de santé impliqué dans ce processus. Nous 

débuterons par une première partie contextualisant le sujet. Ensuite, les résultats seront 

présentés sous la forme d’un article. 
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I. La sécurisation de la prise en charge médicamenteuse : un 

enjeu au cœur des pratiques  

A- De multiples sources d’évènements indésirables … 

Le modèle de Reason : une vision systémique des défaillances 

James Reason développe un modèle de compréhension des causes des incidents (9). Appelé 

modèle de Reason ou modèle du fromage suisse, il schématise les étiologies des défaillances 

(9). Il représente un fromage constitué de plusieurs plaques dynamiques, distinguant les 

différents moyens de défense ou barrières de sécurité face aux erreurs. Chaque plaque possède 

des trous, correspondant à des failles de différentes natures (9). Lorsque des défaillances se 

produisent à plusieurs niveaux et s’alignent, le risque n’est plus contenu et l’incident se produit 

(9,10).  

 

Le modèle de Reason distingue deux types d’erreurs (10) :  

- les erreurs actives, patentes ou causes immédiates définies comme la cause objective la 

plus immédiate liée à la survenue de l’évènement ; 

- les erreurs latentes, aussi appelées causes racines, correspondent aux circonstances, 

actes ou éléments susceptibles d’avoir participé à la naissance ou à la survenue de 

l’incident. 

 

Ce modèle est utilisé dans de nombreuses disciplines à risque car il offre une vision systémique 

des incidents et met en évidence la nécessité de rechercher les causes racines des évènements 

indésirables (11). Adapté à la santé, il facilite la compréhension étiologique des EIAS  

(Figure 1). En effet, ces derniers sont principalement le fruit de plusieurs dysfonctionnements. 

La politique de gestion des risques (GDR) a pour but de renforcer les différentes barrières de 

prévention. (cf. I.C....Limités par des moyens d’actions complémentaires, paragraphe 

Définition et suivi d’un plan d’actions pour sécuriser de la prise en charge médicamenteuse).  
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Figure 1 : Le modèle de Reason, selon Reason et al. (10). 

 

Principales étiologies d’évènements indésirables associés aux soins mises en causes  

Les causes majeures d’EIAS sont les facteurs liés (12) :  

- à l’équipe (27 %), parmi lesquelles plus d’un tiers (37 %) sont causés par des problèmes 

de communication entre les professionnels ; suivent ensuite les transmissions et alertes 

(15 %), la répartition des tâches (12 %), les informations écrites (11 %), l’encadrement 

et la supervision (11 %), la communication au patient et son entourage (9 %) ; 

- aux tâches à accomplir (23 %), dont 29% dus à l’indisponibilité, l’inadéquation ou la 

non-utilisation des protocoles ; puis, par ordre décroissant, viennent les 

dysfonctionnements dans la programmation et la planification (19 %), la définition des 

tâches (18 %), les aides à la décision (14 %) et les problématiques liées à des résultats 

d’examens complémentaires (11 %). Les tâches doivent être adaptées au professionnel 

qui les réalise ; 

- au patient (16 %), incluant l’état de santé du patient (44 %), les antécédents (21 %), la 

personnalité et les facteurs sociaux ou familiaux (10 %) ainsi que les traitements (9 %). 

La fragilité du patient est le principal facteur contributif car elle est présente dans 83% 

des EIG (13) ; 

- à l’environnement de travail (14%) : 39 % des EIG se déroulent sur une période 

vulnérable (nuit, week-end, jour férié) (14) et certains secteurs d’activités peuvent être 
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plus à risque que d’autres comme les services de chirurgie (9,2 ‰) par rapport à ceux 

de médecine (4,7 ‰) (13) ; 

- à l’organisation (10 %) : le travail en équipe et la répartition adéquate des tâches sont 

essentiels à la prise en charge (PEC) optimale des patients ; cela implique une bonne 

coordination et communication de l’équipe soignante ; 

- au contexte individuel (8 %) ; 

- et à l’institution (2 %). 

La prise en charge médicamenteuse : un processus réputé à risque 

Le circuit du médicament, ou PECM, est un processus complexe et multidisciplinaire  

(Figure 2) (15). Chaque étape est une source potentielle d’incident, mais certaines contribuent 

aussi à en intercepter et limiter leurs conséquences. La multiplication des acteurs intervenant 

autour du patient et leurs interactions augmentent le risque d’incidents. 

Les multiples études réalisées sur les EIAS ont mis en évidence la part importante des erreurs 

liées aux produits de santé au cours de la PEC des patients. En effet, les évènements liés aux 

produits de santé constituent la troisième cause d’EIG déclarés (7). Les EM, définies comme 

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

médicamenteuse, sont responsables de 3,6 % des hospitalisations (16,17).  

 

 

Figure 2 : Représentation schématique du circuit du médicament (15). 
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La prescription est un acte médical au cours duquel 6,9% des EM surviennent (18). Les sources 

possibles sont notamment une prescription de mauvaise qualité, avec des erreurs d’unité, 

d’écriture (illisible), de saisie informatique, l’utilisation d’abréviations ou une décision 

thérapeutique inadaptée dans le choix du médicament, la posologie ou la durée du traitement, 

une confusion entre deux patients, une prescription hors AMM ou encore une prescription 

incomplète, par omission de prescription de traitements chroniques par exemple. 

 

La dispensation est un acte pharmaceutique qui se déroule en deux temps : l’analyse 

pharmaceutique des ordonnances, puis la délivrance des médicaments. Au cours de cette 

dernière, 14,7% des EM se produisent (18). Les défaillances survenant à cette étape peuvent 

survenir durant : 

- l’analyse pharmaceutique des ordonnances : la non détection des erreurs de prescription 

lors de l’analyse pharmaceutique, l’erreur de substitution par un médicament équivalent 

au livret ; 

- la délivrance : l’erreur de sur-étiquetage ou reconditionnement, avec une information 

manquante ou erronée (spécialité, dosage, lot, date de péremption), l’erreur de 

spécialité, de dosage ou de forme galénique, ou encore le nombre de doses délivrées 

non adaptées à la posologie. 

 

Le transport et le stockage des traitements sont également sources d’erreurs, notamment si ce 

dernier est réalisé dans de mauvaises conditions de température ou de lumière, si les 

médicaments de la dotation du service de soins sont périmés ou altérés, si les modalités de 

gestion des flacons multidoses ne sont pas respectées, c’est-à-dire que la date d’ouverture et le 

nom du patient ne figurent pas sur le conditionnement, ou encore si les traitements personnels 

des patients amenés à l’hôpital sont restés en chambre, sans connaissance et accord du 

prescripteur. Egalement, un traitement mal rangé (avec une mauvaise spécialité et/ou dosage), 

pourra entrainer une erreur médicamenteuse en cas d’administration sans contrôle. 

 

Enfin, l’administration concentre 57% des EM (18). C’est donc l’étape la plus à risque de la 

prise en charge médicamenteuse. Les erreurs possibles sont nombreuses (18) : 

- erreur de préparation, lors de la dilution ou reconstitution, avec des incompatibilités des 

produits mélangés ou des volumes non adaptés, 

- erreur de patient, de spécialité (molécule, dosage ou galénique), de modalité 

d’administration (moment, voie, débit, volume), 
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- omission, double administration, administration d’un médicament non prescrit ou arrêté 

- ou encore traçabilité de l’administration en temps réel .  

 

B- …avec de nombreux impacts 

Concernant le patient 

Les conséquences potentielles des EIAS pour le patient sont multiples telles que l’allongement 

du temps d’hospitalisation, l’intervention chirurgicale, l’admission en réanimation, l’incapacité 

temporaire ou définitive. 

Leur gravité potentielle classe les EIAS en plusieurs niveaux (19) :  

- niveau 1 ou « mineur », lorsqu’il provoque un désagrément ou une insatisfaction du 

patient ; 

- niveau 2, s’il impacte le patient sans mise en jeu de sa sécurité et sans interrompre sa 

PEC initiale ; 

- niveau 3 ou « majeur », si une PEC spécifique ou une surveillance accrue est nécessaire, 

sans pour autant interrompre la PEC ; 

- niveau 4 ou « critique », si les conséquences sont réversibles ; 

- niveau 5 ou « catastrophique », lorsque l’EIAS est difficilement récupérable, ses 

conséquences sont au mieux atténuées, mais elles restent importantes et irréversibles. 

Les niveaux de gravité 3 à 5 sont des EIG (19).  

 

En 2019, entre 55 000 et 130 000 EIG sont survenus au cours d’une hospitalisation et 93 000 à 

197 000 EIG évitables ont causé une hospitalisation (4). La moitié des EIG déclarés ont comme 

conséquence le décès du patient, 33 % une mise en jeu du pronostic vital et 17 % un probable 

déficit fonctionnel permanent (14). 

 

De plus, il parait important de souligner les conséquences non physiques sur le patient comme 

la perte de confiance, l’appréhension ou même la défiance potentielle des patients vis à vis du 

système de santé. Ces conséquences peuvent ainsi détériorer de potentiels soins dont il aurait 

besoin dans le futur. 

Concernant les professionnels de santé 

Le soignant est considéré comme la seconde victime (20). Les impacts sont principalement 

psychologiques tels que : choc émotionnel, difficulté d’acceptation de l’erreur, honte, syndrome 
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de stress post traumatique (21). Un traumatisme, un sentiment de culpabilité et de responsabilité 

personnelle, ou même d’échec peuvent alors survenir entraînant une perte de confiance du 

soignant (20,21). Des impacts professionnels peuvent donc survenir comme la peur de 

commettre une nouvelle erreur, le sentiment d’incompétence, la crainte des réactions de leurs 

collègues (21). 

 

Même si les EIAS impactent particulièrement le professionnel directement impliqué dans 

l’évènement, il peut également avoir des répercussions sur le fonctionnement du travail 

d’équipe (21). 

 

Cependant, supprimer totalement l’erreur du fonctionnement humain et donc du monde médical 

est impossible (10). C’est pourquoi la réaction à ces évènements semble primordiale, permettant 

de mieux appréhender et de réagir aux éventuels prochains EIAS (20). La culture positive de 

l’erreur et l’analyse des EIAS de façon collégiale et sans jugement permettent de déculpabiliser 

et de limiter ces conséquences sur le personnel soignant (22,23).  

Impacts économiques  

Les EIAS entraînent un surcoût non négligeable, que ce soit en terme (24) :  

- d’hospitalisations, en prolongeant ou engendrant en moyenne 9 journées 

d’hospitalisation supplémentaires ; à noter que 2.6 % des admissions hospitalières (soit 

1 séjour sur 40) sont causées par un EIG ; 

- de PEC à travers par exemple de la surconsommation de médicaments, des examens 

complémentaires ou des actes techniques supplémentaires ; 

- d’arrêts maladies ; 

- de poursuites judiciaires.  

 

Aux Etats-Unis, le coût des EIAS a été évalué à 29 milliards de dollars par an (5).  

En France, le coût de prise en charge de certains EIAS est estimé à 682 millions d’euros. 

Principalement dû à la durée de l’hospitalisation et à l’intensité des soins, le surcoût varie de 

500 € pour les traumatismes obstétricaux lors d’un accouchement par voie naturelle à 20 000 € 

pour les septicémies (24).  
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Tableau I : Surcoût et allongement de durée des séjours par indicateur de sécurité des 

patients dans l’étude nationale des coûts (24). 

 

C- …limités par des moyens d’action complémentaires  

La GDR associés aux soins a pour but d’assurer la sécurité des patients, et en particulier de 

diminuer le risque de survenue d’EIAS (25). Elle est définie comme l’ensemble des moyens et 

méthodes mis en œuvre pour maîtriser les risques inhérents à un processus (17). Même si le 

taux d’erreurs humaines ne peut être nul, elle a pour objectif de concilier la prise de risque à la 

maîtrise des dangers associés, en diminuant le risque et la gravité de leurs conséquences (26).  

 

Avec l’intensification de la lutte contre les EIAS, les textes réglementaires se sont multipliés : 

encourageant et encadrent la GDR associées aux soins, tout en précisant et en renforçant les 

exigences en matière de qualité et de sécurité (1,2,27–35). 

 

La GDR repose sur une démarche a priori et sur une démarche a posteriori (10,25). La première 

est une démarche préventive, axée sur l’analyse du système et sur la mise en œuvre de mesures 

susceptibles d’empêcher ou de limiter la survenue d’évènements indésirables pour sécuriser la 

PEC des patients (10,25). La seconde est une démarche réactive, ou corrective, axée sur 

l’analyse rétrospective des évènements indésirables et sur le traitement des causes identifiées 

pour prévenir leur reproduction (10,25). 
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Démarche proactive, ou a priori 

Elle repose sur l’identification des risques, grâce au bilan de l’existant (25). Plusieurs méthodes 

existent, dont (25) : 

- l’analyse des processus, méthode de première intention, correspond à l’analyse d’un 

enchaînement d’étapes successives au service d’un objectif en s’assurant de sa 

pertinence, des modalités de maîtrise de risque ,et en identifiant les dysfonctionnements  

des situations à risques associées ainsi que de leurs causes et de leurs barrières de 

sécurité existantes ; 

- la méthode AMDE, ou Analyse des Modes de Défaillance de leurs Effets, méthode de 

deuxième intention,  consiste à analyser puis rédiger le plan d’action d’une situation à 

risque choisie ; 

- le bilan du système qualité existant, réalisé lors d’audit qualité (interne ou externe), 

d’évaluation de pratiques professionnelles, ou de visites d’analyse de risque par des 

professionnels experts de la GDR ; 

- ou la méthode des « trigger tools », consistant à choisir, chaque mois et au hasard, 

quelques dossiers du service pour réaliser une analyse rapide et identifier ceux à risque 

d’EIG ou « triggers » qui seront analysés plus longuement pour détecter les possibles 

EIG.  

 

Une fois les risques identifiés, ceux-ci sont hiérarchisés afin de déterminer ceux acceptables et 

ceux à maîtriser en priorité, tous les risques ne pouvant être traités simultanément (25). La 

hiérarchisation peut s’appuyer sur le calcul de la criticité, c’est-à-dire la gravité de l’événement 

indésirable potentiel multiplié par sa vraisemblance (25).  

 

La certification de la  Haute Autorité de Santé (HAS), démarche d’évaluation externe réalisée 

tous les 2 à 6 ans, s’inscrit également dans cette volonté de qualité et de sécurité des soins (25). 

Plaçant, entre-autre comme enjeux nationaux, la volonté d’« éviter les erreurs 

médicamenteuses » et de « sécuriser les médicaments à risque » (36), les critères spécifiques à 

chaque étape clef de la PECM sont au cœur de la certification V2020 (37). 
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Démarche rétroactive, ou a posteriori 

Cette approche permet d’éviter la répétition des EIAS en tirant des enseignements des 

évènements survenus, grâce à leur analyse, permettant de déterminer leurs causes, et la mise en 

place des actions permettant de maîtriser le risque (25).  

 

La HAS propose dix axes stratégiques à prendre en compte pour mesurer et développer une 

culture de la sécurité, dont (25) : 

- la perception globale de la sécurité des soins, qui insiste sur le fait de ne pas négliger la 

sécurité des soins au profit d’un rendement plus important ; 

- la fréquence de signalement des évènements indésirables ; 

- et l’organisation apprenante et l’amélioration continue, avec la mise en place d’actions 

de préventions. 

 

Dans le rapport des EIG annuel, réalisé par la HAS, des préconisations pour une plus grande 

sécurisation de la PECM sont proposées telles que (7):  

- prévenir et limiter les conséquences des EM en s’assurant de la connaissance par les 

équipes de soins de la liste des médicaments à risque, en renforçant l’information sur 

les never events et en impulsant une dynamique de l’amélioration du travail d’équipe 

- assurer et développer les connaissances et les compétences individuelles et collectives 

des équipes : en veillant à l’acquisition et au maintien de l’ensemble des compétences 

techniques et non techniques, via la formation continue et le développement 

professionnel continu au maintien des compétences. 

 

Chaque établissement de santé doit mettre en place un dispositif de signalement interne des 

EIAS et EM potentiels ou avérés afin d’en réaliser les analyses internes (25). Ces derniers sont 

analysés à une fréquence définie par le Comité de Retour d’Expérience (CREX) (25). Il s’agit 

d’un comité de décision multidisciplinaire, qui permet d’échanger pour exploiter l’erreur 

positivement dans le but de limiter le risque de reproduction, réagir plus rapidement et limiter 

leurs conséquences (25). La séance démarre par le recensement des incidents signalés depuis la 

dernière réunion (38). Le plus pertinent, en termes de potentiel d’amélioration et de criticité, 

est choisi de manière collégiale pour une analyse collective, rétrospective, systémique et 

approfondie (38). Cette dernière est factuelle : elle retrace la chronologie de l’incident, repère 

les causes immédiates et racines, analyse les barrières de sécurité pour aboutir à un plan 

d'actions. Un pilote, indépendant de l’évènement retenu, est désigné pour mener l’analyse et la 
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partager lors du prochain CREX (38). Les actions proposées par le pilote sont discutées et 

soumis à validation (38). A la suite de la réunion, un compte rendu de séance est rédigé et une 

communication adaptée mise en place (22). Pour finir, le suivi des actions correctives est réalisé 

par le pilote de l’analyse (38). L’échange d’informations, l’approche systémique et la prise de 

conscience des multiples causalités de l’accident permettent la déculpabilisation face à l’erreur 

et ont un rôle pédagogique (22). 

 

Différentes méthodes d’analyse coexistent :  

- la méthode ORION®, initialement déployée dans l’aéronautique, méthode d’analyse 

systémique sur laquelle se base une séance de CREX (38,39); 

- la Revue de Mortalité Morbidité (RMM), est une analyse collective, rétrospective et 

systémique, très utilisée en anesthésie-réanimation, qui analyse les cas marqués par la 

survenue d’un décès, d’une complication ou d’un événement qui aurait pu causer une 

complication (25,40) ; 

- la Revue des Erreurs liées aux Médicaments et aux Dispositifs médicaux associés 

(REMED), concerne les EIAS causés par un médicament, caractérise l’EM en fonction 

de son type, sa nature et sa gravité. Les causes des EM sont analysées, puis hiérarchisées 

en tenant compte des causes profondes et immédiates, des actions de rattrapage et des 

conséquences pour le patient (22,25). 

 

Différents outils permettant la recherche approfondie systémique des facteurs contributifs d’une 

défaillance ont étés développés, tels que les exemples qui suivent. 

- La méthode ALARM ou Association of Litigation And Risk Management, s’appuyant 

sur les travaux de Reason (41). Cette grille, adaptée aux établissements de santé est 

validée par la HAS en première intention dans la GDR associée aux soins (41). Elle 

incite le questionnement sur 7 thèmes pour déterminer les facteurs contributifs par 

catégorie : patient, tâches à accomplir, individu, équipe, environnement de travail, 

organisation et management, contexte institutionnel (41). En 2016, la grille est 

actualisée et devient ALARME pour Association of Litigation And Risk Management 

Extended rajoutant les notions d’expérience du patient, d’épisode de soins, de modalité 

de détection et de récupération et le contexte dans lequel l’EIAS a eu lieu (42). 

- La méthode de l’arbre des causes, mise au point par l’Institut National de Recherche et 

de Sécurité et présentée par la HAS en alternative ou complément de la méthode 
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ALARM (43). Elle étudie l’enchaînement des faits ayant conduit à l’erreur et identifie 

les barrières manquantes (43). 

- Le diagramme d’Ishikawa aussi appelé diagramme causes-effets ou méthode des 5M, 

analyse les grandes catégories de causes pour parvenir à un dysfonctionnement : milieu, 

main d’œuvre, matériel, méthode (soit les pratiques professionnelles) et matières (soit 

les médicaments) (44). Les résultats sont représentés par un diagramme en forme de 

poisson, dont chaque arrête correspond à une des cinq catégories avec pour trame 

principale l’évènement étudié (Figure 3) (44). 

- La méthode QQOQCP, analysant le dysfonctionnement grâce aux questions suivantes : 

quoi, qui, avec qui, où, quand, comment, combien, pourquoi ? (25) 

 

Figure 3 : Représentation du diagramme d’Ishikawa adapté au système de la santé (44). 

 

Tout EIG doit être déclaré à l’agence régionale de la santé (ARS) sur le portail de signalement 

des évènements sanitaires indésirables (2). La démarche de signalement à l’ARS doit être la 

plus exhaustive possible afin de permettre l’analyse systémique de l’événement (45). Dans un 

premier temps, l’EIAS est déclaré puis l’ARS la traite, l’anonymise et l’envoie à la HAS, qui 

la collecte et l’analyse (45). Ensuite, dans les trois mois, une preuve de l’analyse approfondie 

doit être transmise par l’établissement de santé, grâce à une grille ALARM intégrée au 

formulaire de déclaration (41,45). Cette pratique monte en puissance avec une progression des 

déclarations de + 153% entre 2017 et 2018 (14). La part des analyses approfondies entre 2017 

et 2018 a, quant à elle, augmenté, passant de 32% à 59% (14). Grâce à la méthode ALARM, 

dans près de la moitié des déclarations des EIG signalés, des barrières ayant ou n’ayant pas 



 

26 

 

 

fonctionné ont été identifiées (41). Après leur signalement, dans 90% des EIG, un plan d’actions 

permettant d’améliorer la qualité et la sécurité des soins a été défini. Leur suivi a été prévu dans 

83% des actions (14,41). 

Définition et suivi d’un plan d’actions pour sécuriser la prise en charge médicamenteuse 

Les EIAS sont prévenus ou atténués grâce à la mise en place d’actions préventives, ciblant les 

défaillances du système qualité identifiées. Le suivi de leurs impacts sur la diminution des 

risques est essentiel. Ces actions peuvent être de divers types, comme par exemple, la 

communication extra ou intra-hospitalière, la rédaction de nouveaux documents qualité, le 

rappel des recommandations de bonnes pratiques, la mise en place de points de contrôle 

supplémentaires, de check-list (46) ou de protocoles ou encore la participation à des formations 

(26). 

 

La fréquence des EM est réduite, par exemple, par : 

- la prescription informatisée, accompagnée d’outils d’aide à la prescription (plans de 

prise, choix des médicaments, des voies d’administration, calcul de débit…) (47) ; 

- l’analyse pharmaceutique (48) ;  

- la robotisation de la distribution de médicaments (49) ; 

- la dispensation individuelle nominative (49) ; 

- ou encore la règle des 5B (Figure 4) (15). 

 

 

Figure 4 : La règle des 5B (15). 
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Une autre démarche de prévention et d’interception d’erreurs médicamenteuses est la 

conciliation médicamenteuse : processus formalisé qui prend en compte, lors d’une nouvelle 

prescription tous les médicaments pris et à prendre par le patient (50,51). Améliorant la qualité 

et la continuité des traitements, cette pratique est préconisée par la HAS (52). 

 

Une liste d’évènements qui ne devraient jamais se produire au cours de la PECM, ou Never 

events, a aussi été définie : les professionnels de santé doivent alors accroître leur vigilance 

dans ces situations (53). 

 

 
Figure 5 : Les Never Events (53). 
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II. L’apprentissage par la simulation et le jeu 

A- La formation par la simulation : apprentissage par l’expérience 

La simulation est une méthode pédagogique d’apprentissage active utilisée dans de nombreux 

domaines et particulièrement développée dans les disciplines à risque telles que l’aviation (54).  

La simulation en santé est définie comme l’utilisation d’un matériel, de la réalité virtuelle ou 

d’un patient dit standardisé pour reproduire des situations ou des environnements de soins, pour 

enseigner des procédures diagnostiques et thérapeutiques et permettre de répéter des processus, 

des situations cliniques ou des prises de décisions par un professionnel de santé ou une équipe 

de professionnels (55).  

Historique 

Madame Du Coudray, en 1759, première enseignante sage-femme, invente « la machine » de 

démonstration : mannequin grandeur réelle représentant la partie inférieure du corps d’une 

femme, une poupée de la taille d’un nouveau-né et différents accessoires (fœtus à 7 mois, 

jumeaux) (56). Créés à l’aide de toile, cuir et coton, elle enseigne l’accouchement à travers la 

France, alliant ainsi la théorie à la pratique (56). 

La compréhension de l’utilité pédagogique de la simulation connait un essor au XXème siècle 

avec le développement de nombreux modèles synthétiques : 

- en 1910, Madame de Case crée un mannequin de bois pour l’enseignement des soins 

infirmiers (Hartford Hospital Training School of Nursing) utilisé jusque dans les années 

1970 (55) ; 

- au début des années 60, les anesthésistes Peter Safar et Bjorn Lind développent un 

mannequin (Resusci®-Anne) pour enseigner les techniques de réanimation 

cardiopulmonaire. Initialement réalisé par un fabriquant de jouets, Asmund Laerdal, ce 

mannequin sera ensuite repris et développé avec l’évolution de la technologie (57)  ; 

- à la fin des années 1960, l’ingénieur Stephen Abrahamson et le médecin Judson Denson 

mettent au point Sime One® : premier mannequin simulateur d’anesthésie réaliste 

contrôlé par ordinateur (55) ; 

- Michael Gordon met au point Harvey, en 1968, un mannequin capable de simuler 27 

pathologies cardiaques qui permet d’évaluer les compétences d’examen  

cardio-vasculaire des médecins et étudiants en médecine (57) ; 

- par la suite, des mannequins haute-fidélité, plus réalistes et plus performants, sont 

développés et intégrés aux formations des médecins et autres professionnels de santé (57) . 
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Le Dr Howard Barrows développe le concept du patient simulé ou standardisé : une personne 

volontaire ou un acteur sollicité tient le rôle de patient à travers un scénario préétabli (55). Cette 

méthode permet de développer principalement des compétences en termes de communication 

avec le patient et de comportement à tenir (58). 

 

Aux Etats Unis, le rapport « to Err is Human » propose la simulation pour réduire l’importance 

du facteur humain lors d’erreurs médicales (5). A la suite de ce rapport, la HAS publie un guide 

énonçant les bonnes pratiques en matière de simulation en santé afin de faciliter la mise en place 

de programmes de simulation au sein de structures adaptées (59). La simulation s’intègre au 

développement professionnel continu, permettant le maintien et l’actualisation des 

connaissances et compétences ainsi que l’amélioration des pratiques (43) . 

 

En 2014, la Société Française de la Simulation en Santé (SoFraSimS) est fondée par des 

représentants de nombreuses spécialités et disciplines médicales et paramédicales. Elle promeut 

l’utilisation de la simulation dans tous les domaines de la santé pour améliorer la qualité et la 

sécurité des soins (60).  

 

Parallèlement, le cadre institutionnel incite le développement de la simulation en santé (61–63). 

Intérêt de l’apprentissage par simulation dans le domaine de la santé  

Il existe diverses méthodes pédagogiques d’apprentissage, c’est-à-dire différents moyens 

utilisés pour développer l’apprentissage et remplir un objectif pédagogique précis. 

 

De nombreuses perspectives et avantages liés à la formation par la simulation ont été décrits 

dans la littérature. En effet, elle forme et permet le maintien de compétences de pratiques 

courantes, mais aussi de gestes ayant une indication beaucoup plus rare ou de la reproduction 

de situations graves d’urgence vitale (64,65).  
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La simulation permet, entre autres la formation à des compétences : 

- techniques, permettant : 

 de mieux retenir les informations par la mise en pratique et l’entraînement (64) 

 un entraînement sécurisant et le droit à l’erreur grâce à une supervision en ne 

présentant aucun risque pour le patient, en répondant à la doctrine « jamais la 

première fois sur le patient » ajoutant une dimension éthique à la formation 

(55,64) ; 

- et non techniques (66) telles que : 

 la prise de décisions,  le travail en équipe, la communication (64,67), la 

compétence de leadership (8,68) 

 l’amélioration des compétences relationnelles (69) et de l’esprit d’équipe (8). 

 

En pratique  

Il existe différentes techniques de simulation en santé décrits par la HAS (Figure 6) (55,59) : 

- humaine : le patient standardisé ou patient simulé : jeux de rôle basés sur un scénario 

préétabli ; 

- synthétique : 

 la simulation procédurale : apprentissage par la répétition de procédures 

techniques   

 le simulateur haute-fidélité : mannequin réaliste grandeur nature pilotés par 

ordinateur qui obéit à un scénario préétabli 

- mixte : la simulation hybride qui combine différentes techniques de simulation ; 

- électronique : la réalité virtuelle, l’environnement 3D et les serious games. 
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Figure 6 : Les différentes techniques de simulation en santé (59). 

 

Les étapes d’une séance de simulation encouragée sont : briefing, déroulement du scénario, 

débriefing (Figure 7). Un ou plusieurs objectifs pédagogiques sont extraits d’une situation de 

référence issue d’une situation réelle. 

 

Figure 7 : Organisation d’une séance de simulation (59). 
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Le briefing permet l’explication du déroulement et des consignes aux apprenants (59). Il peut 

se présenter sous différentes formes, plus ou moins associées : présentation orale, diaporama 

ou vidéo, afin que l’apprenant s’imprègne de la situation dans laquelle il va être immergé (59). 

Durant cette étape, le caractère non sanctionnant des éventuelles erreurs commises au cours de 

la simulation est rappelé (59).  

Ensuite, le scénario démarre. Il propose des techniques de simulation adaptées aux objectifs 

d’apprentissage. Des décors, des mises en scène ou un compte à rebours peuvent favoriser 

l’immersion des participants. L’encadrement se poursuit au cours de la séance à travers d’aides 

ou d’indices  (59).  

A la fin de la séance, le débriefing permet l’analyse des pratiques. Indispensable à la pertinence 

pédagogique (70), il a lieu en trois temps (59,71) :  

- la phase descriptive, avec le recueil du ressenti des participants durant la simulation 

- la phase d’analyse, pendant laquelle sont étudiées les situations qui ont posé problème 

aux participants  

- et la synthèse rappelant les points essentiels abordés au cours de la séance. 

B- Les jeux d’évasion pédagogique : une pratique en plein essor 

Du loisir à la pédagogie 

Dans le domaine de la santé, les jeux avec une intention pédagogique se présentent 

fréquemment sous différentes formes (59) :  

- jeu de société : tel que des jeux de cartes ou de plateau ; 

- serious game ou jeu interactif numérique : applications développées à partir des 

technologies avancées du jeu vidéo, faisant appel aux mêmes approches de design et de 

savoir-faire que le jeu classique, mais qui dépasse la seule dimension de divertissement 

grâce à une intention sérieuse de type pédagogique, informative, communicationnelle 

ou d’entraînement avec des ressorts ludiques (59) ; 

- chambre des erreurs : dans une chambre aménagée pour accueillir un patient 

(mannequin) et des soignants (participants), figure des erreurs portant sur les 

connaissances à approfondir (72) (73); 

- jeu de rôle (74) (75) ; 

- jeu de réalité virtuelle (8) ; 

- jeu d’évasion grandeur nature se présentant sous la forme d’escape room,  de salle où 

les participants sont enfermés et ont un temps imparti pour résoudre les énigmes leur 
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permettant de s’échapper dans un temps limité en fouillant la pièce et en collectant des 

indices (76). Le succès des jeux escape game dans le domaine du loisir n’est plus à 

prouver, cependant, l’intérêt de cette pratique peut être appliqué à la pédagogie, on parle 

alors de jeu d’évasion pédagogique.   

 

Au-delà du divertissement, le jeu, s’il est adapté, peut s’inscrire dans une véritable démarche 

pédagogique. En effet, il permet, entre autre, d’augmenter la motivation et l’engagement des 

apprenants en groupe, la stimulation d’interactions pédagogiques entre apprenants (77), 

l’apprentissage par essais ou erreurs (78) et la favorisation de l’engagement grâce à l’émotion 

(79). 

 

Les mises en place dans le domaine de la santé ont montré l’adaptation possible de cette 

méthode pédagogique à divers thèmes et permettent la formation à différentes professions : 

méthodes de réanimation (73), chirurgie (80), dermatologie (81), toxicologie (82), radiologie 

(83), infectiologie (84). Le domaine de la pharmacie n’y fait pas exception (85,86). 

En pratique  

Dans le cadre du projet Az@GAME le jeu d’évasion pédagogique EHPAD’PANIC a été créé 

(87) : outil de formation à distance pour le personnel en EHPAD (88). L’apprenant incarne un 

aide-soignant ou un infirmier et teste ses bonnes pratiques de PEC des patients, ses aptitudes à 

réagir de façon efficace et rapide à des situations telles que la prise de médicaments, le refus de 

soins, la crise de panique (88). La façon de gérer les crises et les capacités de communication 

sont mises au défi (88). Tout au long du jeu, des fiches pédagogiques sont à disposition pour 

donner des conseils et permettre au joueur de se perfectionner (88).  

 

En 2016, un outil pédagogique numérique ludique a été développé par l’université de Rouen : 

le Simerror (89). Il propose de retrouver différentes erreurs glissées dans une chambre de soins 

virtuelle. Selon le questionnaire de satisfaction remis aux participants, le jeu a été très apprécié, 

et les remarques soumises ont permis son amélioration et la création d’une seconde version 

(90). Il a été intégré dans le développement professionnel continu et la création de nouveaux 

univers de jeu ont permis la formation des étudiants sage-femmes et des étudiants en pharmacie 

(90). 
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Dans le domaine de la santé, les serious escape game ou jeux d’évasion pédagogiques se sont 

multipliés.  

Une réalisation, portant sur les EM, a été créé par un groupe de travail pluridisciplinaire (86). 

Alliant réflexion sur les EM et travail collaboratif, sa pertinence a été évaluée par les 

participants à 100 % (86). Les principaux points forts relevés ont été : un format court, ludique 

et coopératif (86). 

L’observatoire des médicaments dispositifs médicaux et innovations thérapeutiques du Pays de 

la Loire a développé et mis à disposition, sous la forme d’un kit dématérialisé, un escape game 

intitulé « Never events enigma » (85). Axé sur les médicaments à risque et les Never events, il 

sensibilise le personnel et appuie les démarches de barrière de sécurité (53). 

 

La formation, et notamment par le jeu, s’intègre dans une démarche globale de GDR associée 

aux soins. Cette méthode, utilisée dans le cadre universitaire en formation initiale (75) ou 

professionnel dans le cadre de la formation continue (91), permet d’aborder des connaissances 

ainsi que des compétences non techniques telles que l’habileté communicationnelle (92). 
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Points essentiels  

 Engouement pour ce format ludique et coopératif encourageant le travail d’équipe 

 Tous les participants concernés par au moins un thème abordé 

 Approfondissement de notions abordées par la majorité des professionnels  

 Souhait des professionnels de renouveler des formations similaires 
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RESUME 

Objectifs : Avec 55 000 à 130 000 évènements indésirables graves évitables par an survenant 

au cours d’hospitalisations, la sécurité des soins est une priorité des politiques de santé. Notre 

objectif est de décrire le déploiement et l’impact pédagogique d’un jeu d’évasion pédagogique 

sur la sécurisation de la prise en charge médicamenteuse. 

Méthodes : Evalué de mars à juillet 2022, ce jeu comprenait cinq énigmes, issues des retours 

d’expérience de l’établissement pilote. Chaque session était évaluée par trois questionnaires. 

Résultats : Cent neuf professionnels ont participé à ce jeu lors de 30 sessions. La formation 

proposée a été jugée très intéressante par 60 % des apprenants et le format a plu à 95 % des 

participants. Tous étaient concernés par au moins un thème. Encourageant le travail d’équipe 

(92 %), son aspect ludique a été apprécié par 81 % des apprenants. Avec une majorité de 

sessions pluridisciplinaires, 51 % des participants ont pu entretenir des relations 

professionnelles dans leur service, 39 % avec d’autres services et 37 % ont fait de nouvelles 

rencontres professionnelles. A un mois, 89 % des participants ont obtenu plus de 80 % de 

bonnes réponses à l’évaluation des connaissances et la majorité a approfondi un des thèmes 

suite au jeu. 

Conclusions : Le déploiement du jeu d’évasion pédagogique est une réussite. Renforçant les 

liens au sein des équipes, les apprenants ont apprécié cette expérience et leurs connaissances 

sur la sécurisation de la prise en charge médicamenteuse étaient encourageantes à un mois, 

même si l’impact sur les connaissances ne peut être établi. 

 

 

Mots clés : Formation continue, Sécurité des patients, Gestion du risque   
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ABSTRACT 

Objectives: With 55,000 to 130,000 preventable serious adverse events per year occurring 

during hospitalizations, healthcare safety is a priority for healthcare policies. Our objective is 

to describe the deployment and educational impact of an educational escape game on the safety 

of medication management. 

Methods: Evaluated from March to July 2022, this game included five puzzles, based on 

feedback from the pilot institution. Each session was evaluated with three questionnaires. 

Results: One hundred and nine professionals participated in the game during 30 sessions. The 

training offered was considered very interesting by 60% of the learners and the format was liked 

by 95% of the participants. All were involved in at least one topic. Encouraging teamwork 

(92%), its fun aspect was appreciated by 81% of learners. With a majority of multidisciplinary 

sessions, 51% of participants were able to maintain professional relationships within their 

department, 39% with other departments and 37% made new professional contacts. At one 

month, 89% of participants scored over 80% correct on the knowledge assessment and the 

majority went deeper into one of the topics as a result of the game. 

Conclusions: The deployment of the serious escape game is a success. Strengthening the links 

within the teams, the learners appreciated this experience and their knowledge of safe 

medication management was encouraging at one month, even if the impact on knowledge 

cannot be established. 

 

 

Key words: Continuing Education, Patient Safety, Risk Management 
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INTRODUCTION 

Avec 55 000 à 130 000 évènements indésirables graves (EIG) évitables par an survenant au 

cours d’hospitalisations [1], la sécurité des soins est une priorité des politiques de santé [2]. 

Bien que la dernière enquête nationale sur les évènements indésirables liés aux soins (ENEIS) 

ait mis en évidence une diminution significative de la proportion et de la gravité des évènements 

indésirables graves survenus pendant l’hospitalisation, 4 EIG sont encore comptabilisés chaque 

mois pour un service de 30 lits, contre 5 en 2009 [1]. Ceux-ci concernent très souvent les 

produits de santé, représentant la troisième cause d’EIG déclarés [3]. C’est pourquoi la 

formation continue du personnel sur ce thème est essentielle. Afin de toucher plus de 

professionnels et de gagner en attractivité, les jeux d’évasion pédagogiques constituent une 

stratégie pédagogique ludique émergente [4], basée sur la coopération et dont l’efficacité a déjà 

pu être démontrée [5]. Cette étude consiste en la création d’un jeu d’évasion pédagogique, ou 

escape game, relatif à la sécurisation de la prise en charge médicamenteuse. Se présentant sous 

la forme d’un jeu de plateau, les points clefs de cette thématique y sont abordés à travers 

différentes énigmes. L’objectif est de décrire son déploiement et son impact pédagogique.   

 

METHODES 

Cette évaluation rétrospective s’est déroulée du 04/03/2022 au 22/07/2022 dans trois 

établissements de santé.  

 

Conception et déploiement 

Les conditions sanitaires liées à la pandémie de la COVID-19 ainsi que notre volonté de 

déployer ce jeu dans plusieurs établissements de santé nous ont incités à repenser le format 

initial d’escape room et à opter pour un jeu de plateau. Les thèmes choisis ont été identifiés 

selon les pratiques, les résultats d’audits et les évènements indésirables déclarés dans 

l’établissement pilote. Abordant les différentes étapes de la prise en charge médicamenteuse et 

intégrant des notions de culture de sécurité des soins, ils ont été répartis en cinq énigmes 

(Tableau 1). Ce nombre, stratégiquement limité, permettait de réaliser une session en peu de 

temps, à savoir 1h au total, et de gagner ainsi en attractivité.  

Le jeu d’évasion s’intitule « Doc’, j’ai rétréci l’patient ». Son scénario est simple et imaginaire 

pour accentuer le côté ludique. Le déroulement d’une session s’articule, par analogie à la 

simulation en santé, en trois temps : briefing, déroulement du scénario et débriefing [6]. Pour 

ce faire, différents supports ont été conçus : un guide de mise en place, une vidéo de 

présentation, un carnet de médecin contenant les énigmes, 11 cartes mystère à piocher selon 
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l’orientation des énigmes, 15 cartes aide, soit 3 par énigme, fournissant des indices lorsque les 

participants le souhaitent, une roue décodeuse nécessaire à la résolution d’une énigme, un 

cadenas virtuel  représentant le coffre-fort et permettant l’accès à la dernière énigme, un livret 

des solutions à consulter en dernier recours, une vidéo de conclusion et une plaquette 

récapitulant les points abordés.  

Ces éléments ont ensuite été insérés dans des kits « clefs en main » destinés à l’établissement 

pilote et aux différents établissements partenaires. Chaque établissement assurait sa propre 

organisation, réalisant les sessions de manière isolée ou intégrée à une formation plus générale 

sur la prise en charge médicamenteuse. 

Ce jeu d’évasion pédagogique a été conçu de sorte que la présence d’un encadrant soit 

facultative. Cette caractéristique simplifiait l’organisation : seuls le kit et la présence des 

participants étaient nécessaires. Si un encadrant était présent, il pouvait l’être pendant certaines 

étapes ou durant toute la session, aidant à la mise en place, au déroulement du jeu d’évasion 

pédagogique et/ou à l’amélioration des échanges une fois la mission terminée. Ce jeu d’évasion 

pédagogique était promu via une affiche (Annexe). Dans l’établissement pilote, il avait 

également fait l’objet d’un article dans le bulletin d’informations du service qualité. Il était 

proposé à tout le personnel de l’établissement impliqué dans la prise en charge médicamenteuse 

afin de réaliser le maximum de sessions avec des participants de différents services et/ou de 

différentes professions. Pour valider cet outil, deux sessions tests ont été programmées en mars 

2022 dans l’établissement pilote. 

 

Modalités de recueil des données  

A la fin de chaque session, le questionnaire collectif de dix-huit questions était rempli, 

collectant les résultats et les adresses mail des participants (Annexe). Ensuite, les participants 

répondaient à deux questionnaires individuels envoyés par mail. Le premier, de vingt-cinq 

questions, était transmis le jour-même de la session et accompagné de la liste des médicaments 

à risque de l’établissement : « Intérêt du jeu d'évasion pédagogique et potentielle(s) 

amélioration(s) » (Annexe). Le second, de treize questions, était envoyé un mois après la 

session : « Utilité du jeu d'évasion pédagogique à long terme et potentielle(s) amélioration(s) » 

(Annexe).  

Chacune des réponses, récupérées à l’aide de formulaires en ligne, prenait moins de 10 minutes. 

Des relances étaient réalisées régulièrement en l’absence de réponse. Dans l’établissement 

pilote, à partir de la seizième session, le premier questionnaire individuel était rempli par les 

participants sur un format papier à la suite de l’expérience ; celui-ci garantissait leur réponse et 
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évitant les multiples relances. Les questionnaires individuels proposés durant les deux sessions 

tests contenaient des questions supplémentaires. Les données recueillies concernaient l’équipe, 

les participants, le déroulement de la session, les résultats de l’équipe, la satisfaction des 

apprenants, la pertinence du jeu, l’impact sur les pratiques quotidiennes et les connaissances 

des professionnels à un mois de l’expérience. Selon le modèle de Kirkpatrick [7,8], l'impact 

pédagogique d'une formation repose sur quatre niveaux successifs d’évaluation, dont deux sont 

évalués dans notre étude : l’évaluation des réactions de l’apprenant, comprenant la satisfaction 

et la pertinence de la formation, et l’évaluation des apprentissages, avec l’acquisition des 

connaissances. L’évaluation des connaissances s’était appuyée sur six questions à choix unique 

et deux à choix multiples, regroupées en six thèmes (Tableau 3). Une réponse juste à une 

question à choix unique rapporte un point, une réponse fausse, zéro. Pour les questions à choix 

multiples, chaque item est noté individuellement : un item correctement répondu rapporte un 

point et un item erroné, zéro. 

 

RESULTATS 

Population étudiée 

Au total, 109 professionnels ont participé à ce jeu d’évasion pédagogique. Toutes les équipes 

ont rempli le questionnaire collectif (n = 30 ; 100 %), 83 participants (76 %) ont répondu au 

questionnaire immédiat et 70 (64 %) au questionnaire à un mois. Soixante-treize des quatre-

vingt-dix-neuf professionnels ayant répondu à au moins un des questionnaires (74 %) ont dû 

être relancés au moins une fois, dont 61 à plusieurs reprises (62 %) et plus souvent pour le 

questionnaire à distance de l’expérience. Les 83 apprenants ayant répondu au premier 

questionnaire étaient âgés de 36 ± 10 ans, avec un ratio homme/femme de 0,16 (Tableau 2). 

 

Déploiement du jeu d’évasion pédagogique 

En mars 2022, deux sessions tests ont été réalisées dans l’établissement pilote, avec quatre 

participants chacune, de professions différentes. La mission a été accomplie en 28 et 29 minutes 

et la durée totale d’une session (briefing, mission, débriefing) n’excédait pas 1 heure. Les 

différentes durées annoncées étaient donc respectées. Plus de la moitié des thèmes abordés 

correspondaient aux pratiques pour six participants (75 %) et l’envoi de la fiche récapitulative 

par mail a été apprécié par tous les apprenants ; elle a limité le risque de la perdre, plus 

écologique et plus facile d’accès. L’envoi des questionnaires par mail et le délai d’un mois 

choisi pour évaluer les connaissances ont été validés, respectivement, par huit et six 

participants. Le déroulement de ces sessions a donné lieu à plusieurs ajustements, sur les 
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supports du jeu et sur les questionnaires, en corrigeant certains oublis ou imprécisions et en 

amenant de nouvelles idées et réflexions. Pour un apprenant non initié à ce type de jeu, les 

instructions du livret de mise en place étaient imprécises, ce qui a conduit à compléter la vidéo 

d’introduction. Certaines cartes aide et des informations manquaient sur certains supports. Sur 

les questionnaires, des erreurs de configuration ont été identifiées et l’aspect relationnel n’était 

pas évalué. Les paramètres ont été revus et une question a été ajoutée. 

En comptant les sessions tests, 30 sessions se sont déroulées de mars à juillet 2022 dans trois 

établissements de santé : 22 (74 %) dans l’établissement pilote, 7 (23 %) dans le deuxième 

établissement et 1 (3 %) dans le troisième établissement. Dix-sept (57 %) ont été 

pluridisciplinaires, avec, en moyenne, 4 ± 1 participants. Le nombre de participants idéal médian 

est 4 [3 – 30] selon les participants. La mission a été réalisée en moyenne en 27 ± 5 minutes, 

allant de 16 à 38 minutes, dont 77 % (n = 23) sans dépasser les 30 minutes annoncées (Figure 

2). La durée totale du jeu est adaptée pour 89 % des 83 participants qui ont répondu au 

questionnaire individuel immédiat (n = 74), trop courte pour 9 % (n = 7) et trop longue pour 2 % 

(n = 2). Un encadrant était présent pour 17 sessions (57 %). Parmi ces dernières, son rôle a été 

particulièrement apprécié, notamment pour guider les participants tout au long du jeu (n = 12 ; 71 

%), accélérer la mise en place (n = 9 ; 53 %) (Figure 1) et augmenter la pertinence du débriefing 

(n = 4 ; 24 %). 

 

Impact pédagogique du jeu d’évasion pédagogique 

Parmi les 83 réponses, la formation proposée a été jugée très intéressante par 60 % des 

apprenants (n = 50), intéressante par 39 % (n = 32), peu intéressante par 1 % (n = 1) et aucun 

ne l’a jugée inintéressante. Si une deuxième version avec de nouvelles énigmes était créée, 95 

% (n = 79) des participants souhaiteraient renouveler l’expérience. Le format de ce jeu 

d’évasion pédagogique a plu à 95 % des participants (n = 79), appréciant de travailler en équipe 

(n = 76 ; 92 %) et trouvant ce format ludique (n = 67 ; 81 %).  Aucun point faible n’a été 

souligné par 29 % des apprenants (n = 24). Les principaux inconvénients relevés 

étaient l’organisation (n = 22 ; 27 %), la difficulté de compréhension du jeu (n = 13 ; 16 %), le 

manque de temps (n = 12 ; 14 %) et la taille des supports jugée trop petite et difficile à lire (n = 

7 ; 8 %). Les verbatims sont présentés dans le tableau 4. Au total, le niveau de difficulté des 

énigmes est modéré pour la majorité des apprenants, tant du point de vue des connaissances que 

de la logique de résolution (Tableau 3). Par session, la valeur médiane de cartes aide piochées 

est de 3 [0 – 15] (Tableau 1). Le livret de solution a été consulté par une seule équipe afin de 

résoudre l’énigme abordant les points non sécurisés (Tableau 1). Toutes les équipes ont tenté 
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un code erroné et 3 ± 2 codes en moyenne étaient essayés avant que les participants ne 

réussissent à ouvrir le coffre (Tableau 1).  

Lors du questionnaire collectif, 83 % des équipes (n = 25) ont estimé que le fait de réaliser la 

mission en équipe a permis de bénéficier de connaissances complémentaires, 77 % (n = 23) de 

rendre la formation plus ludique et 63 % (n = 19) de partager son expérience. L’aspect 

pluridisciplinaire a aussi pour avantage la complémentarité des connaissances (n = 21 ; 70 %) 

et la confrontation de différents points de vue (n = 16 ; 53 %). Ce jeu a permis d’entretenir les 

relations professionnelles au sein de leur service (n = 38 ; 51 %) et/ou avec d’autres services (n 

= 29 ; 39 %) et de faire de nouvelles rencontres professionnelles (n = 27 ; 36 %), d’après les 

réponses des 75 apprenants ayant donné leur avis sur ce point. 

Après la séance, parmi les 83 réponses, tous les professionnels étaient concernés par au moins 

un thème abordé lors de l’expérience, la majorité par la totalité (n = 43 ; 52 %) et 89 % (n = 74) 

par au moins la moitié des thèmes (Tableau 3). En moyenne, 5 ± 2 thèmes sur 6 correspondaient 

aux pratiques des apprenants (Tableau 3). Un mois après l’expérience, parmi les 70 réponses 

d’apprenants, au moins une des notions abordées a servi à la majorité des professionnels (n = 

61 ; 87 %) et au moins une a été approfondie par les participants (n = 46 ; 66 %) (Tableau 3). 

Concernant les 70 réponses aux questions de connaissances, 89 % des participants ont obtenu 

plus de 80 % de bonnes réponses (n = 62) et, excepté pour une question, chaque question a eu 

un taux de bonnes réponses supérieur à 75 % (Figure 3).  

 

DISCUSSION 

Un déploiement réussi au sein des établissements de santé 

De par son format rapide et ludique, ce jeu d’évasion pédagogique a touché l’ensemble des 

professionnels de santé intervenant dans le processus de prise en charge médicamenteuse. 

Trente sessions se sont déroulées en cinq mois. La population de notre étude est représentative 

du personnel hospitalier, avec une majorité de femmes et d’infirmiers. Certains services se sont 

plus investis que d’autres, souvent en raison d’effectifs plus importants. Les cadres de santé ont 

alors joué un rôle non négligeable en détachant au mieux leur personnel. Des sessions intra-

services et pluriprofessionnelles ont ainsi été réalisées, et leur organisation a été facilitée par 

son format, à savoir un jeu de plateau. Plusieurs séances se sont ainsi déroulées de façon 

simultanée dans le même établissement, avec un encadrant unique. L’organisation n’a d’ailleurs 

été soulignée comme point faible que par 27 % des apprenants. La présence d’un encadrant, ou 

maître du jeu, a été appréciée pour gagner en efficacité et ainsi réduire le temps de la séance. 

Cette information est revenue fréquemment dans les verbatims. Sa plus-value était plus limitée 
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pour le débriefing, l’intégralité des notions abordées étant reprises et expliquées dans la vidéo. 

Du point de vue de l’encadrant, l’animation de ce jeu ne nécessitait pas une attention continue : 

il était alors libre d’effectuer en même temps un autre travail. 

Les manques de temps et d’effectifs des équipes pharmaceutiques ont été identifiés comme le 

principal frein au déploiement de ce jeu d’évasion pédagogique dans d’autres établissements de 

santé. Bien qu’il soit proposé sous la forme d’un kit clef-en-main, sa mise en place nécessite 

une promotion et une diffusion interne, le recrutement du personnel, la réservation du lieu et la 

réimpression des supports pour entretenir les kits. Cette formation pourra être à nouveau 

proposée dans le cadre de la semaine de la sécurité du patient de novembre prochain, par 

connaissances, voire par l’intermédiaire de l’Agence Régionale de Santé.  

 

Des apprenants satisfaits de cette expérience 

Le jeu d’évasion pédagogique proposé a satisfait la majorité des participants, ceux-ci incitant 

leurs collègues à s’inscrire aux sessions suivantes. De nouvelles sessions se sont ainsi 

organisées spontanément. Un réel engouement a été noté au niveau du service qualité, avec de 

nombreuses demandes d’inscription de la part des professionnels. Certains professionnels ont 

même participé volontairement à cette expérience en dehors de leurs horaires de travail, souvent 

à la fin de leur journée. Les apprenants ont insisté sur l’aspect ludique et coopératif du jeu, voire 

immersif pour certains, grâce, notamment, aux vidéos de briefing et de débriefing. Impliqués, 

ils sont alors acteurs de la formation, celle-ci n’étant pas rébarbative. Les échanges entre 

professions ont été appréciés, et plus de la moitié des séances ont été pluridisciplinaires. 

Certains professionnels ont ainsi été confrontés à des erreurs médicamenteuses, ne survenant 

pas dans leur pratique quotidienne. Ils ont ainsi pu apprécier les risques générés par ces 

dysfonctionnements, bien que pouvant sembler bénins.  

Par ailleurs, l’amélioration de la communication et du travail en équipe n’a pas été établie de 

façon formelle, bien que décrite dans la littérature [9]. Ce type de jeu est ainsi utilisé dans 

certaines entreprises privées afin de développer la cohésion d’équipe, notamment avec les 

nouveaux arrivants [9]. Les énigmes à résoudre concernent l’ensemble du processus de prise en 

charge médicamenteuse, chaque participant ayant été concerné par au moins une, voire toutes 

les thématiques abordées. Les choix réalisés étaient donc pertinents et optimisés par les sessions 

tests. La majorité des apprenants ont trouvé le niveau de cette expérience modéré, bien que plus 

difficile d’un point de vue de la logique que de celui des connaissances mobilisées, notamment 

pour l’énigme relative aux bonnes pratiques de stockage des médicaments. La réussite des 

différentes énigmes, pondérée par l’utilisation des cartes aide, par les cartes mystère retournées 
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à tort et par les erreurs de codes tentés sur le cadenas numérique, a d’ailleurs mis en évidence 

que cette énigme était la plus difficile à résoudre. Certains professionnels ont aussi proposé de 

nouvelles thématiques, comme les dispositifs médicaux, les connectiques, les antibiotiques, les 

surdosages et les transferts de services. Ces notions sont plus spécifiques d’une profession ou 

d’une autre. Un jeu d’évasion pédagogique pourrait aussi être créé sur la déclaration 

d’évènements indésirables pour inciter et sensibiliser les professionnels à cette thématique, 

comme le suggère M. Vion et al. [9]. Les nouvelles missions devront donc être proposées dans 

cette optique, c’est-à-dire avec des énigmes plus simples et/ou plus guidées d’un point de vue 

logique. L’actualisation de ce jeu sera alors facilitée par son format, en modifiant un ou 

plusieurs supports.  

Cette expérience positive permet donc de prédisposer les professionnels à un apprentissage de 

qualité, sans pour autant valider l’acquisition de connaissances comme le souligne le modèle 

de Kirkpatrick [8]. 

 

Des connaissances acquises à l’issue du jeu 

Un mois après la séance, la majorité des apprenants ayant répondu au questionnaire ont au 

moins 80 % de réponses justes. Les notions abordées étaient maîtrisées par les professionnels 

(Figure 3). Lors de prochaines sessions, ces dernières pourraient être encore plus proches de 

connaissances mobilisées lors du jeu d’évasion pédagogique. Bien que moins maîtrisées, les 

apprenants ont majoritairement bien répondu aux questions relatives au calcul de doses et aux 

Nevers events, ces thèmes ayant été repris récemment par la Haute Autorité de Santé [10,11]. 

Les Nevers events est d’ailleurs le thème le plus approfondi par les participants suite à la 

session, soulignant l’impact pédagogique de cette expérience.  

Aucune évaluation préalable n’a été réalisée pour ne pas biaiser la réussite de la mission, en 

orientant les professionnels sur les connaissances à mobiliser, ni rallonger la durée totale de la 

formation. D’autres réalisations similaires ayant mis en place un test d’évaluation rempli avant 

et après la séance, ont relevé une augmentation significative des connaissances suite au jeu 

d’évasion pédagogique [12,13]. Une autre méthodologie d’étude de l’impact, consistant à 

diviser la cohorte en deux groupes, un bénéficiant d’une formation classique et un réalisant un 

jeu d’évasion pédagogique, pourrait paraître pertinente pour comparer ces deux méthodes 

d’apprentissage. La part relative aux connaissances et celle relative à la logique ne peut être 

établie, tout comme la ou les énigmes ayant conduit à des codes erronés sur le cadenas 

numérique. De ce fait, les connaissances initiales des apprenants n’ont pu être évaluées et 

l’apport de cette formation, quant à leur savoir, évalué.  



 

49 

 

 

Cette évaluation à distance mesure la culture sécurité, essentielle, mais elle n’évalue pas pour 

autant le changement de comportement des participants au quotidien [8]. 

Un premier pas vers l’évaluation des changements de comportements au quotidien 

L’objectif de toute formation est d’avoir un impact sur le quotidien des apprenants. Dans notre 

étude, le comportement en service des professionnels de santé n’a pas été évalué, mais il leur a 

été demandé si les notions abordées leur ont servi dans le mois qui a suivi cette expérience. La 

majorité des professionnels indiquent qu’au moins une a été mise à profit dans leur quotidien 

et une approfondie. Cependant, il n’a pas été demandé de détails concernant la nature et l’apport 

de cet approfondissement. Ces résultats concordent avec ceux d’études mettant en évidence que 

le jeu est plus convaincant que les consignes pour induire des changements de pratiques [5]. 

Une évaluation au plus près des participants, en conditions de travail, via un audit, pourrait être 

envisagée à l’avenir pour évaluer si les attitudes ont évolué ou non [8,14]. Alors que la culture 

de la sécurité concerne l’ensemble des professionnels de santé, 29 % des participants ont déclaré 

ne pas se sentir concernés par ce thème et 36 % auraient approfondi cette notion à l’issue du 

jeu ; ce dernier a potentiellement conduit à une prise de conscience.   

 

CONCLUSION 

Le déploiement du jeu d’évasion pédagogique est une réussite, ce dernier étant rapide, ludique 

et pluriprofessionnel. Les choix réalisés lors de la création du jeu d’évasion pédagogique sont 

en adéquation avec les pratiques et les envies des professionnels. Renforçant les liens au sein 

des équipes et favorisant les rencontres pluridisciplinaires et/ou interservices, il a créé un 

véritable engouement. Les apprenants ont apprécié cette expérience et leurs connaissances sur 

la sécurisation de la prise en charge médicamenteuse étaient encourageantes un mois après la 

formation, même si l’impact sur les connaissances ne peut être établi. Ce jeu a également incité 

les professionnels à approfondir certains des thèmes abordés. Notre objectif, à présent, est de 

proposer ce support à tout établissement intéressé par la démarche. 
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TABLEAUX 

 

Tableau 1 : Enigmes, thèmes abordés et résultats des sessions (N = 30), avec me : médiane. 

Table 1: Riddles, themes and results of the sessions (N = 30), with me: median. 

 

Enigmes Thèmes abordés 

Etape(s) du processus 

de la prise en charge 

médicamenteuse 

concernée 

Résultats des 

sessions 

Identifier les 

différents points à 

risques non 

sécurisés sur une 

image de la 

chambre du 

patient et le plan 

de soins 

T3. Identitovigilance  

T1. Never events et médicaments à 

risque : potassium injectable, PCA de 

morphine 

T5. Culture sécurité : traçabilité des 

allergies 

T6. Stockage des médicaments : gestion 

des multidoses  

T2. Gestion du traitement personnel 

apporté par le patient 

Prescription 

Dispensation 

Administration 

Surveillance 

Réussite sans aide, ni 

erreur : 

n = 9 ; 30 % 

Consultation de 

cartes aide : me = 0  

[0 - 3] 

Consultation à tort 

de cartes mystère : 

me = 1 [0 - 5] 

Associer les 

principaux effets 

indésirables à la 

morphine, à 

l’atorvastatine, à 

la clozapine et au 

paracétamol 

T5. Culture sécurité : effets indésirables 

de médicaments fréquemment prescrits 
Surveillance 

Réussite sans aide : n 

= 17, 57 % 

Consultation de 

cartes aide : me = 0 

[0 - 3] 

Identifier les 

erreurs dans les 

différents énoncés 

T1. Never events et médicaments à 

risque 

T5. Culture sécurité : évènements 

indésirables associés aux soins, 

certification de la Haute Autorité de 

Santé 

Prescription 

Dispensation 

Administration 

Surveillance 

Réussite sans aide : n 

= 13, 43 % 

Consultation de 

cartes aide : me = 1 

[0 – 3]  

Repérer les 

médicaments mal 

rangés dans un 

tiroir de chariot 

de soins 

T6. Stockage des médicaments : 

bonnes pratiques 
Dispensation 

Réussite sans aide : n 

= 9, 30 % 

Consultation de 

cartes aide : me = 2 

[0 – 3]   

Choisir la poche 

de soluté la plus 

adaptée pour 

administrer 

l’antidote au 

patient à partir 

d’une dose-poids 

T4. Calcul de doses  

Prescription 

Dispensation 

Administration 

Réussite sans aide, ni 

erreur :  

n = 24 ; 80 %  

Consultation de 

cartes aide : me = 0 

[0 – 3]   

 Consultation à tort 

de cartes mystère : 

me = 0 [0 – 3]    
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Tableau 2 : Caractéristiques des participants (N = 83). 

Table 2: Characteristics of participants (N = 83). 

   
n ( %) 

Sexe Homme 

Femme 

11 (13) 

72 (87) 

Nombre d'années d’expérience < 5 ans  

5-10 ans 

11-20 ans  

> 20 ans 

31 (38) 

16 (19) 

20 (24) 

16 (19) 

Participation antérieure à un jeu d’évasion, 

pédagogique ou non 

Oui 

Non 

47 (57) 

36 (43) 

A priori sur le jeu d’évasion pédagogique  Positif  

Aucun  

Négatif 

50 (60) 

33 (40) 

0 (0) 

Professions Infirmiers  

   Diplômés 

   Etudiants 

Préparateurs en pharmacie hospitalière 

   Diplômés 

   Etudiants 

Médecins 

   Seniors 

   Internes 

   Externes 

Pharmaciens 

   Seniors 

   Internes 

   Externes 

Cadres de santé 

50 (60) 

   47 (56) 

  3 (4) 

13 (16) 

   11 (13) 

   2 (3) 

11 (13) 

   5 (6) 

   2 (2) 

   4 (5) 

7 (9) 

   4 (5) 

   2 (3) 

   1 (1) 

2 (2) 

Service d’exercice Médecine conventionnelle 

Pharmacie 

Urgences 

Chirurgie  

Médecine physique et de réadaptation 

Consultations externes 

Réanimation 

Psychiatrie 

Bloc opératoire 

Service infirmier de compensation et de 

suppléance 

38 (46) 

20 (24) 

7 (9) 

6 (7) 

4 (5) 

3 (4) 

2 (2) 

1 (1) 

1 (1) 

1 (1) 
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Tableau 3 : Difficulté de l’expérience, adéquation des thèmes abordés aux pratiques des 

apprenants et évaluation de leurs connaissances, avec HAS : Haute Autorité de Santé. 

Table 3: Difficulty of the experience, adequacy of the topics addressed to the practices of the 

learners and evaluation of their knowledge, with HAS: Haute Autorité de Santé. 

 
Appréciation de la difficulté de l’expérience par 75 participants, en termes de… (n (%))  

     Connaissances requises 

Très facile 

Facile 

Modéré 

Difficile 

Très difficile  

     Logique de résolution des énigmes 

Très facile 

Facile 

Modéré 

Difficile 

Très difficile  

 

 

1 (1) 

31 (42) 

43 (57) 

0 (0) 

0 (0) 

 

0 (0) 

8 (11) 

46 (61) 

19 (25) 

2 (3) 

Notions abordées correspondant aux pratiques (moyenne ± écart type) 

Pharmaciens, internes et externes en pharmacie 

Cadres de santé  

Infirmiers diplômés d’état et étudiants 

Préparateurs en pharmacie hospitalière et apprentis 

Médecins, internes et externes en médecine 

 

5 ± 2 

5 ± 1 

5 ± 1 

4 ± 2 

4 ± 2 

Thèmes abordés…  

     …correspondant aux pratiques quotidiennes pour 83 participants (n (%)) 

T1. Never events et médicaments à risque : potassium injectable, PCA de morphine 

T3. Identitovigilance 

T5. Culture sécurité : évènements indésirables associés aux soins, certification de la HAS, 

traçabilité des allergies, effets indésirables de médicaments fréquemment prescrits 

T6. Stockage des médicaments : bonnes pratiques, gestion des multidoses 

T4. Calcul de doses 

T2. Gestion du traitement personnel apporté par le patient 

 

 

71 (86) 

67 (81) 

67 (81) 

 

66 (80) 

58 (70) 

     …utilisés par les 70 participants depuis l’expérience (n (%)) 

T6. Stockage des médicaments : bonnes pratiques, gestion des multidoses 

T1. Never events et médicaments à risque : potassium injectable, PCA de morphine 

T2. Gestion du traitement personnel apporté par le patient 

T3. Identitovigilance 

T5. Culture sécurité : évènements indésirables associés aux soins, certification de la HAS, 

traçabilité des allergies, effets indésirables de médicaments fréquemment prescrits 

T4. Calcul de doses 

 

40 (57) 

37 (53) 

37 (53) 

28 (40) 

24 (34) 

 

22 (31) 

     …ayant été approfondis par les 70 professionnels suite à l’expérience (n (%)) 

T1. Never events et médicaments à risque : potassium injectable, PCA de morphine 

T5. Culture sécurité : évènements indésirables associés aux soins, certification de la HAS, 

traçabilité des allergies, effets indésirables de médicaments fréquemment prescrits 

T6. Stockage des médicaments : bonnes pratiques, gestion des multidoses  

T3. Identitovigilance 

T2. Gestion du traitement personnel apporté par le patient 

T4. Calcul de doses 

 

27 (39) 

25 (36) 

 

22 (31) 

13 (19) 

11 (16) 

6 (9) 
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Tableau 4 : Verbatims recueillis dans le cadre des questionnaires individuels.  

Table 4: Verbatims collected in the individual questionnaires. 

 

 Verbatims recueillis 

P
o
in

ts
 p

o
si

ti
fs

 m
is

 e
n

 a
v
a
n

t 

- « Ce format change réellement des formations classiques. » 

- « J’ai beaucoup apprécié ce mode ludique de révision. D’autant plus qu’à la fin 

on a droit à la théorie. » 

- « Très agréablement surprise pour l'esprit ludique et la mobilisation des 

connaissances pharmaco. » 

- « J'ai adoré. C'était très ludique la façon dont des concepts professionnels et 

réglementations sont mis en avant. » 

- « Franchement, je me suis régalée. » 

- « Expérience très agréable, travail d’équipe mis en avant. Points abordés très 

importants sous forme de jeu, ce qui permet d’être acteur et donc d’être plus 

vigilant et attentif sur les problèmes abordés. » 

- « Rappels des grands principes en sécurité des soins au travers d'un jeu ludique 

et attractif. Rafraîchissement des connaissances. » 

- « Bien pour discuter autour d'une problématique. » 

- « Convivial et permet une approche différente. » 

- « Le jeu est parfait mais trop court à mon goût… » [j'aurais joué encore !] 

- « Je pense qu'il y a un réel intérêt de faire participer des élèves de toutes 

catégories. Les connaissances comprises dans l'escape game seraient fort 

probablement mieux assimilées. » 

- « Convivial et permet une approche différente. » 

- « C'était super. » 

P
er

sp
ec

ti
v

es
 

d
’a

m
él

io
ra

ti
o
n

 

- « Être plus immergé dans un environnement réel, être vraiment bloqué dans une 

pièce et avoir des énigmes pour en sortir. » 

- « Vidéo "lente" - possibilité d'accélérer un peu (x1,5). » 

- « Le mode d’emploi n’est pas intuitif mais l’encadrement a été très apprécié. » 

- « Jeu difficile à comprendre, ça a aidé d'être guidé. » 

- « Manque de clarté sur ce que l’on devait trouver. » 

- « Écriture trop petite sur les papiers. » 

- « Améliorer le support avec plus de visibilité. » 
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FIGURES 

 

 
Figure 1 : Mise en place du jeu d’évasion pédagogique.  

Figure 1: Implementation of the serious escape game. 

 

  



 

57 

 

 

 
 

Figure 2 : Déroulement d’une session du jeu d’évasion pédagogique. 

Figure 2: Course of a session of the serious escape game 
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Figure 3 : Taux de réponses justes à l’évaluation des connaissances selon les pratiques des 

apprenants (N = 70), avec ANSM : Agence Nationale de Sécurité du Médicament et des 

produits de santé. 

Figure 3: Rate of correct answers to the knowledge assessment according to learner’s practices 

(N = 70), with ANSM: Agence Nationale de Sécurité du Médicament et des Produits de Santé. 
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ANNEXES  

 

Annexe 1 : Affiche du jeu d’évasion pédagogique - Doc' j'ai rétréci l’patient ! 

Annexe 2 : Questionnaire collectif - Doc' j'ai rétréci l’patient ! 

Annexe 3 : Questionnaire individuel immédiat - Doc' j'ai rétréci l’patient ! 

Annexe 4 : Questionnaire individuel à un mois - Doc' j'ai rétréci l’patient ! 
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Annexe 1 : Affiche du jeu d’évasion pédagogique - Doc' j'ai rétréci l’patient ! 
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Annexe 2 : Questionnaire collectif - Doc' j'ai rétréci l’patient ! 

 

Résultats de votre équipe 
 

Vous venez de terminer un jeu d'évasion pédagogique portant sur la sécurisation de la prise en charge 

médicamenteuse. Ce questionnaire, à réaliser en équipe, a pour but de colliger les résultats de chaque 

équipe ayant bénéficié de ce jeu. Il permettra également de recueillir les adresses mail des participants 

afin d'envoyer individuellement : 

- un document reprenant les principales thématiques abordées lors de la mission 

- un questionnaire d'évaluation à remplir individuellement dans la journée (durée estimée < 10 minutes) 

- et un questionnaire d'évaluation à remplir individuellement dans 1 mois (durée estimée : 5 minutes). 

 

Votre participation est libre et volontaire.  

Vous pouvez l'interrompre à tout moment sans justification.  

 

Merci par avance du temps que vous y consacrerez.  

Temps estimé : < 10 minutes  

 

Si vous souhaitez obtenir plus d'informations sur ce travail, être informé(e) des résultats ou modifier les 

données renseignées, vous pouvez contacter l'investigatrice, Clémentine RAYBAUD, à l'adresse 

suivante : clementine.raybaud@hotmail.com (loi n°78-17 du 6 janvier 1978 modifiée par la loi n°2004-

801 du 6 août 2004, article L.1122-1 du Code de la Santé Publique). Les données recueillies seront 

analysées dans le cadre d'une thèse de pharmacie et pourront être publiées dans une revue scientifique. 

Ces informations seront analysées statistiquement par des professionnels assujettis au secret 

professionnel, tout en respectant votre anonymat. Consentez-vous à leur utilisation, comme mentionné 

ci-dessus ? Si vous consentez à leur utilisation, comme mentionné ci-dessus, nous vous invitons à 

répondre au questionnaire. 

 

*Obligatoire  

 

Nom de votre équipe* 

 

Mail de chacun des participants (mail facilement consultable pour accéder au questionnaire, pas 

forcément professionnel) * 

 

Dans quel établissement exercez-vous ? * 

 

Nombre de personnes constituant l'équipe * 

 

Selon vous, quel est, ou quels sont, le(s) intérêt(s) à réaliser ce jeu en équipe ? * 

Plusieurs réponses possibles. 

o Aucun 

o Confrontation de différents points de vue 

o Connaissances complémentaires 

o Gain en effi cacité et en rapidité pour résoudre les énigmes 

o Meilleur immersion 

o Partage d'expérience 

o Plus ludique 

o Autre :  

 

Nombre de professions différentes représentées dans votre équipe * 
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Selon vous, quel est, ou quels sont, le(s) intérêt(s) supplémentaire(s) à réaliser ce jeu avec différentes 

professions ? * 

Plusieurs réponses possibles. 

o Aucun 

o Confrontation de différents points de vue 

o Connaissances complémentaires 

o Gain en efficacité et en rapidité pour résoudre les énigmes 

o Rencontres interprofessionnelles 

o Non concerné 

o Autre :  

 

A propos du maître du jeu... 

 

Aviez-vous désigné un maître du jeu ? * 

 

Si oui, quelle est sa profession ? 

 

A quelle(s) étape(s) était-il présent ? * 

Plusieurs réponses possibles. 

o Mise en place du jeu 

o Prise de connaissance du scénario 

o Déroulement du jeu 

o Débriefing 

o Non concerné (pas de maitre du jeu) 

 

D'après vous, quel(s) sont le(s) avantage(s) à la présence d'un maître du jeu ? * 

Plusieurs réponses possibles. 

Aucun 

o Débriefing plus pertinent 

o Guider tout au long du jeu 

o Jeu plus interactif 

o Mise en place plus rapide 

o Non concerné (pas de maitre du jeu) 

o Autre :  

 

D'après vous, quels sont les inconvénients à la présence d'un maître du jeu ? * 

Plusieurs réponses possibles. 

o Aucun 

o Nécessité d'une personne supplémentaire 

o Peu d’intérêt outre la mise en place du jeu 

o Non concerné (pas de maitre du jeu) 

o Trop chronophage 

o Autre :  
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A propos des résultats de votre équipe... 

 

Temps nécessaire aux participants pour terminer la mission * 

 

Nombre de carte(s) aide tirée(s) par énigme * 

Une seule réponse possible par ligne. 

 
 

Nombre de carte(s) mystère piochée(s) à tort par énigme * 

Une seule réponse possible par ligne. 

 
 

Nombre de code(s) erroné(s) tenté(s) pour ouvrir le cadenas * 

Une seule réponse possible. 

 

Enigme(s) pour la(les)quel(les) vous avez consulté le carnet de solution ? * 

Plusieurs réponses possibles. 

o Aucune 

o Points non sécurisés (photo de la chambre) 

o Effets indésirables spécifiques (chiffre romain) 

o Questionnaire à choix multiple (roue de Deming) 

o Bonnes pratiques de stockage des médicaments (tiroir) 

o Reconstitution d'une solution injectable (énigme finale) 
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Trophée décroché * 

Une seule réponse possible. 

o Or 

o Argent 

o Bronze 

o Métal 

o Espoir 

o Eau 

 

Merci pour votre participation au jeu d'évasion pédagogique et à ce questionnaire 

 

 

Comme précisé en introduction de ce questionnaire, vous recevrez aujourd'hui un mail contenant : 

- un document synthétisant les principaux points abordés lors de la mission 

- le lien d'un questionnaire individuel à réaliser à chaud, dans la journée si possible (durée estimée < 

10 minutes) 

- le lien d'un questionnaire individuel à réaliser à 1 mois du jeu (durée estimée 5 minutes) 
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Annexe 3 : Questionnaire individuel immédiat - Doc' j'ai rétréci l’patient ! 

 

Intérêt du jeu d'évasion pédagogique et potentielle(s) amélioration(s) 

  
Vous venez de terminer un jeu d'évasion pédagogique portant sur la sécurisation de la prise en charge 

médicamenteuse. Nous espérons qu'il vous aidera dans votre pratique quotidienne. Ce questionnaire a 

pour but d'évaluer l'intérêt de cette démarche et d'identifier des pistes d'amélioration pour les futures 

sessions. Votre participation est libre et volontaire. Vous pouvez l'interrompre à tout moment sans 

justification. Merci par avance du temps que vous y consacrez. 

 

Temps estimé : < 10 minutes  

 

Si vous souhaitez obtenir plus d'informations sur ce travail, être informé(e) des résultats ou modifier les 

données renseignées, vous pouvez contacter l'investigatrice, Clémentine RAYBAUD, à l'adresse 

suivante : clementine.raybaud@hotmail.com (loi n°78-17 du 6 janvier 1978 modifiée par la loi n°2004-

801 du 6 août 2004, article L.1122-1 du Code de la Santé Publique). Les données recueillies seront 

analysées dans le cadre d'une thèse de pharmacie et pourront être publiées dans une revue scientifique. 

Ces informations seront analysées statistiquement par des professionnels assujettis au secret 

professionnel, tout en respectant votre anonymat. Consentez-vous à leur utilisation, comme mentionné 

ci-dessus ? Si vous consentez à leur utilisation, comme mentionné ci-dessus, nous vous invitons à 

répondre au questionnaire.  

 

*Obligatoire 

 

A propos de vous... 

Dans quel établissement exercez-vous ?* 

 

Nom* 

 

Prénom* 

 

Date de naissance* 

 

Sexe* 

Une seule réponse possible. 

o Homme  

o Femme 

 

Adresse mail* 
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Profession* 

Une seule réponse possible. 

o Apprenti préparateur en pharmacie hospitalière 

o Elève IDE 

o Externe en médecine 

o Externe en pharmacie 

o Infirmier diplômé d'état 

o Interne en médecine 

o Interne en pharmacie 

o Médecin sénior 

o Pharmacien 

o Préparateur en pharmacie hospitalière 

o Cadre de santé 

o Autre :  

 

Dans quel type de service exercez-vous ?* 

Une seule réponse possible. 

o Biologie 

o Bloc opératoire 

o Chirurgie 

o Médecine conventionnelle 

o Pharmacie 

o Radiologie 

o Réanimation 

o Urgences 

o Autre :  

 

Nombre d'années d'expérience* 

Une seule réponse possible. 

o < 5 ans 

o 5 - 10 ans 

o 11 - 20 ans 

o 21 - 30 ans 

o > 30 ans 

 

Quel(s) a priori aviez-vous sur le jeu d'évasion pédagogique ?* 

Une seule réponse possible. 

o Aucun 

o A priori positif 

o A priori négatif 

 

Aviez-vous déjà participé à un escape game ?* 

Une seule réponse possible. 

o Oui 

o Non 

 

Quel est, d'après vous, son nombre de participant optimal ?* 
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A propos de la durée... 

 

La durée totale du jeu vous a parue...* 

Une seule réponse possible. 

o Trop longue 

o Idéale 

o Trop courte 

 

Quelle durée de jeu vous semble la plus adaptée (en minutes) ?* 

 

Est-ce que ce format vous a plu ?* 

Une seule réponse possible. 

o Oui 

o Non 

 

Points forts* 

Plusieurs réponses possibles. 

o Immersion 

o Ludique 

o Travail en équipe 

o Autre :  

o Points faibles* 

Plusieurs réponses possibles. 

o Difficulté 

o Organisation 

o Temps nécessaire 

o Aucun 

o Autre : 

 

A propos des thèmes abordés... 

 

Quel(s) est (sont) le(s) thème(s) abordé(s) correspondant à vos pratiques ?* 

Plusieurs réponses possibles. 

o Aucun 

o Calcul de doses 

o Culture sécurité : EIAS, certification de la HAS, traçabilité des allergies, effetsindésirables de 

médicaments fréquemment prescrits 

o Identitovigilance 

o Gestion du traitement personnel apporté par le patient 

o Never events : potassium injectable, PCA de morphine 

o Stockage des médicaments : bonnes pratiques, gestion des multidoses 

 

Pensez-vous à d'autre(s) thème(s) qui serai(en)t pertinent(s) à aborder au cours d'un escape game sur le 

thème de la sécurisation de la prise en charge médicamenteuse ? 
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Evaluation globale 

 

Ce jeu vous a permis…* 

Plusieurs réponses possibles. 

o De faire de nouvelles rencontres professionnelles 

o D’entretenir des relations professionnelles au sein de votre service 

o D’entretenir des relations professionnelles avec d’autres services 

o Aucune des 3 propositions 

 

Selon vous, quel était le niveau global de difficulté des énigmes d’un point de vue des connaissances 

requises (exemple : le fait de connaître les effets indésirables des traitements) ?* 

Une seule réponse possible. 

o Très facile 

o Facile 

o Modéré 

o Difficile 

o Très difficile 

 

Selon vous, quel était le niveau global de difficulté des énigmes d’un point devue de la logique (exemple 

: le fait de trouver un chiffre romain) ?* 

Une seule réponse possible. 

o Très facile 

o Facile 

o Modéré 

o Difficile 

o Très difficile 

 

Si une deuxième version avec de nouvelles énigmes était créée, auriez-vous envie de retenter 

l'expérience ?* 

Une seule réponse possible.  

o Oui  

o Non  

 

Cette expérience a été...* 

Une seule réponse possible.  

o Très intéressante  

o Intéressante  

o Peu intéressante  

o Pas intéressante  

 

Remarques libres et/ou pistes d'amélioration  

 

Merci pour votre participation au jeu d'évasion pédagogique et à ce questionnaire  
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Annexe 4 : Questionnaire individuel à un mois - Doc' j'ai rétréci l’patient ! 

 

Utilité du jeu d'évasion pédagogique à long terme et potentielle(s) amélioration(s) 

 
Vous avez réalisé il y a 1 mois un jeu d'évasion pédagogique portant sur la sécurisation de la prise en 

charge médicamenteuse. Nous espérons qu'il vous aidera dans votre pratique quotidienne. Ce 

questionnaire a pour but d'évaluer l'intérêt de cette démarche et d'identifier des pistes d'amélioration 

pour les futures sessions. Votre participation est libre et volontaire. Vous pouvez l'interrompre à tout 

moment sans justification. Merci par avance du temps que vous y consacrez. 

 

Temps estimé : < 10 minutes  

 

Si vous souhaitez obtenir plus d'informations sur ce travail, être informé(e) des résultats ou modifier les 

données renseignées, vous pouvez contacter l'investigatrice, Clémentine RAYBAUD, à l'adresse 

suivante : clementine.raybaud@hotmail.com (loi n°78-17 du 6 janvier 1978 modifiée par la loi n°2004-

801 du 6 août 2004, article L.1122-1 du Code de la Santé Publique). Les données recueillies seront 

analysées dans le cadre d'une thèse de pharmacie et pourront être publiées dans une revue scientifique. 

Ces informations seront analysées statistiquement par des professionnels assujettis au secret 

professionnel, tout en respectant votre anonymat. Consentez-vous à leur utilisation, comme mentionné 

ci-dessus ? Si vous consentez à leur utilisation, comme mentionné ci-dessus, nous vous invitons à 

répondre au questionnaire.  

 

*Obligatoire 

A propos du jeu d'évasion pédagogique… 

 

Quelle(s) notion(s) abordée(s) au cours du jeu d'évasion pédagogique vous ont servi dans votre pratique 

depuis votre participation?* 

Plusieurs réponses possibles. 

o Aucun 

o Calcul de doses 

o Culture sécurité : EIAS, certification de la HAS, traçabilité des allergies, effets indésirables de 

médicaments fréquemment prescrits 

o Identitovigilance 

o Gestion du traitement personnel apporté par le patient 

o Never events : potassium injectable, PCA de morphine 

o Stockage des médicaments : bonnes pratiques, gestion des multidoses 

 

Le jeu d'évasion pédagogique vous a-t-il poussé à approfondir certaines notions depuis votre 

participation ?* 

Plusieurs réponses possibles. 

o Aucun 

o Calcul de doses 

o Culture sécurité : EIAS, certification de la HAS, traçabilité des allergies, effets indésirables de 

médicaments fréquemment prescrits 

o Identitovigilance 

o Gestion du traitement personnel apporté par le patient 

o Never events : potassium injectable, PCA de morphine 

o Stockage des médicaments : bonnes pratiques, gestion des multidoses 

 

Remarques libres et/ou pistes d'amélioration 
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Qu'avez-vous retenu de ce jeu ? 

 

Une erreur médicamenteuse est inévitable.* 

Une seule réponse possible. 

o Oui 

o Non 

 

Les Never events :* 

Plusieurs réponses possibles. 

o Correspondent à une liste établie par l’ANSM. 

o Sont au nombre de 3. 

o Justifient la mise en place de mesures de précautions. 

o Concernent uniquement les services de soins médico-chirurgicaux. 

o Concernent notamment les gaz médicaux, les anticoagulants et le potassium. 

 

Le potassium injectable doit être prescrit sans dépasser uneconcentration de 4g/L et un débit de 1g/h.* 

Une seule réponse possible. 

o Oui 

o Non 

 

La période réfractaire est facultative lors de la prescription et de laprogrammation d’une PCA de 

morphine avec bolus.* 

Une seule réponse possible. 

o Oui 

o Non 

 

Calcul de doses* 

Plusieurs réponses possibles. 

o 1 cc = 1 mL 

o NaCl 10% signifie 10mg dans 100mL 

o 1g = 100 mg 

o Le produit en croix est la règle 

 

Lors de l’administration d’un traitement, le contrôle de l’identité du patientest facultatif si on connaît 

bien le patient.* 

Une seule réponse possible. 

o Oui 

o Non 

 

Les traitements personnels apportés par le patient peuvent être stockés en chambre, s’ils sont étiquetés 

et rangés dans le placard 

Une seule réponse possible. 

o Oui 

o Non 

 

A l’hôpital, les médicaments peuvent être réceptionnés et rangés par une aide-soignante ayant de 

l’expérience. * 

Une seule réponse possible. 

o Oui 

o Non 

 

Merci pour votre participation au jeu d'évasion pédagogique et à ce questionnaire. 
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DISCUSSION 

Des difficultés quant au recueil des données  

La récupération des données via les questionnaires en ligne a été laborieuse, avec plus de 50% 

des apprenants ayant dû être relancés. Le nombre de questionnaires s’élevant à trois, dont deux 

envoyés par mail, ont augmenté et multiplié les relances. Cela a pu paraître rébarbatif aux 

participants. Aussi, la présence de deux questionnaires individuels n’a pas été comprise par 

tous. En effet, à un mois, lors de l’envoi du second questionnaire individuel (avec ou sans 

relance), certains professionnels pensaient avoir déjà répondu, ne comprenant pas qu’il 

s’agissait d’un autre questionnaire. Les autres principaux freins ont été l’accès à internet, le 

manque de temps et la mauvaise compréhension du formulaire en ligne et des exigences du 

règlement général de protection des données (RGPD) figurant au début des questionnaires. En 

effet, lors du questionnaire collectif, il est demandé aux participants de transmettre un mail 

régulièrement consulté. S’il s’agit d’un mail professionnel, l’accès internet est limité par des 

codes d’accès, souvent méconnus. S’il s’agit d’un mail personnel, certains apprenants ne 

prennent pas le temps de répondre au questionnaire sur leur temps personnel et/ou n’ont pas 

accès facilement à internet.  

Certaines actions ont donc été mises en place afin d’augmenter le recueil de données. Par 

exemple, les questionnaires individuels envoyés par mail étaient transmis grâce à un lien 

hypertexte et les questions étaient également retranscrites dans le corps du texte. Les 

participants ont répondu plus facilement, sans avoir à accéder au formulaire en ligne.  

Egalement, au cours de l’étude, le questionnaire individuel immédiat a été imprimé et distribué 

aux apprenants directement à la suite de la réponse de l’équipe au questionnaire collectif. Par 

ailleurs, pour envoyer les réponses en ligne, le professionnel devait cliquer à deux reprises : une 

fois pour enregistrer ses réponses et une fois pour les envoyer. Certains n’ont ainsi pas envoyé 

le questionnaire et, lors des relances, nous indiquaient avoir déjà répondu à ces questions. Enfin, 

les exigences RGPD ont, dans un premier temps, été présentées sous forme de questions 

préliminaires au questionnaire. Lorsque les participants sélectionnaient la réponse « non », le 

questionnaire était terminé, alors que l’apprenant n’avait pas répondu aux autres questions. 

Certains d’entre eux ont ainsi, après intervention de notre part, répondu favorablement au 

questionnaire. Une fois ce frein identifié, les questionnaires ont étés modifiés, en présentant les 

exigences relatives aux RGPD dans le préambule du questionnaire, sans action de la part des 

participants.  
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Une organisation optimisée 

Malgré les difficultés de détachement des professionnels, en raison d’un manque de temps, 

l’organisation n’a été un inconvénient que pour 27 % des participants.  

L’exigence d’équipes pluridisciplinaires n’a pas été demandée pour la participation. En effet, 

ce critère aurait d’avantage complexifié l’organisation des sessions, et, au vu de la répartition 

des professions parmi le personnel hospitalier, il parait cohérent que la majorité des participants 

soient des infirmiers. 

Lorsque des participants prévus ne pouvaient pas se détacher du service ou qu’ils avaient du 

retard, le démarrage des sessions était ralenti, faute de nouvelles du participant. Dans 

l’établissement pilote, il a été décidé de démarrer à l’heure prévue même s’il manquait un 

participant. Cela permettait de ne pas allonger la durée de cette session pour les autres 

professionnels. A l’arrivée du retardataire, l’encadrant ou les autres participants lui faisaient un 

rapide briefing. Enfin, à plusieurs reprises, un personnel prévu n’a pas pu se libérer pour des 

raisons de service.  

 

Perspectives 

La répartition du nombre moyen de notions abordées correspondant aux pratiques par 

profession nous a conforté dans le choix de proposer cette formation à l’ensemble des acteurs 

impliqués dans la PECM. En effet, même si la majorité des retours d’expérience présentent des 

sessions destinées à une profession ciblée (80–82), la PECM est un processus pluridisciplinaire 

où chaque acteur s’implique dans des étapes liées. Bien que les médecins et les préparateurs en 

pharmacie hospitalière semblent être les moins concernés par les thèmes abordés, leur 

implication dans ce processus est primordiale. Cette formation a pu leur permettre également 

d’appréhender le processus de PECM dans sa globalité, sans se limiter aux notions relatives à 

leurs tâches respectives.  

Les internes en médecine, malgré le fait qu’ils participent activement à la prescription à 

l’hôpital, ne représentaient que 2 % des participants de notre étude. Bien adapté à l’arrivée de 

nouveaux professionnels (86), en plus de reprendre des notions clefs de la sécurisation de la 

PECM, ce jeu d’évasion pédagogique permet de favoriser les échanges et les liens entre les 

participants. Il serait donc intéressant d’organiser des sessions à l’arrivée de nouveaux internes. 

Même si le niveau de difficulté des énigmes en termes de connaissances et de logique a été 

évalué comme modéré, les problèmes de logique étaient plus souvent le facteur limitant à 

l’avancée de la mission. En effet, l’énigme concernant le stockage des médicaments a nécessité 

un nombre médian de 2 cartes aide, alors que les erreurs de stockage avaient bien été trouvées. 
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C’est donc, pour cette énigme, la façon de trouver le chiffre qui a posé problème, plus que les 

connaissances.  

L’escape game nécessite, par définition, de la logique et de la recherche. C’est pourquoi, il est 

normal qu’il ait paru difficile, notamment pour les professionnels n’ayant jamais participé à une 

session dans leurs loisirs ; ils représentent presque la moitié des participants (n = 36 ; 43 %).  

Il parait donc pertinent d’adapter le format pour l’orienter vers l’utilisation des connaissances, 

en limitant les problèmes de logique.  

La difficulté trop marquée n’avait pas été relevée lors des sessions tests. Cependant, ces 

dernières nous avaient poussés à améliorer les cartes aide, pour plus de clarté. Cet inconvénient, 

relevé lors de ces séances, n’a pas été cité par les professionnels après les sessions suivantes.  

La présence d’un encadrant dans plus de sessions aurait peut-être limité ce problème. 

Enfin, le questionnaire à distance du jeu d’évasion pédagogique avait initialement pour objectif 

de collecter les données relatives aux connaissances des participants. A sa suite, une correction 

et une explication des réponses fausses renseignées étaient fournies, dans un but éducatif. Le 

professionnel pouvait ainsi combler certaines lacunes, voire approfondir certaines notions. En 

effet, un participant a soulevé l’idée de renouveler ces brefs quizz, en élaborant de nouvelles 

questions, par exemple sur une pratique ou un médicament en particulier. 
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CONCLUSION 

Le déploiement de ce jeu d’évasion pédagogique est une réussite. La réalisation des deux 

sessions tests ont permis de vérifier son fonctionnement et sa pertinence auprès de 

professionnels. Les choix réalisés lors de sa création concordent avec les pratiques de 

professionnels, car il aborde des points clefs de la sécurisation de la PECM qui concernent la 

majorité des acteurs de cette pratique. Le format court et ludique a plu. Les participants étaient 

satisfaits de cette expérience. Il permet de dynamiser les formations en présentielle en variant 

les techniques d’enseignement.  

En plus de la reprise théorique de points clefs de la sécurisation de la PECM, cette formation 

pluridisciplinaire, se réalisant en équipe, renforce la collaboration et l’apprentissage à plusieurs, 

permettant de réfléchir ensemble, d’échanger des points de vue et de partager les connaissances. 

D’autre part, elle favorise les rencontres pluridisciplinaires et/ou interservices. 

Même si l’apport des sessions en terme de connaissances ne peut être formellement établi, les 

notions qui y étaient abordées étaient majoritairement acquises par les professionnels un mois 

après la formation. Les sessions ont même mené la majorité des participants à approfondir 

certains points abordés. 

Notre objectif, à présent, est de proposer ce support à tout établissement intéressé par la 

démarche. 
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SERMENT  DE  GALIEN 

 

 

Je jure, en présence de mes maîtres de la Faculté, des conseillers de l'Ordre 

des pharmaciens et de mes condisciples : 

 

  D'honorer ceux qui m'ont instruit dans les préceptes de mon art et 
de leur témoigner ma reconnaissance en restant fidèle à leur 
enseignement. 

 

  D'exercer, dans l'intérêt de la santé publique, ma profession avec 
conscience et de respecter non seulement la législation en vigueur, 
mais aussi les règles de l'honneur, de la probité et du 
désintéressement. 

 

  De ne jamais oublier ma responsabilité et mes devoirs envers le 
malade et sa dignité humaine, de respecter le secret professionnel.  

 

  En aucun cas, je ne consentirai à utiliser mes connaissances et mon 
état pour corrompre les mœurs et favoriser des actes criminels.  

 

Que les hommes m'accordent leur estime si je suis fidèle à mes promesses.  

 

Que je sois couvert d'opprobre, méprisé de mes confrères, si j'y manque.  

 


