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Résumé 

Les personnes atteintes de troubles concomitants (TC) de santé mentale et d’usage de substances 

présentent des besoins biopsychosociaux particuliers et complexes, qui peuvent rendre leurs prises 

en charge plus ardue pour les professionnels de la santé. Au Canada comme dans d’autres pays, 

les infirmières et les infirmiers4 sont fréquemment appelés à intervenir auprès de personnes 

atteintes de TC par le biais d’une approche intégrée des soins centrés sur leurs besoins particuliers. 

Toutefois, les études soulignent des difficultés et barrières inhérentes à la complexité de cette prise 

en charge par les infirmières, comme le sentiment de fardeau ou d’échec professionnel, les 

attitudes défavorables ou l’inconfort à l’égard de ces personnes et le manque de connaissances ou 

d’habiletés quant à certaines approches psychothérapeutiques essentielles. Qui plus est, rares sont 

les occasions de formation continue portant spécifiquement sur les TC pour soutenir et mieux 

outiller les infirmières dans le développement de leurs compétences. Cette thèse par articles 

présente les résultats d’une étude visant à comprendre dans quelle mesure et de quelles manières 

un programme de formation continue virtuel portant sur les TC a contribué au développement des 

compétences des infirmières. 

Le programme de formation continue virtuel sur les TC développé et mis en place en 2018 au 

Centre hospitalier de l’Université de Montréal (CHUM) en s’appuyant sur le modèle Extension for 

Community Healthcare Outcomes (©ECHO), s’adresse à l’ensemble des professionnels de la santé 

et des services sociaux du Québec. Celui-ci constitue un modèle de formation continue visant à 

soutenir le développement des compétences de ces professionnels dans la prise en charge de 

conditions de santé chroniques et complexes. Le modèle ECHO repose sur trois théories sociales 

de l’apprentissage, incluant la Théorie sociale cognitive, la Théorie des communautés de pratique 

et la Théorie de l’apprentissage situé. Le programme ECHO sur les TC comprend des séances 

éducatives virtuelles offertes en continu, d’une durée de 90 minutes à chaque deux semaines, 

guidées par une équipe interprofessionnelle d’experts dans le domaine des TC. La participation au 

programme s’effectue par l’entremise de visioconférences simultanées, au cours desquelles les 

professionnels inscrits au programme sont invités à présenter une situation clinique vécue, laquelle 

faisant ensuite l’objet d’une riche discussion entre pairs et d’une rétroaction personnalisée par 

l’équipe d’experts. Des capsules didactiques portant sur les pratiques exemplaires dans le domaine 

des TC sont également présentées aux participants, en fonction de leurs besoins d’apprentissage. 

 
 
4 Le féminin englobe les deux genres et est utilisé par la suite dans le but d’alléger le texte. 
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Un devis mixte convergent a été utiliser pour collecter et analyser les données QUANtitatives et 

QUALitatives issues d’une population potentielle de 65 infirmières ayant participé au programme de 

formation ECHO sur les TC pour les vagues de formation 2018-2019 et 2019-2020. Dans le volet 

QUAN, une étude de cohorte prospective observationnelle a été mené pour mesurer l’évolution des 

infirmières à six mois (T1) et 12 mois (T2) suivant leur entrée au programme (T0) quant à leur: 1) 

sentiment d’auto-efficacité; 2) participation; 3) satisfaction et acceptabilité; 4) connaissances; 5) 

attitude; et 6) perception de la performance clinique. Dans le volet QUAL, une étude descriptive 

interprétative a été réalisée auprès de 10 infirmières ayant participé au programme ECHO, afin 

d’explorer leur expérience et perceptions à l’égard du développement et de la mise en pratique de 

leurs compétences, ainsi que des facteurs ayant influencé ce processus. Enfin, l’emploi d’une 

stratégie de comparaison des résultats QUAN et QUAL a facilité leur intégration, permettant ainsi 

de mettre en évidence leurs similitudes, différences ou éléments de complémentarité. 

Les analyses de variance effectuées dans le volet QUAN de l’étude ont indiqué une amélioration 

significative quant au niveau de connaissances sur les TC (pT1–T0 = 0,0045; pT2–T0 = 0,0014) et au 

score d’attitude à l’égard des TC (pT1–T0 = 0,0472 ; pT2–T0 = 0,0139) des infirmières (n = 28) à T1 et 

T2. En contrepartie, seules les infirmières (n = 16/28) ayant participé à au moins 25 % des 20 

séances virtuelles offertes au cours d’un curriculum de formation ont montré une augmentation 

significative de leur sentiment d’auto-efficacité à T2 (pT2–T0 = 0,0213). En complémentarité, l’analyse 

thématique réalisée dans le volet QUAL de l’étude a mis en lumière qu’au cours de leur 

participation, les infirmières ont davantage développé huit éléments de compétences propres à la 

pratique auprès de personnes atteintes de TC, et que plusieurs facteurs d’ordre personnel, 

interpersonnel, contextuel et organisationnel avaient facilité ou contraint ce processus. Enfin, les 

constats mixtes de l’étude, illustrés par six thèmes, font état de six conditions clés pour favoriser le 

développement des compétences et leur mise en œuvre dans la pratique: 1) des expériences de 

mise en pratique et de validation; 2) des relations de réciprocité et de confiance en contexte de 

formation interprofessionnelle; 3) un partage d’expériences similaires entre pairs et des activités de 

mentorat; 4) une collaboration avec des experts; 5) une attitude positive solidifiée à l’égard de 

l’exercice de son rôle professionnel en situation de complexité et d’adversité; et 6) des expériences 

d’apprentissage d’équipe, adaptées aux particularités des milieux et en partenariat avec les 

organisations. 

Cette étude a permis de mieux comprendre comment un programme de formation continue virtuel 

sur les TC reposant sur le modèle ECHO a contribué au développement des compétences des 

infirmières. Les résultats suggèrent que dans certaines conditions, le programme de formation 

ECHO sur les TC peut favorablement contribuer au développement des compétences des 
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infirmières et au renouvellement de leur pratique. Des recommandations sont formulées à l’effet 

d’orienter la recherche vers l’évaluation des effets du modèle ECHO sur le changement des 

pratiques et la santé des personnes atteintes; et d’explorer des avenues de recherche visant la 

conjugaison de stratégies auprès des professionnels et sur le plan de l’intervention, du contexte et 

des organisations, pour favoriser la mise en œuvre effective des pratiques exemplaires. 

Mot clés: troubles concomitants; soins intégrés; formation professionnelle continue; programmes 

de formation numériques; développement des compétences; théories sociales de l’apprentissage; 

transfert de connaissances; changement des pratiques; infirmières; méthodes mixtes.
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Abstract 

People with concurrent disorders (CD) in mental health and substance use have specific and 

complex biopsychosocial needs, which can make their care more challenging for healthcare 

professionals. In Canada, as in other countries, nurses are frequently called upon to intervene with 

people with CD through an integrated approach to care that focuses on their specific needs. 

However, studies point to difficulties and barriers for nurses caused by the complexity of this care. 

These include feelings of being burdened or of professional failure, judgmental attitudes about or 

discomfort with these individuals, and lack of knowledge or skills in certain essential 

psychotherapeutic approaches. Moreover, there are few continuing education opportunities 

specifically focused on CD to support nurses and give them the tools they need to develop their 

skills. This article-based thesis presents the results of a study carried out to understand how, and to 

what extent, a virtual continuing education program on CD contributed to nurses’ competency 

development. 

The virtual continuing education program for CD was developed and implemented in 2018 at the 

Centre hospitalier de l’Université de Montréal (CHUM), based on the Extension for Community 

Healthcare Outcomes (©ECHO) model. It is intended for all health and social services professionals 

in Quebec. ECHO is a model of continuing education designed to support the competency 

development of these professionals in the management of chronic and complex health conditions. 

The ECHO model is based on three social theories of learning, including the Social Cognitive 

Theory, the Communities of Practice Theory, and the Situated Learning Theory. The ECHO 

program for CD consists of 90-minute virtual educational sessions, offered bi-weekly on an ongoing 

basis. The sessions are guided by an interprofessional team of experts in the field of CD. 

Participation in the program takes place through videoconferences, during which professionals 

enrolled in the program are invited to present a real-life clinical situation, which is then the subject of 

a rich peer discussion and personalized feedback from the team of experts. Short didactic 

presentations on best practices in the field of CD are also presented to participants, based on their 

learning needs. 

A convergent mixed-methods design was used to collect and analyze QUANtitative and QUALitative 

data from a potential population of 65 nurses who participated in the ECHO CD program during its 

first two cycle (2018–2019 and 2019–2020). In the QUAN component, a prospective observational 

cohort study was conducted to measure nurses’ evolution at six months (T1) and 12 months (T2) 

following their entry into the program (T0) with respect to their: 1) self-efficacy; 2) participation; 3) 

satisfaction and acceptability; 4) knowledge; 5) attitude; and 6) perceived clinical performance. In 
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the QUAL component, an interpretive descriptive study was conducted with 10 nurses who had 

participated in the ECHO program. The study explored their experiences and perceptions regarding 

the development of their competency and their clinical practice, as well as factors that influenced 

this process. Finally, a strategy of comparing QUAN and QUAL results facilitated their integration 

and thus highlighted their similarities, differences, or complementary elements. 

Longitudinal analyses of variance performed in the QUAN component of the study indicated a 

significant increase in the level of knowledge about CD (pT1–T0 = 0.0045; pT2–T0 = 0.0014) and in the 

attitude score toward CD (pT1–T0 = 0.0472; pT2–T0 = 0.139) of nurses (n= 28) at T1 and T2. In contrast, 

only nurses (n = 16/28) who participated in at least 25% of the 20 virtual sessions offered during a 

program cycle showed a significant increase in their self-efficacy score at T2 (pT2–T0 = 0.0213). In 

addition, the thematic analysis conducted in the QUAL component of the study revealed that, during 

their period of participation, nurses further developed eight competency elements specific to 

practice with people with CD, and that several personal, interpersonal, contextual, and 

organizational factors either facilitated or constrained this process. Finally, the study’s mixed-

methods findings, illustrated by six themes, point to six key conditions that foster the development of 

nurses’ competencies and their implementation in clinical practice: 1) Opportunities for practice and 

validation; 2) Reciprocal and trusting relationships in an interprofessional learning environment; 3) 

Peer-to-peer sharing of similar experiences and mentoring activities; 4) Collaboration with experts; 

5) Reinforcement of positive attitudes about performing professional role in complex and adverse 

situations; and 6) Learning experiences that are team-based, tailored to the setting specifics and 

receive organizational support. 

This study provides a better understanding of how a virtual continuing education program for CD, 

based on the ECHO model, contributed to nurses’ competency development. The results suggest 

that under certain conditions, the ECHO program for CD can contribute positively to the 

development of nurses’ competencies and the renewal of their clinical practice. Recommendations 

are made in two areas: first, to direct research toward evaluating the impact of the ECHO model on 

practice change and health outcomes; and, second, to explore research avenues for combining 

strategies among professionals and with regard to intervention, context and organizations, to 

support effective implementation of best practices. 

Key words: concurrent disorders; integrated care; continuing professional education; digital training 

programs; competency development; social theories of learning; knowledge transfer; practice 

change; nurses; mixed methods. 
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Déclaration d’impact 

Mes principales contributions à l’avancement des connaissances sont la conceptualisation et le 

développement d’une étude mixte à devis convergent s’intéressant à un programme de formation 

continue virtuel sur les troubles concomitants (TC) prenant appui sur le modèle Extension for 

Community Healthcare Outcomes (©ECHO); et 2) la conduite de cette étude mixte par le biais 

d’une étude QUANtitative de cohorte observationnelle et d’une étude QUALitative descriptive 

interprétative, et de leur intégration en dernier lieu, pour comprendre dans quelle mesure et de 

quelles manières ce programme de formation continue virtuel a contribué au développement et à la 

mise en pratique des compétences des infirmières. Les travaux présentés dans cette thèse 

s’inscrivent dans les domaines de la formation professionnelle continue en santé, des 

environnements numériques d’apprentissage et de l’actualisation des compétences, et ont fait 

l’objet de plusieurs publications scientifiques et conférences auprès d’auditoires diversifiés. 

L’article 1, présenté dans le chapitre de la méthode, a été publié dans la revue scientifique BMJ 

Open (2021) et celui-ci fait état du protocole de recherche ainsi que du cadre de référence 

intégrateur de l’étude doctorale mixte à devis convergent. Cet article a fait l’objet d’une présentation 

au 8ième Forum International Francophone de Pédagogie des Sciences de la Santé (2019) à 

Montréal et a aussi été accepté pour une communication orale à la Nursing Education Research 

Conference (2020) à Washington aux États-Unis, laquelle a été modifiée par une présentation par 

affiche virtuelle en raison de la COVID-19. Voici les détails de l’article revu par les pairs: 

Chicoine, G., Côté, J., Pepin, J., Pluye, P., Boyer, L., Fontaine, G., Rouleau, G., Dubreucq, 

S. et Jutras-Aswad, D. (2021). Impact of a videoconferencing educational programme for the 

management of concurrent disorders on nurses’ competency development and clinical 

practice: protocol for a convergent mixed methods study. BMJ Open, 11(3), e042875. 

https://doi.org/10.1136/bmjopen-2020-042875 

L’article 2, présenté dans le chapitre des résultats, fait état des résultats issus du volet QUAN de 

l’étude doctorale mixte et celui-ci a été publié dans la revue scientifique International Journal of 

Mental Health Nursing (2022). Voici les détails de l’article revu par les pairs:  

Chicoine, G., Côté, J., Pepin, J., Dyachenko, A., Fontaine, G. et Jutras-Aswad, D. (2022). 

Improving the self-efficacy, knowledge, and attitude of nurses regarding concurrent disorder 

care: Results from a prospective cohort study of an interprofessional, videoconference-

based programme using the ECHO model. International Journal of Mental Health Nursing, 

32(1), 290-313. https://doi.org/10.1111/inm.13082  
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L’article 3, aussi présenté dans le chapitre des résultats, fait état des résultats issus du volet QUAL 

de l’étude doctorale mixte et celui-ci a été publié dans la revue scientifique BMC Nursing (2022). 

Voici les détails de l’article revu par les pairs:  

Chicoine, G., Côté, J., Pepin, J., Boyer, L., Rouleau, G. et Jutras-Aswad, D. (2022). 

Experiences and perceptions of nurses participating in an interprofessional, 

videoconference-based educational programme on concurrent mental health and substance 

use disorders: a qualitative study. BMC Nursing, 21(177), 1-24. 

https://doi.org/10.1186/s12912-022-00943-w 

Enfin, l’article 4, présenté dans le chapitre des résultats, fait état de l’analyse et de l’intégration des 

résultats QUAN et QUAL de l’étude doctorale, et des résultats mixtes ayant découlé de ce 

processus. L’article sera soumis pour publication dans la revue scientifique Implementation 

Science. Voici les détails de l’article: 

Chicoine, G., Côté, J., Pepin, J., Pluye, P. et Jutras-Aswad, D. (2022). Key conditions for the 

successful uptake and implementation of evidence-based practices in concurrent disorder 

nursing care with the ECHO Model: Insights from a mixed methods study [Manuscrit en 

préparation]. Faculté des sciences infirmières, Université de Montréal. 
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Avant-propos 

Les personnes souffrant de troubles concomitants (TC) présentent des besoins biopsychosociaux 

particuliers et complexes qui peuvent rendre leurs prises en charge plus ardue pour les 

professionnels de la santé. Au Canada, à l’instar d’autres pays dans le monde, les infirmières sont 

appelées à jouer un rôle de premier plan dans la prise en charge des TC, en mobilisant à leur 

pratique des compétences de haut niveau. Or, peu de ressources en formation initiale et continue 

sont dédiées à soutenir les infirmières quant au développement de leurs compétences dans la prise 

en charge des TC. Cette thèse de doctorat porte sur la compréhension des contributions d’un 

programme de formation continue virtuel s’appuyant sur le modèle Extension for Community 

Healthcare Outcomes (ECHO©) au développement des compétences des infirmières dans la prise 

en charge des TC. 

Cette thèse de doctorat comporte six chapitres. Le chapitre premier présente la problématique de 

recherche, le but général de l’étude doctorale et les trois questions de recherche. Le chapitre 

deuxième présente la recension des écrits, empiriques et théoriques, qui portent sur: 1)  les 

caractéristiques et les besoins particuliers des personnes atteintes de TC; 2) la pratique 

professionnelle adaptée à cette population; 3) le développement des compétences infirmières dans 

le contexte de la pratique auprès de personnes atteintes de TC; 4) les programmes de formation 

continue en soutien aux professionnels qui œuvrent auprès de personnes atteintes de TC; et 5) le 

modèle de formation continue virtuel ECHO. Ce même chapitre comprend une revue de la 

littérature exhaustive portant sur des programmes de formation ECHO dans le domaine de la santé 

et spécifiques aux TC. 

Le chapitre troisième de la thèse présente la posture philosophique et le cadre de référence de 

l’étude doctorale. Le chapitre quatrième présente la méthodologie choisie pour l’étude doctorale. 

Nous présentons d’abord le contexte plus large dans lequel s’inscrit l’étude doctorale et nous 

esquissons de manière générale le devis de recherche empruntée, à savoir un devis mixte 

convergent. Puis, nous présentons le protocole de l’étude doctorale (article 1), et nous terminons ce 

chapitre avec les considérations éthiques.  

Le chapitre cinquième présente les résultats de l’étude doctorale. Nous débutons en présentant les 

résultats associés à la question de recherche du volet QUANtitatif de l’étude doctorale, soit une 

étude de cohorte prospective observationnelle (article 2). Nous poursuivons en présentant les 

résultats découlant de la question de recherche du volet QUALitatif de l’étude doctorale, à savoir 

une étude descriptive interprétative (article 3). Ensuite, nous présentons les résultats quant à la 

question de recherche du volet mixte de l’étude doctorale, ce qui correspond aux résultats générés 
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dans le processus d’intégration final des résultats QUAN et QUAL (article 4). Nous terminons ce 

chapitre avec les critères de qualité de la recherche QUAN, QUAL et mixte.  

Dans le sixième et dernier chapitre, nous discutons d’abord des contributions théoriques et 

empiriques de la thèse, inhérentes à la compréhension des contributions d’un programme de 

formation ECHO portant sur les TC au développement des compétences des infirmières. Nous 

enchaînons avec les considérations méthodologiques, en soulignant les forces et limites de l’étude 

doctorale. Enfin, nous concluons le chapitre sixième en discutant des implications émergeant des 

résultats de l’étude doctorale, pour la recherche, la pratique clinique et la formation.  

 



 

Chapitre 1 – Problématique 

Le chapitre un de la thèse, présenté en six sections, expose la problématique de l’étude doctorale. 

Tout d’abord, ce chapitre s’attarde à décrire les caractéristiques et besoins spécifiques des 

personnes atteintes de troubles concomitants (TC), ainsi qu’à mettre en lumière les difficultés 

vécues par les professionnels de la santé dans l’accompagnement de ces personnes. Puis, ce 

chapitre vise à rendre compte de l’état actuel des connaissances concernant des programmes de 

formation continue voués à soutenir l’apprentissage et favoriser l’amélioration des pratiques de 

professionnels de la santé qui interviennent auprès de personnes ayant des TC. Enfin, en 

cohérence avec l’orientation philosophique et les ancrages conceptuels privilégiés, le but et les 

questions de recherche de la présente étude doctorale sont énoncés.  

1.1. Troubles concomitants de santé mentale et d’usage de 
substances 

Les troubles concomitants (TC) se définissent par la présence simultanée d’un ou de plusieurs 

troubles d’usage (TU) de substances et d’autres troubles de santé mentale (TSM) (American 

Psychiatric Association [APA], 2015). Non seulement fréquents (Kessler et al., 2005; Mueser et al., 

1995; Regier et al., 1990), les TC peuvent avoir d’importantes répercussions biopsychosociales 

pour les personnes qui en souffrent. En effet, comparativement aux personnes ayant un trouble 

unique, les personnes atteintes de TC ont systématiquement un risque plus élevé de suicide, de 

détresse psychologique, d’itinérance, d’isolement social, de problèmes judiciaires ou encore, de 

maladies chroniques transmissibles comme l’hépatite C et non transmissibles comme le diabète et 

les maladies cardiovasculaires (Adlaf et al., 2005; Fleury et al., 2015; Khan, 2017).  

Ajoutant à ce portrait clinique sombre, l’Organisation Mondiale de la Santé (Organisation mondiale 

de la santé, 2021) indiquait, dans son Plan d’action pour la santé mentale 2013-2030, que les 

troubles mentaux et ceux liés à la consommation de substances représentent 13 % de la charge 

totale de morbidité à l’échelle mondiale. Au Canada, à l’instar d’autres pays industrialisés, il appert 

que les personnes atteintes de TC consultent fréquemment les services d’urgence, présentent des 

taux d’hospitalisations et de rechute élevés et séjournent de plus longues périodes à l’hôpital 

comparativement à d’autres populations; ces données faisant état, somme toute, d’un fardeau 

économique important pour le système de santé (Institut de la statistique du Québec, 2015; 

Substance Abuse and Mental Health Services Administration, 2014; Urbanoski et al., 2017). De 

manière générale, il est également reconnu que le tableau clinique est plus complexe en présence 

de TC qu’en présence d’un trouble unique, ce qui a pour conséquence d’interférer avec les soins 
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offerts et le pronostic de personnes atteintes (Ministère de la santé et des services sociaux [MSSS], 

2018). Qui plus est, cette comorbidité est souvent associée à une moins bonne évolution clinique et 

une sévérité accentuée des symptômes, ce qui rend la pratique auprès de cette clientèle 

nécessairement plus ardue (Institut Nationale d’Excellence en Santé et en Services Sociaux 

[INESSS], 2016; Padwa et al., 2015; Priester et al., 2015). 

1.2. Contexte de pratique et approches préconisées auprès des 
personnes atteintes de TC 

Jusqu’à présent, les organisations de santé se sont dotées de modèles, de politiques ou encore de 

référentiels, pour encadrer ce que l’on reconnaît à ce jour comme étant les pratiques de soins 

exemplaires auprès des personnes atteintes de TC (Crockford et Addington, 2017; Hakobyan et al., 

2020; MSSS, 2018; New South Wales Ministry of Health, 2015). Par exemple, les écrits empiriques 

existants concernant les traitements offerts aux personnes souffrant de TC (Chow et al., 2013; 

Drake et Wallach, 2008; INESSS, 2016; McKee, 2017), dont une récente revue systématique 

(Hakobyan et al., 2020), préconisent une approche intégrée des deux conditions, soit par une seule 

et même équipe ou par des équipes travaillant en étroite collaboration et en partenariat avec le 

milieu communautaire.  

À cet égard, divers rapports de recherche soutiennent que les bénéfices rapportés des approches 

intégrées se situeraient davantage au niveau de la compétence des professionnels ou des équipes 

de professionnels à offrir des soins pour les deux problématiques de santé simultanément, plutôt 

que dans la spécificité des interventions pouvant être offertes dans des services spécialisés ou 

ultraspécialisés (Lawrence-Jones, 2010; McGovern et al., 2007; Rush et al., 2008). C’est dans cet 

esprit que l’INESSS recommandait, dans son rapport sur la dispensation des soins et services en 

TC de 2016, que les personnes atteintes de TC puissent être évaluées et prises en charge de 

manière adéquate et holistique à tous les niveaux de soins. De plus, l’INESSS (2016) indiquait que 

le maintien et le succès du suivi des personnes atteintes de TC reposerait sur l’établissement d’une 

alliance thérapeutique et que les situations de transition des soins doivent être davantage 

encadrées et facilitées par les professionnels de la santé. 

Afin de répondre à cet appel, le MSSS (2015) avait d’ailleurs identifié, dans son Plan d’action en 

santé mentale 2015-2020 (PASM 2015-2020), les TC en tant que priorité d’intervention. Ce plan 

d’action ministérielle misait notamment sur « […] sur l’élaboration d’une vision intégrée des 

services, tant sociaux que de santé mentale et de santé physique » (MSSS, 2015, p. 6). En outre, le 
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Plan d’action interministériel en toxicomanie5 2018-2028 (MSSS, 2018) proposait différentes actions 

en cohérence avec les orientations du PASM 2015-2020, lesquelles soulignaient le travail de 

collaboration indispensable entre les professionnels du réseau pour aborder de manière intégrée 

l’interdépendance des TSM et des TU.  

Parallèlement aux orientations ministérielles québécoises, le National Institute for Health and Care 

Excellence (NICE, 2016) stipulait que pour répondre adéquatement aux besoins complexes des 

personnes atteintes de TC, les professionnels de la santé devaient s’enquérir d’un haut niveau de 

compétences, autant dans le domaine de la santé mentale que de celui des TU, tout en intégrant à 

leur pratique quotidienne une vision holiste des personnes atteintes ainsi qu’une approche de soins 

contextualisée et flexible à leurs besoins particuliers.  

1.3. Pratique professionnelle auprès des personnes atteintes de 
TC 

Bien que plusieurs de ces recommandations concertées aient été mises de l’avant au Canada ainsi 

qu’au Québec, et qu’elles ont certainement amené des progrès quant à l’amélioration des pratiques 

professionnelles basées sur une approche intégrée (INESSS, 2016); force est de constater 

qu’encore à ce jour, la majorité des personnes atteintes de TC ne reçoivent pas les soins optimaux 

requis (Khan, 2017; Urbanoski et al., 2017). À cet égard, plusieurs études menées au cours des 

dernières années dans le champ de la recherche sur les soins et services offerts aux personnes 

atteintes de TC soulignent et mettent en lumière diverses barrières à leur prise en charge adéquate. 

Parmi les barrières identifiées, plusieurs auteurs s’accordent à dire que les professionnels de la 

santé, autant dans les services en santé mentale que de ceux en dépendance, éprouvent 

d’importantes difficultés à évaluer de manière holistique les personnes atteintes de TC (Foster et 

al., 2010; Green et al., 2007; Mortlock et al., 2011; Padwa et al., 2015). Priester et al. (2016) 

soutenaient que le dépistage des TC auprès des utilisateurs de services psychiatriques ou en 

première ligne, comprenant l’identification des problématiques de santé mentale et d’utilisation de 

substances, ne serait pas une pratique commune chez les professionnels de la santé. En effet, dès 

le début des années 2000, Maslin et al. (2001) précisaient, dans une étude quantitative descriptive 

auprès de 136 professionnels œuvrant dans des services de première ligne, que ces derniers 

auraient tendance à limiter leurs interventions auprès des personnes atteintes de TC à la 
 

 
5 Le terme « toxicomanie » fait plus spécifiquement référence à des processus addictifs qui impliquent l’usage 

d’une ou de plusieurs substances (p. ex., drogues licites ou illicites, alcool, médicaments), alors que le 

vocable « dépendance », plus englobant, inclue des formes d’addictions dites comportementales comme le 

jeu pathologique ou la cyberdépendance. 
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problématique de santé pour laquelle ils ont été formés, ou encore à référer ces patients vers des 

services spécialisés. Dans une autre étude de cohorte longitudinale s’échelonnant sur une période 

de trois années, Mortlock et al. (2011) corroboraient ces derniers résultats en indiquant que 

seulement 22 % des utilisateurs de services en dépendance ayant des TC auraient été évalués et 

pris en charge sur le plan de la santé mentale et de la toxicomanie. 

Pour leur part, van Boekel et ses collaborateurs (2014) se sont intéressés à contraster, dans le 

cadre d’une étude quantitative descriptive, les perspectives de professionnels en santé mentale 

avec celles de professionnels œuvrant dans des services en dépendance. Les auteurs stipulaient 

que les professionnels en santé mentale rapportaient un manque de connaissances au niveau des 

ressources du milieu alors que de leur côté, les professionnels en dépendance présentaient des 

difficultés en ce qui concerne la coordination des soins. En continuité, d’autres études quantitatives 

observationnelles, transversales et évaluatives soulignaient plusieurs difficultés rencontrées par les 

professionnels de la santé, notamment en ce qui a trait à leur capacité à reconnaitre les symptômes 

de complication, à dispenser une intensité de suivi adaptée aux besoins des patients, à offrir des 

modalités de traitement appropriées, ainsi qu’à prendre en charge des situations plus complexes 

(Anthony et al., 2010; Morojele et al., 2012; Pinderup et al., 2016; Schulte et al., 2010). 

Par ailleurs, les auteurs s’entendent pour dire que bon nombre de professionnels en santé mentale 

entretiennent des attitudes négatives à l’endroit des personnes ayant des problèmes de 

consommation (Adams, 2008; Anandan et al., 2021; Cleary et al., 2009; Pinderup, 2017; van 

Boekel et al., 2013). Dans une revue systématique des écrits, van Boekel et al. (2013) concluaient 

que les professionnels ayant des attitudes négatives étaient moins optimistes face au 

rétablissement de leurs patients, démontraient une moins grande motivation à l’égard des soins à 

offrir et avaient davantage tendance à adopter une approche centrée uniquement sur les soins 

immédiats ou plus techniques (p. ex., médication, prise de sang). Ces constatations avaient déjà 

été soulevées par Howard et Holmshaw (2010) qui rapportaient, à la suite à d’une étude mixte 

menée en centre hospitalier psychiatrique, que les professionnels rencontrés ayant des attitudes 

négatives à l’endroit de personnes atteintes de TC éprouvaient plus de difficultés à mobiliser leurs 

habiletés relationnelles. Anandan et al. (2021) renchérissaient sur ces derniers résultats et 

mettaient en évidence, dans une revue de la portée plus récente, que les infirmières en santé 

mentale ayant des attitudes négatives à l’endroit des utilisateurs de substances étaient souvent 

hésitantes à discuter ouvertement avec leurs patients de leurs habitudes de consommation et 

avaient plus de difficulté à offrir des soins empreint d’humanisme.  

C’est à la lumière de ces constatations que plusieurs chercheurs se sont intéressés à explorer les 

perceptions et à comprendre plus en profondeur l’expérience des professionnels de la santé qui 
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exercent quotidiennement auprès de personnes souffrant de TC. Globalement, les études 

soulignent l’inconfort important des professionnels à l’égard des personnes atteintes de TC et ce, 

autant dans les services en santé mentale que pour ceux en dépendance (McCabe et Parrish, 

2018; Roncero et al., 2016; Wener et Woodgate, 2017). Les résultats de quelques études 

qualitatives visant plus particulièrement les infirmières faisaient ressortir que celles-ci se sentent 

fréquemment dépourvues, rapportent un sentiment de fardeau important et perçoivent la pratique 

auprès des personnes atteintes de TC comme étant plus ardue qu’avec d’autres types de clientèle 

(Coombes et Wratten, 2007; Deans et Soar, 2005; Garrod et al., 2020).  

Outre cet inconfort, Priester et al. (2016) révélaient, dans une revue intégrative des écrits, que bon 

nombre de professionnels de la santé ne seraient pas suffisamment formés pour répondre aux 

besoins complexes des personnes atteintes de TC. À ce sujet, plusieurs auteurs sont d’avis que les 

programmes de formation menant à l’obtention d’un diplôme professionnel d’entrée à la pratique ne 

seraient pas adaptés pour préparer adéquatement les professionnels de la santé à faire face aux 

défis imposés par cette clientèle (Moore, 2012; Morojele et al., 2012; Padwa et al., 2015). Au 

Canada plus particulièrement, l’Association Canadienne des Écoles de Sciences Infirmières 

(ACESI, 2015) faisait remarquer qu’un décalage important subsistait entre le contenu des 

programmes de formation initiale des écoles de sciences infirmières avec les compétences requises 

et identifiées par les organismes de règlementation pour la pratique infirmière en santé mentale 

et/ou en toxicomanie. Qui plus est, des occasions insuffisantes de formation continue sur les TC 

sont généralement rapportées par les professionnels de la santé qui, dans l’ensemble, ne se 

sentent pas suffisamment outillés pour intervenir adéquatement auprès de cette population 

(Petrakis et al., 2018; Pinderup et al., 2016; Wener et Woodgate, 2017). 

Du côté des services en santé mentale, plusieurs auteurs soulignent les besoins criants de 

formation sur les TU et les approches relationnelles chez les professionnels de la santé (Adams, 

2008; Anandan et al., 2021; Maslin et al., 2001). À ce sujet, les résultats de quelques autres études 

quantitatives observationnelles indiquaient que près de 70 % des infirmières œuvrant dans les 

services de santé mentale ne possèdent aucune formation spécifique sur les TU (Brems et al., 

2003; Moore, 2012); et d’autres auteurs dont O'Gara et al. (2005) ainsi que van Boekel et al. (2014) 

affirmaient que très peu d’infirmières prodiguant des soins aux personnes atteintes de TC n’étaient 

formées aux approches thérapeutiques essentielles à cette pratique comme l’entretien 

motivationnel, la réduction des méfaits ou la prévention de la rechute. Pour ce qui est des services 

en dépendance, Priester et al. (2016) concluaient que par manque de formation, les professionnels 

avaient tendance à moins s’engager auprès de patients présentant des troubles mentaux graves ou 

auprès de ceux dont le risque de rechute serait plus élevé. 
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C’est dans ce contexte que l’INESSS (2016) affirmait, en citant Rush et al. (2008) ainsi que Kates et 

al. (2010), que la formation « demeure une composante essentielle » (p. 12) au renouvellement des 

pratiques professionnelles en vue d’assurer une offre de soins qui rencontre et considère 

l’agrégation des multiples problématiques et besoins particuliers des personnes atteintes de TC. En 

plus des activités de formation continue formelle, l’INESSS (2016) indiquait que les approches 

collaboratives entre des professionnels en santé mentale et d’autres en dépendance constituaient 

une condition facilitante à l’amélioration des soins et services de santé pour les personnes atteintes 

de TC. En effet, d'après l'INESSS (2016), la collaboration interprofessionnelle constitue un aspect 

crucial de la formation en permettant aux professionnels de construire des relations de réciprocité et 

de partenariat, de mettre en commun et reconnaître « l’expérience pratique [de professionnels issus 

de] contextes diversifiés » (p. 13), tout en favorisant le partage des informations et des savoirs par 

des liens de réseautage (Himmelman, 2002; Merkes et al., 2010).  

De son côté, le Centre Canadien sur les Dépendances et l’Usage de Substances (CCDUS) 

concluait, dans son rapport de 2009, que les soins offerts aux personnes atteintes de TC « seraient 

améliorés si on assurait une meilleure intégration de la formation, des services et des programmes 

sur les TSM et les TU dans les systèmes de santé, de santé mentale, d’éducation, de services 

sociaux et de justice pénale » (p. 10). La Canadian Federation of Mental Health Nurses (CFMHN, 

2014) n’a pas échappé à cette tangente en proposant, au terme d’un processus collaboratif de 

recherche, une révision importante des précédents standards de la pratique en santé mentale et en 

toxicomanie, soit 43 % d’entre eux. De concert avec ces orientations, l’ACESI (2015) élaborait un 

« cadre national consensuel des compétences et des indicateurs essentiels à la pratique [infirmière] 

en santé mentale et en toxicomanie » (p.2), lesquelles reflétaient la vision holiste et intégrée des 

soins véhiculée par les organisations. Ce cadre visait d’une part à favoriser l’intégration d’un 

contenu en santé mentale et en toxicomanie dans la formation infirmière et d’autre part, à définir 

« les connaissances, attitudes et habiletés essentielles que doivent posséder toutes les infirmières, 

sans égard à leurs [milieux de pratique] » (p. 2), pour intervenir de manière compétente auprès des 

personnes atteintes de TC. Ces recommandations canadiennes s’alignent également avec les 

positions de diverses organisations internationales (Frenk et al., 2010; New South Wales Ministry of 

Health, 2015; NICE, 2016) qui dans l’ensemble, militent en faveur du développement de 

compétences de haut niveau chez les professionnels de la santé, afin que ces derniers puissent 

faire face aux situations complexes rencontrées dans leur pratique. 
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1.4. Programmes de formation professionnelle continue 
spécifiques à la pratique auprès des personnes atteintes de TC 

Conséquemment aux importantes difficultés vécues par les professionnels de la santé dans leur 

pratique auprès des personnes atteintes de TC, aux nombreux besoins d’apprentissage rapportés 

par ces derniers et aux diverses recommandations d’organisations émises; plusieurs programmes 

de formation continue ont été proposés et évalués; comme en témoigne d’ailleurs plusieurs 

synthèses des connaissances (Garrod et al., 2020; Petrakis et al., 2018; Pinderup et al., 2016). Un 

de ces programmes de formation, le programme Extension for Community Healthcare Outcomes 

(©ECHO), se démarque d’autres programmes de formation professionnelle continue par trois 

éléments prometteurs: 1) des activités de mentorat durant lesquelles des professionnels experts 

soutiennent en continue l’apprentissage d’autres professionnels plus novices par des activités de 

mentorat; 2) des méthodes d’apprentissage actives et de rétroaction qui présentent l’avantage de 

favoriser, chez les participants, un examen réflexif de leurs apprentissages et de leurs pratiques; et 

3) la création d’un espace d’apprentissage virtuel misant sur la collaboration interprofessionnelle et 

le partage d’expériences entre les participants.  

Développé par une équipe de chercheurs de l’Université du Nouveau-Mexique aux États-Unis en 

2003 (Arora, Geppert, et al., 2007; Arora, Kalishman, et al., 2011; Arora et al., 2010; Arora et al., 

2017), le programme de formation ECHO permet de réunir, par l’entremise de visioconférences en 

temps réel, des professionnels de la santé géographiquement dispersés, avec des professionnels 

œuvrant dans des centres hospitaliers spécialisés. Ce programme de formation continue a 

notamment pour objectifs de favoriser le partage des résultats probants et des pratiques 

exemplaires, de diminuer les iniquités de soins entre les grands centres urbains et les régions 

rurales, ainsi que d’améliorer l’accès aux soins et la prise en charge des patients ayant des 

problématiques de santé chroniques et complexes dans les services de santé généraux. 

Ultimement, le programme de formation ECHO vise le renouvellement continu des pratiques 

professionnelles et l’amélioration de la santé des populations.  

À ce jour, les résultats d’études empiriques menées sur des programmes de formation ECHO en 

santé ont montré que ce modèle favorisait la participation et l’engagement des participants, et que 

ces derniers étaient généralement satisfaits à l’égard des activités de formation proposées et des 

nombreux avantages offerts par l’utilisation de la technologie (Damian et al., 2020; McBain et al., 

2019; Shea et al., 2019; Zhou et al., 2016). Il s’avère également, à la lumière de résultats d’études 

qualitatives visant à explorer l’expérience ou les perceptions de professionnels de la santé à l’égard 

du modèle ECHO, que ce type d’environnement d’apprentissage virtuel permettrait de diminuer le 
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sentiment d’isolement ou de fardeau professionnel associé aux situations cliniques plus difficiles, en 

plus de favoriser la collaboration interprofessionnelle et la création de partenariats intersectoriels 

(Hassan et al., 2020; Zhao et al., 2020; Zhou et al., 2016). Il appert aussi, selon les résultats 

d’autres études expérimentales et quasi-expérimentales menées pour évaluer les effets de 

programmes de formation ECHO en santé, que ce modèle de formation continue contribuerait à 

l’acquisition de nouvelles connaissances chez les participants et favoriserait le renforcement de leur 

sentiment d’efficacité personnelle (Anderson et al., 2017; Dhanasekaran et al., 2020; Li et al., 2020; 

Mazurek et al., 2020). En corollaire, des études qualitatives ou mixtes récentes explorant les 

perspectives de professionnels de la santé à l’égard de leur expérience de participation à  un 

programme de formation ECHO en santé mettent en évidence plusieurs retombées positives dont: 

1) le développement de compétences réflexives à l’égard des besoins d’apprentissage et de 

l’amélioration des pratiques; 2) l’accès rapide et le partage de connaissances sur les meilleures 

pratiques de soins; 3) la meilleure compréhension des rôles des collègues au sein des équipes 

interdisciplinaires; et 4) le renforcement du sentiment de confiance en soi et d’empowerment (Baker 

et al., 2020; Ball et al., 2020; Carlin et al., 2018; Doherty et al., 2021; Englander et al., 2020; Lingum 

et al., 2021; Pagé et al., 2021; Shimasaki et al., 2019) 

D’autres études soulignent l’apport du modèle ECHO pour l’amélioration de la qualité des services 

offerts chez des prestataires de soins primaires (Blecker et al., 2020; Catic et al., 2014; Diaz et al., 

2019; Flynn et al., 2020; Frank et al., 2015; Hasselberg et al., 2019), ainsi que pour l’amélioration 

d’indicateurs de santé chez les patients atteints de maladies chroniques (Arora, Thornton, et al., 

2011; Komaromy et al., 2019; Murphy et al., 2019; Watts et al., 2016). Qui plus est, quelques 

études antérieures rapportaient des impacts positifs du modèle ECHO en termes de diminution des 

coûts de santé engendrés par les soins et services dispensés à des populations présentant des 

besoins plus complexes (Zhou et al., 2016). Hormis ces quelques résultats favorables, des auteurs 

tels que Zhou et al. (2016) de même que McBain et al. (2019) apportaient à notre attention, dans 

les conclusions de leurs revues systématiques des écrits, que subsistait un manque important 

d’écrits scientifiques concernant les contributions potentielles du modèle ECHO à la compétence 

des professionnels de la santé et, par ricochet, à ses répercussions sur la pratique professionnelle. 

De plus, bien que certaines des études empiriques recensées sur des programmes ECHO en santé 

aient fait mention de quelques ancrages théoriques pour tenter « d’expliquer » les processus 

d’apprentissage sollicités au sein d’un tel programme de formation (Socolovsky et al., 2013); force 

est de constater que les fondements proposés sont généralement peu explicités, voire absents. 

Pourtant, ces aspects théoriques ou conceptuelles constituent l’essence même de toute 

intervention éducative et permettent, dans un contexte de recherche, une compréhension riche et 
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imbriquée des composantes de l’intervention et de ses conditions d’apprentissage, avec les 

résultats observés auprès des participants (Cianciolo et Regehr, 2019). Par ailleurs, bien que les 

programmes ECHO évalués à ce jour aient été répliqués à partir d’un même modèle de formation 

continue, leur implantation en contexte réelle, influencée par divers facteurs (Cianciolo et Regehr, 

2019), en fait des objets d’investigation et d’analyse unique. Ces facteurs d’influence, d’ordre 

personnel, social, contextuel ou environnemental, constituent un terreau fertile de recherche et ne 

semblent pas, jusqu’à présent, avoir constitué une avenue empirique empruntée dans la littérature 

sur le modèle ECHO (Faherty et al., 2020). 

En continuité, rares sont les expériences de recherche sur le modèle ECHO qui ont été conduites 

dans le contexte de la pratique auprès de personnes atteintes de TC (McBain et al., 2019; Zhou et 

al., 2016). Ces quelques recherches empiriques, au nombre de cinq (Chand et al., 2014; Komaromy 

et al., 2017; Komaromy et al., 2016; Mehrotra et al., 2018; Sockalingam et al., 2017), avaient 

majoritairement employé des devis de nature quantitative et rapportaient—tout comme dans les 

constats évoqués au sein des synthèses de connaissances menées sur le modèle ECHO (McBain 

et al., 2019; Zhou et al., 2016)—des résultats favorables quant à la participation, la satisfaction et 

l’acquisition de nouvelles connaissances sur les TC. Quelques études intéressées par la perception 

des professionnels identifiaient clairement leurs besoins de formation à l’égard des TC et 

soulignaient les bénéfices rapportés par les participants à l’égard du caractère continu de la 

formation et des possibilités de partage des expériences cliniques pour soutenir leur apprentissage 

(Chand et al., 2014; Komaromy et al., 2017). En revanche, lorsqu’il était question de compétence, il 

appert que l’on a uniquement centré l’attention sur des mesures de perceptions du sentiment 

d’auto-efficacité ou de confiance à l’égard de ses habiletés. En effet, seules les études de Mehrotra 

et al. (2018) et de Sockalingam et al. (2017) ont investigué le niveau de compétence perçue des 

participants en employant des mesures quantitatives et les résultats rapportés, inconsistants, 

s’avéraient peu concluants. 

Il a également été constaté que, selon l’état actuel des connaissances, aucune des études 

recensées portant sur un programme de formation ECHO spécifique aux TC ne semble s’être 

penchée, dans une perspective de recherche, sur l’investigation plus approfondie du 

développement des compétences des professionnels de la santé et encore moins de celui des 

infirmières. En fait, la façon dont les infirmières ont progressé dans leurs apprentissages, au cours 

de leur participation à un programme ECHO, n’a pas constitué une voie de recherche privilégiée par 

les chercheurs jusqu’à présent. En effet, il semble que c’est principalement dans une perspective 

causale et linéaire que l’on a abordé les contributions du programme ECHO à « LA » compétence 

des professionnels de la santé (Moore et al., 2009). Conséquemment, les participants de 
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programmes de formation ECHO en santé ont peu été interrogés à propos de ce qu’ils font 

concrètement dans leur pratique, afin de mieux comprendre la manière dont ces professionnels 

avaient développé et déployé leurs compétences. Il devient dès lors impératif de se questionner sur 

le potentiel du modèle ECHO pour soutenir les infirmières dans le développement et la mise en 

pratique de leurs compétences auprès de personnes atteintes de TC. 

1.5. Orientation philosophique et ancrages conceptuels de 
l’étude doctorale 

Dans le champ de la formation professionnelle continue en santé, Moore et al. (2009) indiquent, à 

l’aide d’une modélisation en sept niveaux de variable ou « d’effets escomptés » [traduction libre de 

desired outcomes] (p. 2) auprès des participants, des patients et des communautés, que 

l’évaluation des impacts de programmes de formation continue repose sur: 1) la participation; 2) la 

satisfaction; 3) l’apprentissage, incluant les connaissances déclaratives et procédurales; 4) la 

compétence, 5) la performance; 6) la santé des patients; et 7) la santé des communautés. Des 

auteurs tels que Gosselin et al. (2014) et Lefeuvre et al. (2009) indiquent que de tels modèles 

développementaux de l’apprentissage ont l’avantage de présenter les impacts de la formation 

continue en termes de « tendances centrales » ou « d’attributs communs » et, ce faisant, poser des 

repères généraux pour leur évaluation auprès des participants. Néanmoins, une préoccupation 

attenante à une telle conceptualisation de la formation continue sous l’angle de sept niveaux 

« d’effets escomptés » est que l’on assume une trajectoire unique et conforme des participants par 

rapport aux niveaux préétablis. De plus, le modèle conceptuel de Moore et al. (2009), bien que 

constituant un outil pertinent pour étayer une vue d’ensemble et rendre compte des impacts de 

programmes éducatifs en santé, a vraisemblablement constitué une voie de recherche dominante 

dans la littérature sur le modèle ECHO (McBain et al., 2019; Zhou et al., 2016). 

À ce titre, Ian Hacking (1986, 1999, 2001a, 2002, 2007) nous rappelle que ces niveaux de variable 

ou « d’effets escomptés » de la formation continue en santé représentent des formes de classes 

générées par des consensus d’experts qui, lorsque prises pour acquis par la société ou utilisées de 

manière hégémonique comme outil de production des connaissances, peuvent constituer un écueil 

à notre compréhension approfondie des phénomènes humains et sociaux. En effet, selon ce 

philosophe, les phénomènes humains et sociaux—au contraire des objets de sciences naturelles de 

genre indifférencié—se caractérisent par leur genre interactif ou mixte (Hacking, 2001a). Ce 

caractère interactif, appelé « effets de boucle » chez Hacking (2001a), confère aux objets des 

sciences humaines et sociales des qualités récursives inhérentes: les classes produites et 

généralement admises par la société peuvent avoir des effets sur les gens faisant eux-mêmes 
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partie de ces classes, sur leurs actions ou leur possibilité d’actions—la dynamique de la 

classification des gens—et récursivement, ces individus classifiés tendent à agir d’une manière qui 

leur est propre, redéfinissant ou reconfigurant par le fait même le sens commun accordé auxdites 

classifications. 

Cette orientation philosophique (Hacking, 1986, 1999, 2001a, 2002, 2007), en plus de son 

originalité, offrait pour notre recherche la possibilité d’étudier le développement des compétences 

des infirmières dans le contexte d’un programme de formation continue ECHO portant sur les TC 

dans un cadre de recherche flexible et assez souple pour favoriser un pluralisme conceptuel et 

méthodologique. Dans le cadre de la présente recherche, saisir empiriquement les contributions 

d’un programme ECHO sur les TC au développement des compétences des infirmières revenait 

non seulement à s’intéresser à leur évolution en termes de catégories dont la participation, la 

satisfaction, l’apprentissage, la compétence et la performance clinique (Moore et al., 2009), mais 

également à étudier le développement des compétences (Tardif, 2006) à partir de l’expérience 

subjective et unique des infirmières exposées à cet environnement de formation. De plus, cette 

orientation philosophique avait le potentiel de favoriser une compréhension approfondie en contexte 

réel, afin de mieux cerner de quelles manières les apprentissages réalisés par les infirmières au 

cours du temps se sont traduits dans leur pratique et d’explorer les facteurs ayant facilité ou 

contraint ce processus. Cette compréhension découlant d’une intégration conceptuelle et 

méthodologique, ou le « produit de genre mixte ou interactif » [traduction de mixed kind or 

interactive kind] selon Hacking (1999, 2001a), constituait un cadre d’investigation et d’analyse fine 

pour rendre compte de « l’espace de possibilités des gens » (Hacking, 2002, p. 107). Dans le 

contexte de cette étude s’intéressant aux contributions d’un programme de formation ECHO sur les 

TC, cet « espace de possibilités » se traduisait par les conditions à mettre en place pour favoriser le 

développement des compétences des infirmières et le renouvellement de leurs pratiques. 

Or, il s’avérait nécessaire de poursuivre les recherches déjà entreprises sur le modèle ECHO dans 

le domaine des TC en abordant le phénomène du développement des compétences à partir d’une 

conception ancrée dans la perspective infirmière et articulée de manière harmonieuse avec une 

approche intégrée des soins centrés sur les besoins particuliers des personnes atteintes de TC. À 

cet égard, une conception systémique, holistique et complexe du concept d’une compétence et du 

développement des compétences (Ayotte-Beaudet, 2013; Charette et al., 2014; Poumay et al., 

2017; Tardif, 2006), s’inscrivant dans un perspective socioconstructiviste de l’apprentissage 

(Jonnaert, 2009), s’avérait une avenue de recherche intéressante et en cohérence avec la 

perspective infirmière (Pepin, Ducharme, et al., 2017; Pepin et al., 2015). Dans une telle 

conception, le développement des compétences correspond à un processus de construction de soi 
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itératif, dynamique et singulier (Jonnaert, 2009; Tardif, 2006). Puisque le développement d’une 

compétence n’est jamais achevé, il s’échelonne tout au long de la carrière professionnelle des 

infirmières, à partir de leurs connaissances antérieures et en fonction des expériences vécues en 

contexte de formation, formelle ou non, et de pratique (Boyer et al., 2020). À ce titre, en sciences de 

l’éducation, Tardif (2006) suggère que la compétence soit définie en tant que « savoir-agir 

complexe prenant appui sur la mobilisation et la combinaison efficaces d’une variété de ressources 

internes et externes à l’intérieur d’une famille de situations » (Tardif, 2006, p. 22). 

Somme toute, selon l’état actuel des connaissances, le modèle de formation continue virtuel ECHO 

constitue un espace d’échanges entre des professionnels de la santé issus de diverses disciplines 

ayant le potentiel de favoriser le renouvellement continu de leurs apprentissages et ce, dans une 

visée d’amélioration des pratiques et de la santé de patients présentant des conditions de santé 

chroniques et complexes. Toutefois, des questionnements subsistent sur les contributions de ce 

modèle pour le développement des compétences et la pratique d’infirmières œuvrant auprès de 

personnes atteintes de TC. C’est donc à la compréhension des contributions d’un programme de 

formation ECHO sur les TC au développement des compétences des infirmières et à leur mise en 

pratique que s’intéresse la présente étude doctorale.  

1.6. But de l’étude doctorale et questions de recherche 

Le but principal de cette étude doctorale était de comprendre dans quelle mesure et de quelles 

manières un programme de formation continue virtuel ECHO sur les TC a contribué au 

développement des compétences des infirmières et à leur mise en pratique. Plus spécifiquement, la 

présente étude visait à répondre aux trois questions de recherche suivantes: 

- Dans quelle mesure le sentiment d’auto-efficacité dans la prise en charge des TC, la 

participation, la satisfaction et l’acceptabilité à l’égard du programme, les connaissances sur 

les TC, l’attitude à l’égard des personnes atteintes de TC, ainsi que la perception de la 

performance clinique, chez une cohorte d’infirmières ayant participé à un programme de 

formation ECHO sur les TC, ont évolué sur une période de 12 mois? (question de recherche 

QUANtitative); 

- De quelles manières les infirmières ont-elles mis en pratique les compétences qu’elles 

perçoivent avoir développées au cours de leur participation et quels facteurs ont influencé ce 

processus? (question de recherche QUALitative); 

- Comment l’évolution du sentiment d’auto-efficacité, de la participation, de la satisfaction et 

de l’acceptabilité, des connaissances, de l’attitude, ainsi que de la perception de la 

performance clinique d’infirmières ayant participé à un programme de formation ECHO sur 
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les TC est-elle liée au développement et à la mise en pratique de leurs compétences? 

(question de recherche mixte). 



 

Chapitre 2 – Recension des écrits 

 Ce chapitre, présenté en cinq sections, vise à mettre en lumière l’état actuel des 

connaissances en ce qui concerne les principaux thèmes de cette thèse doctorale, soit: 1) les 

caractéristiques et les besoins particuliers des personnes atteintes de troubles concomitants (TC); 

2) la pratique professionnelle adaptée aux TC; 3) le développement des compétences dans le cadre 

de la pratique infirmière auprès de personnes atteintes de TC; 4) les programmes de formation 

auprès de professionnels de la santé qui œuvrent auprès de personnes ayant des TC; et 5) le 

modèle de formation continue virtuel Extension for Community Healthcare Outcomes (ECHO©). 

2.1. Caractéristiques et besoins particuliers des personnes 
atteintes de TC 

Cette section présente une recension d’écrits visant à décrire les caractéristiques et besoins 

particuliers des personnes atteintes de TC. Premièrement, des précisions terminologiques en lien 

avec les TC sont apportées. Deuxièmement, des écrits portant sur l’épidémiologie des TC sont 

présentés. Enfin, les deux dernières sections servent à décrire les facteurs de risque des TC et la 

complexité associés à leur prise en charge. 

2.1.1. Définitions et distinctions terminologiques 

Selon l’OMS (2021), les troubles mentaux représentent un vaste ensemble d’états dont les 

symptômes diffèrent, mais qui se caractérisent généralement par une altération de la pensée, de 

l’humeur, des émotions, du comportement et fonctionnement. D’après l’édition la plus récente du 

Manuel diagnostic et statistique des troubles mentaux (DSM-V), les troubles mentaux englobent 

notamment les TSM (p. ex., troubles de l’humeur, troubles du comportement, troubles 

neurocognitifs, les troubles psychotiques, troubles de la personnalité, troubles anxieux, etc.), de 

même que les TU (APA, 2015). Ces derniers « constituent plus spécifiquement l’expression 

diagnostique employée pour référer aux personnes qui présentent une consommation importante 

(ou sur une plus longue période que prévue) d’alcool, de drogues illicites ou de produits 

pharmaceutiques psychoactifs » (Santé Canada, 2002, p. vi). Cette consommation importante peut 

entraîner des répercussions considérables sur différents aspects de la vie des personnes tels que 

le travail, les relations interpersonnelles, la santé physique, le bien-être financier, etc. Au Canada, à 

l’instar de plusieurs pays dans le monde, les TSM et les TU ont tendance à coexister (Adlaf et al., 

2005; INESSS, 2016; Khan, 2017; NICE, 2016). En effet, les problèmes de santé mentale sont 
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fréquents chez les personnes ayant reçue un diagnostic de TU et réciproquement, la consommation 

d’alcool ou de substances psychoactives est courante chez les personnes atteintes d’un TSM. 

Dans les écrits scientifiques et la documentation internationale, plusieurs termes sont employés 

pour désigner la présence simultanée de TSM et de TU: double diagnostic, troubles jumelés, 

comorbidité, double problématique, troubles concurrents ou encore troubles concomitants (Chauvet 

et al., 2015; INESSS, 2016). Bien que l’expression « double diagnostic » ait été abondamment 

utilisée au cours des dernières années, Santé Canada (2002) suggérait, dans son rapport intitulé 

« Meilleures pratiques: Troubles concomitants de santé mentale et d’alcoolisme et de 

toxicomanie », que la terminologie « troubles concomitants » serait plus juste. Celle-ci se définit en 

tant qu’une « association de troubles mentaux, émotionnels et psychiatriques avec une 

consommation excessive d’alcool ou d’autres drogues psychoactives » (Santé Canada, 2002, p. v). 

L’usage de l’expression « troubles concomitants » se veut plus inclusive et englobante, puisqu’elle 

rend compte du fait que l’on remarque, comme il sera décrit plus loin, qu’une personne puisse 

souffrir d’une pluralité de troubles ou de problèmes, plutôt que de mettre en évidence une dualité 

(Bonin et al., 2005).  

 

2.1.2. Portrait épidémiologique 

Selon les données de l’Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes – Santé mentale 

(ESCC-Santé mentale) de 2012, 1,2 % des canadiens âgés de 15 à 64 ans ont souffert de TSM et 

de troubles liés à la consommation d’alcool ou de drogues simultanément au cours de l’année 

précédente (Khan, 2017). En revanche, au Québec uniquement, Fleury et al. (2015) estimaient que 

cette proportion serait supérieure, soit 2,3 %. D’après le MSSS (2015), environ 150 000 à 200 000 

adultes québécois présenteraient un trouble mental grave et de ce nombre, près des deux tiers 

seraient également aux prises avec un ou plusieurs TU. Par ailleurs, selon le NICE (2011), ces 

proportions seraient possiblement sous-estimées compte tenu du fait que plusieurs des personnes 

atteintes de TC ne sont pas toujours bien diagnostiquées (p. ex., un trouble peut entraîner les 

mêmes symptômes qu’un autre, complexité des histoires de vie, variabilité des substances 

disponibles sur le marché), ou parce ce que les définitions des TSM et des TU varient 

considérablement d’une étude à l’autre 

Au Canada, la première enquête populationnelle concernant les TC, soit l’ESCC-Santé mentale 

(cycle 1.2), a été réalisée en 2002 à partir d’un échantillon totalisant 36 984 personnes âgées de 15 

ans et plus (taux de réponse de 77 %). D’après les résultats, Rush et al. (2008) rapportaient que la 

présence d’un diagnostic de TSM doublerait le risque de souffrir d’un TU à l’alcool, et que ce risque 
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serait multiplié par trois lorsqu’il s’agit de drogues illicites. Les consommateurs de drogues auraient, 

quant à eux, trois à quatre fois plus de chances de développer un TSM. Les résultats de cette 

enquête canadienne révélaient que la prévalence sur 12 mois de TSM chez les Canadiens ayant un 

TU est plus importante que l’inverse (prévalence sur 12 mois de TU pour des personnes ayant un 

diagnostic de TSM). L’analyse des mêmes données au Québec seulement indiquait que parmi les 

Québécois ayant reçu un diagnostic de TSM, l’usage de substances illicites (excluant le cannabis) 

était cinq fois plus élevé que chez les personnes non-atteintes, tandis que pour l’usage d’alcool, 

cette proportion était jusqu’à trois fois plus élevée (Kairouz et al., 2008). 

Au sein des études primaires, celle de Chan et al. (2008) avait précédemment examiné la 

prévalence de l’usage de substances et de problèmes de santé mentale selon le groupe d’âge, à 

partir de mesures auto-rapportées chez des usagers admis dans un centre de thérapie. Les auteurs 

ont observé que le groupe de 19 à 25 ans était plus susceptible de présenter une comorbidité 

comparativement aux autres groupes d’âge. Dans une autre étude multicentriques, Rush et Koegl 

(2008) ont examiné la prévalence des TC à partir d’un échantillon constitué de 9839 clients 

américains recevant des soins en centres hospitaliers spécialisés ou en milieu de soins de santé 

primaire, dans des programmes spécifiques à la santé mentale. Rush et Koegl (2008) estimaient 

que la prévalence des TC était plus élevée chez des usagers hospitalisés sur des unités spécialisés 

de troisième ligne (28 %), comparativement à des clients recevant d’autres types de suivis (18,5 %). 

Toutefois, les résultats de cette étude indiquaient que les personnes atteintes de TC bénéficiant 

d’un suivi ambulatoire ou dans un service de première ligne se distinguaient par des profils de santé 

et des besoins plus complexes comparativement aux autres. Les auteurs rapportaient également 

que la prévalence des TC était plus élevée chez les jeunes adultes (55 %) que pour les autres 

tranches d’âge. Au Canada, Crockford et Addington (2017) précisaient d’ailleurs que les jeunes de 

15 à 24 ans atteint d’un trouble psychotique seraient davantage vulnérables à l’utilisation 

problématique d’alcool et de drogues illicites. De leur côté, Chauvet et al. (2015) mentionnaient, en 

se référant à une étude clinique américaine de Bergman et al. (2014), que « les troubles 

concomitants affectent de manière importante les jeunes de 18-24 ans probablement en raison des 

facteurs de stress associés au plan du développement propres à leur âge » (p. 44).  

Plus récemment, l’INESSS (2016) soutenaient que la prévalence des personnes atteintes de TC 

dans les services sociaux et de santé « serait encore plus élevée que dans la population générale » 

(p. 1). À cet égard, le CCDUS rapportait, dans son rapport de 2009, que plus de 20 % des 

personnes traitées dans des services de santé mentale souffraient également d’un TU. Aux États-

Unis, Drake et ses collaborateurs (2001) estimaient qu’environs 50 % des utilisateurs de services 

psychiatriques ambulatoires ou en centres hospitaliers présenteraient aussi un TU. Au Québec 
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uniquement, Fleury et al. (2012) indiquaient qu’au moins la moitié des usagers des services en 

dépendance avaient aussi un TSM. À partir de résultats d’études cliniques recensées, d’autres 

organisations de santé américaines (Co-Occurring Center for Excellence, 2007; Substance Abuse 

and Mental Health Services Administration, 2014) concluaient que cette proportion pouvait parfois 

atteindre jusqu’à 75 %. En somme, la comorbidité entre les TSM et les TU représente davantage la 

majorité que l’exception. 

Bien que les associations entre les TSM et les TU soient multiples et hétérogènes, certaines d’entre 

elles seraient plus fréquentes (MSSS, 2015; Santé Canada, 2002). À titre d’exemple, Regier et ses 

collaborateurs (1990) rapportaient, à partir des estimations de l’enquête Epidemiologic Catchment 

Area (ECA) conduite entre 1980 et 1984 auprès de 20 291 adultes américains, que 24 % de la 

proportion de personnes atteintes d’un trouble anxieux feront également face à un TU au cours de 

leur vie. Pour ce qui est des autres troubles, les résultats grimpaient à 27 % pour ce qui est du 

trouble dépressif majeur, 47 % pour la schizophrénie, 56 % pour le trouble bipolaire et enfin, à plus 

de 83 % lorsqu’il s’agissait du trouble de la personnalité antisociale. Une autre étude 

populationnelle, soit l’Enquête d’épidémiologie psychiatrique de l’Ontario, Offord et al. (1996) 

avaient estimé que 18,5 % de la population ontarienne âgée de 15 à 64 ans présentaient une 

comorbidité incluant un TSM et au moins un TU. Toutefois, 55 % des répondants ayant eu un 

diagnostic de TU à l’alcool avait aussi présenté un TSM au cours de leur vie. Ces TSM rapportés 

par les participants étaient rattachés, dans la majorité des cas, à des symptômes de personnalité 

antisociale, de phobie, d’anxiété et de dépression. 

Quant aux types de substances illicites utilisées, l’Office des Nations Unies contre la drogue et le 

crime (ONUDC) indiquait, dans son plus récent Rapport mondial sur les drogues (2018), qu’hormis 

l’alcool et le tabac, les substances suivantes seraient les plus répandues pour l’année 2016: 1) le 

cannabis (192 millions d’utilisateurs); 2) les amphétamines et autres stimulants prescrits (34 

millions); 3) les opioïdes (34 millions); et 4) l’ecstasy (21 millions). À l’échelle nationale, des 

résultats similaires ont été rapportés dans l’ESCC – Santé mentale de 2012; à savoir que le 

cannabis serait la substance illicite6 la plus fréquemment utilisée au Canada et sa prévalence à vie 

était estimée à 42,5 % (Statistique Canada, 2013). Plus récemment, Statistique Canada (2017) 

précisait, dans l’Enquête Canadienne sur le Tabac, l’Alcool et les Drogues (ECTAD) de 2017, que 

15 % (4,5 millions) des Canadiens âgés de 15 ans et plus auraient consommé des drogues 

(cannabis, cocaïne, crack, ecstasy, amphétamines, méthamphétamines, hallucinogènes ou 

héroïne) au cours des 12 derniers mois. Poursuivant sur les résultats de cette enquête, la 

 
 
6 Il est à noter que le cannabis est une drogue licite au Canada depuis le 16 octobre 2018. 



 44 

prévalence de l’usage d’alcool au cours de l’année précédente chez les Canadiens âgés de 15 ans 

et plus s’élevait à 78 % (dont 15 à 21 % représentant une consommation à risque) et un taux de 

5 % était observé quant à un usage problématique (ou non-thérapeutique) de produits 

pharmaceutiques (analgésiques opiacés, stimulants, sédatifs, etc.).  

En somme, la littérature indique que les TC sont davantage la règle que l’exception parmi les 

personnes qui ont recours à des services psychiatriques, de santé mentale ou en dépendance. 

Néanmoins, ces résultats liés à la prévalence des TC varient passablement d’une étude ou d’une 

région à l’autre, selon la population observée, les diagnostics des personnes atteintes ou le type de 

substances utilisées. 

 

2.1.3. TC et facteurs de risque: une population en situation de 
vulnérabilité 

Loin d’être mutuellement exclusifs, les TSM et les TU peuvent interagir ensemble de plusieurs 

façons et cette interdépendance contribue à leurs exacerbations respectives. Par exemple, l’usage 

d’alcool ou de drogues peut aggraver les problèmes de santé mentale, mimer ou masquer les 

symptômes d’un TSM, rendre leur dépistage plus ardu et même nuire à l’efficacité des traitements 

(MSSS, 2015; Nadeau, 2001). Inversement, la détresse associée à la présence d’un TSM peut 

amener plusieurs personnes à consommer des substances pour tenter de soulager ou estomper 

certains symptômes désagréables (Santé Canada, 2002). Dès lors, une évolution défavorable de 

ces deux conditions de santé est fréquemment constatée chez les personnes ayant des TC. Les 

recherches épidémiologiques classiques menées au courant des années 1990 à 2000 chez les 

personnes atteintes de TSM et de TU simultanément avaient établi de manière assez unanime que 

cette population présentait davantage d’épisodes caractérisés par de forts symptômes 

psychotiques, dépressifs ou des épisodes mixtes de manie et de dépression (Kessler et al., 1996; 

Mueser et al., 1995; Regier et al., 1990). Conséquemment, ces états de comorbidité ont pour effet 

d’assombrir le pronostic et sont susceptibles de ralentir le rétablissement des personnes (Keller et 

coll., 1986; Strakowski, Keck et McElroy, 1998). À cet égard, Kessler et al. (2005) ont conduit des 

entrevues dirigées entre 2001 et 2003 auprès d’une population américaine adulte (N = 9282) dans 

le but de décrire les TSM et les TU des participants et de mesurer le niveau de sévérité pour 

chacun de ces troubles. Il s’est avéré que, des 5692 participants ayant au moins un TSM ou un TU, 

22,3 % étaient classifiés de « sévère », 37,3 % de « modéré », alors que 40,4 % étaient faibles. 

Ces chercheurs concluaient que la sévérité des symptômes était fortement associée à la 

comorbidité: 9.6 % des répondants avaient rapporté un seul diagnostic, 25.5 % en présentaient 

deux, tandis que 49.9 % souffraient de trois diagnostics ou plus qui étaient sévères. 
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Des études plus récentes ont tenté de préciser davantage les caractéristiques ou les besoins de 

santé spécifiques des personnes ayant des TC. Globalement, les auteurs s’entendent pour dire que 

les personnes ayant des TC présentent davantage de problèmes associés que les personnes ayant 

un trouble unique: l’auto-négligence (p. ex., sédentarité, régime alimentaire déficient, hygiène 

négligée, fort usage de tabac), le mésusage ou la prise erratique des médicaments, ainsi que les 

comportements autodestructeurs ou à risque (p. ex., relations sexuelles à risque, partage 

d’aiguilles, surdoses entraînant la mort, automutilation) constituent quelques exemples 

fréquemment cités (INESSS, 2016; Khan, 2017; NICE, 2016; Rush et Koegl, 2008; Rush et al., 

2008). Il est également rapporté que les personnes ayant des TC vivent une plus grande détresse 

psychologique que celles avec un trouble unique (Fleury et al., 2015) et sont plus vulnérables que 

d’autres à la rechute (c.-à-d. réapparition de symptômes de TSM et/ou reprise ou augmentation de 

la consommation) (Najt et al., 2011). Ces besoins criants expliquent notamment les taux élevés de 

suicide rapportés chez les personnes ayant des TC, lequel est considéré comme étant une des 

causes de décès les plus prévalentes chez cette population (Rush et Koegl, 2008). Dans une revue 

de littérature et méta-analyse incluant 27 études primaires, Borges et al. (2016) indiquaient que 

l’utilisation chronique du cannabis était un facteur prédisposant des comportements suicidaires (c.-

à-d. idéation suicidaire, tentative de suicide ou décès par suicide) chez les personnes d’âge adulte. 

Qui plus est, les personnes atteintes de TC sont plus à risque de violence envers ou venant d’autrui 

(p. ex., victimisation, exploitation ou abus sexuels, exploitation financière) et se retrouvent 

régulièrement en situation de judiciarisation (p. ex., comportements délictueux, criminalité, 

incarcération) (Rush et Koegl, 2008). Au Québec, Chauvet et al. (2015) précisaient que l’usage de 

drogues illicites chez les personnes ayant des TC était fortement associée à des activités 

criminelles telles que le vol, le trafic de stupéfiants ou encore la prostitution. 

Par ailleurs, il a aussi été mis en évidence que les TC peuvent avoir une influence simultanée sur la 

prévalence, l’évolution et le traitement de nombreuses maladies chroniques physiques (MSSS, 

2015). Dans une revue systématique des écrits, Donald et al. (2005) mentionnaient que les 

recherches les plus rigoureuses conduites au cours des dernières années avaient établi de manière 

consensuelle que, comparativement aux personnes ayant un trouble unique, les personnes 

présentant une comorbidité entre des TSM et des TU avaient une moins bonne santé physique. 

Dernièrement, une étude de cohorte par Fleury et al. (2015) au Québec visait à mesurer divers 

indicateurs de santé et de bien-être auprès de personnes ayant des diagnostics variés (TSM 

uniquement, TU uniquement ou les deux) sur une période 12 mois (n = 423). Les analyses 

comparatives et logistiques des données collectées ont indiqué que comparativement aux 

personnes ayant un trouble unique, les personnes souffrant de TC avaient plus de risque de 

présenter des comorbidités médicales comme le diabète, l’asthme et les maladies 
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cardiovasculaires. Des résultats similaires avaient aussi été constaté à partir des données de 

l’ESCC – Santé mentale de 2012. En effet, selon les estimations, il s’avérait que 29 % des 

Canadiens présentant des TC avaient signalé avoir au moins deux maladies chroniques affectant 

leur santé physique (Khan, 2017). À cela s’ajoute des risques plus élevés d’avoir des blessures 

(INESSS, 2016), de contracter des infections transmissibles sexuellement et par le sang ou bien, 

pour les femmes, d’avoir des grossesses précoces (MSSS, 2015; Najt et al., 2011; NICE, 2016).  

D’après Chauvet et al. (2015), les personnes ayant des TC sont aussi plus à risque de 

complications médicales (p. ex., des troubles cognitifs secondaires à la consommation d’alcool, des 

infections causées par l’usage de substances par voie intraveineuse). Dans plusieurs des cas, ces 

complications peuvent conduire à des hospitalisations prolongées (Adlaf et al., 2005; INESSS, 

2016; Khan, 2017; Organisation mondiale de la santé, 2021). En s’appuyant sur une documentation 

clinique (Rehm et al., 2003), ainsi que sur des études primaire ou populationnelle (Alaja et al., 1998; 

Regier et al., 1990), Chauvet et al. (2015) poursuivaient en précisant que l’usage d’alcool, selon la 

quantité consommée, augmente le risque d’être affecté par plus d’une soixantaine de maladies 

physiques « dont des troubles neuropsychiatriques, des troubles gastro-intestinaux, des troubles 

métaboliques et endocriniens, des pathologies cardiovasculaires et certains cancers » (p. 47). 

Récursivement, toutes ces problématiques de santé associées peuvent avoir un impact substantiel 

sur les soins et les traitements offerts aux personnes atteintes de TC, se répercuter sur la qualité de 

vie de ces personnes et à plus long terme, sur leur rétablissement (MSSS, 2017). À cet égard, il 

appert que l’espérance de vie des personnes ayant des TC serait significativement plus faible que 

chez d’autres personnes n’ayant qu’un seul TSM ou TU (MSSS, 2015). Selon Rush et al. (2008), 

des 1695 Canadiens décédés des suites de la consommation de drogues illicites pour l’année 2002 

(représentant 0,8 % de tous les décès pour la même année), les causes de mortalité les plus 

fréquentes étaient: 1) les surdoses (958 personnes); 2) les suicides attribuables aux drogues (295 

personnes); et 3) l’hépatite C contractée en raison de la consommation (165 personnes).  

La comorbidité entre les TSM et les TU peut également avoir d’accablantes répercussions sur 

différents aspects de la vie sociale des personnes affectées. Typiquement, ces personnes sont 

davantage marginalisées par la société (INESSS, 2016). Il n’est pas rare non plus de constater que 

les personnes ayant des TC subissent une réprobation sociale par la population en général (MSSS, 

2015; NICE, 2016), et parfois même de la part des professionnels de la santé (Anandan et al., 

2021; van Boekel et al., 2013). En effet, les personnes aux prises avec des TC doivent 

régulièrement se heurter à de nombreux préjugés ou attitudes négatives à leur égard. Ces attitudes 

d’exclusion et de stigmatisation peuvent avoir de fâcheuses conséquences sur la qualité et 

l’accessibilité aux soins de santé (Padwa et al., 2015), la recherche d’emplois ou de logements 
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(OMS, 2021), le recours à des ressources d’aide, et parfois même sur les démarches de réinsertion 

ou de réadaptation sociale (Ahern et al., 2007). À ces difficultés vécues par les personnes ayant 

des TC peuvent également concourir d’autres problèmes aggravants relativement à leurs relations 

interpersonnelles. En effet, qu’il ne s’agisse de relations affectives, familiales, professionnelles ou 

thérapeutiques, ces liens sont souvent plus difficiles et conflictuels (NICE, 2016).  

Ces problèmes de la vie sociale des personnes atteintes de TC contribuent à l’importance de leur 

vulnérabilité, ainsi qu’à la multiplication de leurs besoins. En l’occurrence, dans une récente 

synthèse de connaissances réalisée par le Centre d’Expertise et de Collaboration en Troubles 

Concomitants (CECTC, 2019), les auteurs faisaient remarquer que les personnes ayant des TSM et 

des TU simultanément seraient plus à risque d’isolement social et d’instabilité professionnelle. En 

effet, pour ces personnes, la présence de symptômes de TSM et l’usage de substances à répétition 

peuvent diminuer leur niveau de fonctionnement ou encore, leur capacité à résoudre efficacement 

les problèmes de la vie courante (CCDUS, 2015). De plus, chez les personnes atteintes de TSM 

et/ou de TU, des taux de chômage élevés—et les difficultés financières qui en découlent—ont été 

rapporté (MSSS, 2015). En outre, l’instabilité résidentielle, la difficulté de maintenir un logement 

décent et même les conditions insalubres du milieu de vie constituent des problématiques 

auxquelles bon nombre de personnes atteintes de TC sont confrontées (NICE, 2016). Ces 

situations participent à la dépréciation de leur vulnérabilité sociale et, inévitablement, de leur état de 

santé global. 

Quant au risque d’itinérance, des résultats de recherches primaires observationnelles (Bonin et al., 

2005; Fournier, 2001), d’étude de cohorte (Schmidt et al., 2011), d’enquêtes populationnelles nord-

américaines (Drake et al., 1991; North et al., 2004), ainsi que des revues de littérature (Fischer et 

Breakey, 1991) ou systématique (Fazel et al., 2008), indiquaient de manière consensuelle qu’entre 

les deux tiers à la moitié itinérantes souffraient d’au moins un TSM. Pour ce qui est des TU, Fazel et 

al. (2008) établissaient que ceux-ci étaient présents chez 30 à 75 % des hommes itinérants et chez 

les femmes, ces proportions variaient de 25 à 50 %. Au Canada, Goering et al. (2002) estimaient 

que 46 % des personnes fréquentant des ressources pour les itinérants souffraient d’un état de 

dépression majeure, 5,7 % de schizophrénie, 62 % d’un TU à l’alcool et 38,7 % d’un TU aux 

drogues. Par ailleurs, il semble que comparativement à d’autres personnes itinérantes, celles avec 

des TC vivent davantage dans la rue que dans des ressources d’hébergement, elles ont plus de 

risque d’être incarcérées ou de vivre des préjudices et plusieurs d’entre elles maintiennent des 

activités de prostitution pour de la nourriture ou de l’argent (Folsom et al., 2005; Kertesz et al., 

2005). Une autre étude, celle de Bonin et al. (2005) menée auprès de 757 personnes fréquentant 

des ressources pour personnes itinérantes dans les régions de Montréal et de Québec révélait que 
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la prévalence au cours des 12 derniers mois de TSM uniquement s’élevait à un peu moins de 50 % 

et une estimation similaire était rapportée pour ce qui est des TU. De plus, d’après les résultats de 

cette étude, la proportion de répondants ayant vécu au moins un TSM et un TU simultanément au 

cours de la dernière année était de l’ordre de plus de 20 %. 

En définitive, à partir des recherches évoquées précédemment, il est possible de faire le constat 

que les personnes souffrant de TC constituent un groupe populationnel particulièrement 

vulnérable et ayant des besoins multiples. La comorbidité à laquelle ces personnes sont 

confrontées engendre des conséquences négatives sur les différentes sphères de leur vie, autant 

sur le plan biologique, que psychologique, social ou professionnel. Il va sans dire que l’interaction 

de toutes ces problématiques peut avoir des répercussions sur l’utilisation des services de santé 

par les personnes atteintes de TC et par ricochet, interférer avec la qualité et la sécurité des soins 

qui leurs sont offerts.  

 

2.1.4. Complexité associée aux TC et ses répercussions sur les 
trajectoires de soins 

Les TC constituent une condition de santé complexe et ce, à plusieurs égards. Un de ces éléments 

de complexité concerne l’évaluation conjointe des TSM, des TU et des problèmes associés, afin de 

déterminer adéquatement les besoins particuliers des personnes ayant des TC. En effet, les 

symptômes observés chez les personnes atteintes de TC sont passablement hétérogènes d’un cas 

à l’autre et ce, pour plusieurs types de problématiques de santé, diagnostiquées ou non (INESSS, 

2016; NICE, 2016). De plus, les personnes ayant des TC peuvent présenter plus d’un TSM ou faire 

l’usage de plusieurs substances en même temps (CECTC, 2019). À cela s’ajoute le fait que la 

sévérité (légère, modérée, grave ou très grave) de même que la récurrence (épisodique, transitoire, 

chronique, constante, etc.) des symptômes varient considérablement d’une personne à l’autre, et 

au cours du temps (CECTC, 2019). Dès lors, toutes ces combinaisons rendent le dépistage, 

l’évaluation ou les diagnostics à poser plus ardus.  

En corollaire, les options de soins ou de traitements à offrir aux personnes atteintes de TC peuvent 

représenter un défi important pour les professionnels santé. Notamment, il est constaté que chez 

les utilisateurs de services présentant une ou plusieurs comorbidités, l’adhésion aux traitements et 

aux soins est limitée (INESSS, 2016). Par exemple, certaines personnes souffrant de TC sont 

réfractaires aux traitements pharmacologiques, d’autres présentent une faible rétention au suivi 

(perte ou abandon), alors que dans plusieurs autres situations, les plans ou algorithmes de soins 

mis en place par les équipes de soins ou organisations ne s’appliquent pas à tous les patients ayant 
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les mêmes affections. Il s’avère également que comparativement aux personnes atteintes d’un seul 

trouble, les personnes ayant des TC nécessitent davantage d’interventions lors de situations de 

crises (CCDUS, 2015; Hipwell, 2009). Les suivis cliniques dispensés auprès de cette population ont 

donc tendance à être chaotiques, ce qui ajoute au sentiment de fardeau et de découragement des 

professionnels impliqués dans la dispensation de leurs soins (McCabe et Parrish, 2018; Wener et 

Woodgate, 2017). 

Pour ce qui est du Canada et des États-Unis, il a été noté que les personnes ayant des TC 

consultent davantage les services de santé que les personnes qui souffrent uniquement d’un TSM 

ou d’un TU (Adlaf et al., 2005; Bonin et al., 2005; Mueser et Gingerich, 2013). D’une part, des 

auteurs remarquaient que les individus ayant des TC sont hospitalisés plus fréquemment que ceux 

atteint d’un seul trouble et que ces séjours sont généralement de plus longue durée (CCDUS, 2009; 

Urbanoski et al., 2017). Ces hospitalisions seraient principalement dues « à des tentatives de 

suicide et à des auto-intoxications, à la pharmacodépendance et aux intoxications par 

tranquillisants ou par antidépresseurs » (MSSS, 2007, p. 15). D’autre part, il appert que dans une 

majorité de situations, la dépréciation des conditions de santé mentale ou de toxicomanie des 

personnes atteintes peut amener à une utilisation accrue des services d’urgence (Wang et al., 

2005). En 2002, les proportions de Canadiens atteints de TC ayant fait appel à un médecin 

généraliste, un psychiatre ou un psychologue au cours des 12 derniers mois étaient respectivement 

de 34,6 %, 16,1 % et 11,0 % (Rush et al., 2008). Chez les Canadiens ayant un trouble unique de 

santé mentale ou d’usage de substances, des proportions plus faibles étaient rapportées, soit 

6.2 %, 1.8 % et 2.3 %, respectivement. Au Québec, Fleury et al. (2015) ont investigué les mêmes 

variables que l’enquête précédente de 2002 et constataient des proportions plus élevées, soit: 

37,5 % des québécois souffrant de TC qui auraient fait appel à un médecin généraliste au cours de 

la dernière année, 25,0 % à un psychiatre et enfin, 29,2 % à un psychologue.  

Bien que les résultats de ces études indiquent que les personnes atteintes de TC utilisent 

fréquemment les services de santé, il n’en demeure pas moins que les soins offerts lors de ces 

épisodes ne seraient pas optimaux. À cet égard, un bref rapport publié par Santé Canada 

concernant des résultats issus de l’ESCC – Santé mentale de 2012 révélait que 39 % des 

personnes ayant minimalement un diagnostic de TU (toutes substances confondues) et un de TSM 

ont déclaré avoir au moins un besoin partiellement satisfait ou non satisfait en matière de santé 

mentale au cours des 12 derniers mois (Khan, 2017). Cette proportion était près de quatre fois 

supérieure à celle des personnes ayant un TU à l’alcool ou aux drogues (10 %) uniquement. 

Toujours selon les résultats de l’ESCC – Santé mentale de 2012, Urbanoski et al. (2017) 

indiquaient que 11 % des Canadiens avaient utilisé des services en santé mentale ou en 
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dépendance au cours des 12 derniers mois et que de ce nombre, plus des deux tiers de ceux ayant 

un diagnostic de TU n’auraient reçu aucun service. De surcroît, Priester et al. (2016) rapportaient, 

dans une revue intégrative des écrits, que seulement 7,4 % des personnes atteintes de TC auraient 

reçu des soins pour les deux problématiques de santé, alors que 55 % n’auraient reçu aucun 

service. 

Une autre barrière en lien avec la prise en charge des TC se rapporte à l’accessibilité aux soins ou 

services, ainsi qu’à l’accompagnement des personnes vers des ressources appropriées. En effet, 

les personnes aux prises avec des TC doivent se buter à plusieurs barrières pour recevoir des 

services adaptés à leurs conditions et à la multiplicité de leurs besoins (Padwa et al., 2015). Au 

Québec, il n’est d’ailleurs pas rare de constater que des personnes atteintes de TC faisant appel à 

un service de santé mentale ou de dépendance se voient refuser l’accès à des soins de santé, à un 

suivi thérapeutique ou encore à des ressources d’hébergement, sous prétexte qu’elles devraient en 

premier lieu être prise en charge par l’autre régime de service (CECTC, 2019). Dans des situations 

cliniques plus sévères, ces personnes peuvent même se heurter à une double exclusion, en raison 

d’un manque de ressources adaptées aux TC: les services en santé mentale sont parfois peu 

tolérants face à la consommation, alors que d’autres établissements en dépendance refusent des 

personnes dont les symptômes de santé mentale seraient plus importants.  

Une autre barrière à l’accessibilité aux soins provient du fait que les services pour les personnes 

aux prises avec des problèmes de santé mentale ou avec des TU, autant aux États-Unis qu’au 

Canada (Bonin et al., 2005; Donald et al., 2005), ont été conçus de façon indépendante et, encore à 

ce jour, ces deux systèmes de santé ne présentent que très peu d’interactions (INESSS, 2016). Les 

voies d’accès aux soins de santé mentale ou de dépendance étant souvent distinctes, il est 

fréquemment constaté que les personnes atteintes de TC sont évaluées et traitées uniquement 

pour l’un ou l’autre des troubles. Bonin et al. (2005) mentionnaient, en citant Timko et al. (2003), 

que ces deux entités fonctionnent en silos; « chacune posséd[ant] des mécanismes de financement 

et des méthodes de formation du personnel qui lui sont propres, et des philosophies d’intervention 

qui sont parfois opposées » (p. 216). Le CCDUS (2013) indiquait d’ailleurs qu’historiquement, dans 

les services en santé mentale, le personnel soignant possédait une formation professionnelle en 

santé et les soins, reposant sur un modèle médical, étaient axés sur le rétablissement en centres 

hospitaliers par le recours à la pharmacothérapie. De l’autre côté, dans les services en 

dépendance, les intervenants étaient principalement des « conseillers avec vécu en toxicomanie » 

(p. 4) et les services offerts s’appuyaient sur des modèles psychosociaux d’entraide, dans lesquels 

les soins étaient axés sur le soutien communautaire et la réduction des méfaits. 
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En continuité, une étude quantitative observationnelle de Timko et al. (2003) avait pour objectif de 

comparer l’offre de services entre des programmes psychiatriques, de santé mentale et de 

toxicomanie aux États-Unis. Dans leurs résultats, Timko et al. (2003) indiquaient que les services 

psychiatriques étaient marqués par une population plus gravement atteinte, mais que ceux-ci 

offraient moins d’interventions pour les deux conditions de santé comparativement aux services en 

dépendance. Dans leurs conclusions, Timko et al. (2003) soulignaient que la coordination déficiente 

entre ces deux réseaux traditionnels constituait une entrave majeure à l’accessibilité aux soins pour 

les personnes atteintes de TC. Par ailleurs, Santé Canada avait déjà fait ce constat en 2002, à 

savoir que les systèmes de santé mentale et de dépendance canadiens opèrent, eux aussi, de 

manière isolée. Cette double sectorisation des services fait en sorte que pour les personnes 

atteintes en TC, il peut devenir complexe de savoir vers quelles ressources s’orienter, alors que 

pour les professionnels, la méconnaissance des services peut contribuer au manque de fluidité lors 

des transitions de soins (INESSS, 2016).  

En résumé, la cooccurrence des TSM et des TU—avec d’autres problématiques non-

diagnostiquées—est non seulement fréquente, mais elle peut aussi engendrer de graves 

répercussions sur les différentes sphères de la vie des personnes qui en souffrent. Par ailleurs, 

l’interaction de ces problèmes associés, couplée à l’interdépendance entre les TSM et les TU, ont 

tendance à assombrir le pronostic de rétablissement des personnes et rendre la prise en charge de 

leurs conditions extrêmement complexe par rapport à d’autres populations. En effet, les TC sont 

souvent décrits par les professionnels de la santé comme étant des situations plus difficiles au 

niveau de l’évaluation, des soins ou des traitements et de l’accompagnement des personnes lors 

des transitions de soins. Afin d’aborder cette complexité inhérente aux TC, les organisations de 

santé ont non seulement milité en faveur d’une approche holiste et personnalisée aux besoins des 

personnes atteintes, mais elles ont aussi émis diverses recommandations qui mettaient l’emphase 

sur le développement d’une pratique professionnelle permettant l’intégration et la prise en charge 

conjointe des TSM, des TU et des problèmes associés (MSSS, 2015, 2018; NICE, 2016; 

Organisation mondiale de la santé, 2021; Santé Canada, 2002). À cet effet, la section suivante 

s’attarde à présenter les principes directeurs et les valeurs qui sous-tendent l’approche adaptée aux 

besoins particuliers des personnes ayant des TC et par association, les pratiques professionnelles 

exemplaires dans ce domaine. 

2.2. Pratique professionnelle adaptée aux TC 

Dans cette section de la recension des écrits, nous nous sommes inspirés de la démarche de 

caractérisation des pratiques professionnelles en santé proposée par Parent et Jouquan (2015), 
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afin de décrire et préciser les éléments constitutifs de la pratique professionnelle adaptée aux TC. 

Ces auteurs suggéraient de procéder à trois étapes essentielles, soit: 1) l’énonciation des principes 

et des valeurs qui sous-tendent une pratique professionnelle; 2) la clarification des critères d’une 

pratique de qualité; et 3) la description de l’exercice professionnel. Concernant les valeurs et les 

principes, Parent et Jouquan (2015) mentionnent que des prescriptions par des dispositions 

réglementaires, des politiques ou encore des objectifs plus généraux d’institutions servent souvent 

d’appui à leur formulation. Globalement, ces orientations servent à illustrer:  

[…] la nature des problèmes de santé dont la prise en charge est confiée aux 
professionnels de santé concernés, aux exigences de fonctionnement du système de 
santé, aux intérêts des personnes et des groupes sociaux qui auront recours à ces 
professionnels ainsi qu’aux attentes de ces professionnels eux-mêmes (Parent et 
Jouquan, 2015, p. 83). 

Pour ce qui est des critères d’une pratique professionnelle de qualité, Parent et Jouquan (2015) 

mentionnent que ceux-ci rendent explicites les caractéristiques attribuées à l’expertise 

professionnelle, au sens d’un ensemble articulé de compétences abouties. Enfin, l’exercice 

professionnel vise à préciser, pour un groupe de professionnel donné: 1) les fonctions assumées 

(activités et rôles de l’exercice professionnel); et 2) les contextes ainsi que les situations de 

l’exercice. 

Ainsi, les trois sections suivantes invitent à réfléchir et à formuler une synthèse des attributs 

caractérisant la pratique des infirmières qui œuvrent auprès de personnes atteintes de TC et ce, à 

partir de données probantes, de consensus d’experts, de lignes directrices et d’autres documents 

de référence d’organisations de santé. Une proposition de schématisation de la pratique 

professionnelle des infirmières, dans le contexte québécois des soins aux personnes atteintes de 

TC, est présentée en dernier lieu. 

 

2.2.1. Les principes et les valeurs propres à la pratique auprès de 
personnes atteintes de TC 

2.2.1.1. Une culture de soins fondée sur l’intégration et la collaboration 

Historiquement, le rapport de Mercier et Beaucage (1997), suivi de celui de la Régie régionale de la 

santé et des services sociaux (RRSSS) de Montréal-Centre (1999), ont été les premiers à instaurer 

une discussion concrète concernant les lacunes observées dans l’organisation des soins et des 

services offerts aux personnes atteintes de TC au Québec. Bien que ces documents aient eu le 

mérite d’initier une prise de conscience provinciale relative à l’importance des TC et aux multiples 

difficultés auxquelles les personnes qui en souffrent sont confrontées; il ne fait aucun doute que 
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c’est aux suites de la publication de 2002 de Santé Canada intitulée « Meilleures pratiques – 

Troubles concomitants de santé mentale et d’alcoolisme et de toxicomanie », que s’est édifiée une 

réflexion plus profonde sur l’amélioration des pratiques professionnelles dans ce domaine à 

l’échelle nationale. Dans les conclusions et recommandations issues de ce document, Santé 

Canada (2002) révélaient, à la lumière des connaissances empiriques disponibles et des 

expériences étrangères, qu’il serait essentiel d’instaurer, tant sur le plan de l’organisation des soins 

et services que des pratiques professionnelles, une culture de soins fondée sur l’intégration et la 

collaboration. 

D’abord, concernant cette notion d’intégration, les recherches sur les interventions auprès des 

personnes atteintes de TC, dont plusieurs revues systématiques et méta-analyses (Chow et al., 

2013; Drake et al., 2008; INESSS, 2016; McKee, 2017), ont mis l’accent sur l’importance des 

traitements intégrés pour favoriser une meilleure prise en charge. En effet, les auteurs s’accordent 

à dire que les traitements intégrés sont généralement plus efficaces pour » réduire la 

consommation de substances psychoactives ou les signes et symptômes des troubles mentaux » 

(INESSS, 2016, p. 38) chez les personnes ayant des comorbidités, comparativement à d’autres 

types d’approches7. Dans la littérature scientifique, la dispensation intégrée fait généralement 

référence à « des approches ciblant les deux troubles, fournis en même temps et selon un plan de 

traitement établi, par des [professionnels] qui œuvrent autant en santé mentale qu’en 

dépendance » (INESSS, 2016, p. 13). L’intégration des approches en santé mentale et en 

dépendance s’effectue généralement au sein d’un même établissement de santé, « (...) afin de 

desservir d’une façon globale et continue une clientèle spécifique » (Fleury et al., 2012, p. 16). 

Néanmoins, l’intégration ne se limite pas qu’aux traitements offerts (pharmacologiques ou non-

pharmacologiques); celle-ci peut aussi s’appliquer aux équipes professionnelles, aux services ainsi 

qu’aux instances administratives (CECTC, 2019). De plus, l’intégration peut s’effectuer à divers 

degrés, en fonction des situations et des contextes. La définition précédente représentant ainsi une 

forme d’intégration « plus complète » [traduction libre de truly integrated] (Donald et al., 2005, 

p. 1372), à laquelle les auteurs et les professionnels de la santé font habituellement référence. 

Dans d’autres cas, l’intégration pourrait notamment s’effectuer par des professionnels distincts, 

œuvrant dans des services différents mais complémentaires, et en collaborant activement à 

 
 
7 Ces autres approches, souvent appelées « non-intégrées », se rapportent à une dispensation des soins de 

type séquentiel ou parallèle (INESSS, 2016). D’abord, la dispensation de type séquentiel se définit par une 

offre de soins en santé mentale suivie de soins en dépendance (ou vice versa), selon un ordre déterminé 

préalablement par l’équipe traitante. Pour sa part, la dispensation en parallèle réfère au fait que des soins 

sont offerts pour les deux conditions de santé simultanément, mais de manière indépendante par des 

professionnels en santé mentale et en dépendance qui œuvrent dans des milieux différents. 



 54 

l’élaboration et à la mise en place d’un plan de soins adapté aux besoins de la personne atteinte. 

Dans leur revue systématique des écrits, Donald et al. (2005) stipulaient que ce degré d’intégration 

pouvait s’avérer tout aussi efficace qu’une prise en charge intégrée « plus complète » pour certains 

types de clientèle. 

Ainsi, en tant que philosophie ou culture de soins, l’intégration s’inscrit au-delà de l’addition de 

traitements pour un TSM à des soins usuels en dépendance ou, à l’inverse, de traitements pour un 

ou plusieurs TU à des soins en santé mentale. Plutôt, les soins offerts dans une perspective 

d’intégration sont ajustés en fonction des comorbidités présentées, ainsi que de la complexité et 

des besoins particuliers de la personne souffrant de TC. Dans le rapport de l’INESSS de 2016, 

O’Neill et ses collaborateurs insistaient d’ailleurs sur le fait que l’intégration ne doit pas être 

comprise en tant qu’un concept uniforme: celle-ci « doit se mouler aux particularités des contextes 

d’implantation et s’adapter à̀ la grande hétérogénéité des TC » (p. i). Pour leurs parts, des 

chercheurs australiens précisaient dans un rapport gouvernemental que considérant la fréquente 

simultanéité des problèmes de toxicomanie, de santé mentale et de comorbidités physiques chez 

les personnes ayant des TC; « il demeurerait impératif que de s’éloigner des approches se limitant 

à un seul trouble et plutôt adopter une vision de soins à multiples facettes » [traduction libre] (Deady 

et al., 2013, p. 2). En continuité, le CCDUS (2013) misait, dans un document portant sur 

l’intégration des services de santé mentale et de dépendance, sur une approche qu’il qualifiait de 

« systémique » pour intervenir de manière efficace auprès des personnes atteintes de TC. 

Au-delà de l’efficacité avouée des traitements intégrés plus « complets », les auteurs font souvent 

référence à l’intégration en tant que valeur centrale de la pratique auprès de personnes ayant des 

TC (Fleury et al., 2012; INESSS, 2016; Merkes et al., 2010; MSSS, 2015, 2018; NICE, 2016). Ainsi, 

l’intégration s’inscrit en continuité avec les pratiques exemplaires auprès des personnes atteintes 

de TC et constitue en quelques sortes la vision idyllique des soins offerts, mais elle représente 

aussi—et surtout—la philosophie des soins actuellement prônée. C’est d’ailleurs avec la volonté de 

mettre en application cette orientation ou valeur d’intégration, que le MSSS (2005) n’a cessé de 

mettre en œuvre, depuis l’implantation du PASM 2010-2015 et jusqu’à ce jour, diverses stratégies 

pour l’amélioration des soins et services aux personnes ayant des TC. Dans son plus récent plan 

d’action de 2015-2020, le MSSS (2015) indiquait clairement son intention de « mise[r] sur 

l’élaboration d’une vision intégrée des services, tant sociaux que de santé mentale et de santé 

physique » (p. 6). Afin de concrétiser cette vision, plusieurs actions mobilisatrices ont été proposées 

telles que de « soutenir le développement et le renforcement d’un continuum de services intégrés » 

(p. 25), lequel pouvait être favorisé par « une démarche de planification et de concertation pour les 
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deux réseaux afin d’améliorer la qualité de la réponse aux besoins des [personnes atteintes] » 

(p. 25).  

Le PASM 2015-2020 prévoyait également, à titre de sixième orientation, de « favoriser des 

pratiques cliniques qui améliorent l’expérience de soins des personnes atteintes » (p. 41) de TC et 

ce, en améliorant l’accès, la continuité et la complémentarité des services. Afin d’actualiser des 

trajectoires de soins cohérentes pour les personnes dans le besoin, le MSSS (2015) entrevoyait, 

par ses 18ième et 19ième mesures, de faciliter « une vision d’ensemble » (p. 42) des soins et des 

services, dans laquelle « les ressources disponibles et les dispensateurs sont considérés comme 

plusieurs composantes d’un seul [et même] réseau » (p. 42). De même, dans le Plan d’action 

interministériel en dépendance 2018-2028, l’orientation encourue est explicitement mentionnée: 

« déterminer les mesures à mettre en place pour accompagner les établissements dans 

l’implantation de pratiques cliniques intégrées et de qualité, et ce, au bénéfice des usagers » 

(MSSS, 2018, p. 54). 

Conjointement à l’intégration, la collaboration a aussi été ciblée par plusieurs organisations et 

chercheurs en tant que principe centrale, « afin d’améliorer et de bonifier de façon durable les soins 

et services liés aux TC » (INESSS, 2016, p. 15). Dans son rapport de 2015, le CCDUS proposait 

une définition de la collaboration adaptée à la pratique auprès des personnes atteintes de TC, soit 

« toute forme d’entreprise commune—qu’il ne s’agisse de soins partagés, de soins en collaboration, 

d’un partenariat, d’un réseau, d’une coalition communautaire ou de diverses formes d’intégration—

qui visent à favoriser l’atteinte d’un objectif commun » (p. 1). Identifiée en tant que pratique 

exemplaire pour répondre de façon plus efficace à une vaste gamme de problèmes dont les 

personnes ayant des TC sont confrontées (Bertrand et al., 2014; CCDUS, 2015; Merkes et al., 

2010; Rush et Koegl, 2008; Rush et Nadeau, 2012), la collaboration apparaît, selon le MSSS 

(2015), comme étant un principe directeur des soins et services à offrir. En effet, dans le PASM 

2015-2020, le MSSS (2015) insistait sur les pratiques collaboratives en évoquant le fait que « des 

intervenants de spécialités, de disciplines, de secteurs (public, communautaire et privé) ou de 

réseaux différents, [doivent] travailler ensemble à offrir des services complémentaires » (p. 10). 

Plusieurs mesures ont d’ailleurs été élaborées à ce sujet, telle que de » favoriser l’instauration 

d’une culture de collaboration entre les établissements » ou encore, de « proposer une organisation 

des services généraux et spécifiques qui s’inscrivent dans une responsabilité partagée des services 

offerts » (MSSS, 2015, p. 43). Dans le contexte de la pratique auprès des personnes atteintes de 

TC, les soins de collaboration peuvent contribuer à « la mise en place d’objectifs communs, d’un 

processus décisionnel bien défini et équitable ainsi que d’une communication ouverte et régulière » 
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(MSSS, 2015, p. 10) entre des professionnels issus de différents milieux de pratique (Kates et al., 

2010). 

En somme, la vision des soins et services de qualité dispensés aux personnes ayant des TC est 

clairement véhiculée par les organisations de santé du Québec et du Canada: l’intégration, en tant 

que principe fondamental d’une pratique professionnelle adaptée aux TC, se doit d’être mise de 

l’avant et partagée par l’ensemble des acteurs qui gravitent autour de la personne atteinte, dans 

une perspective d’amélioration de la santé. C’est d’ailleurs pour cette raison que l’idée de 

collaboration, qu’elle ne soit interprofessionnelle, intra ou intersectorielle, est fréquemment abordée 

dans la littérature en tant que composante essentielle, voire une condition sine qua none pour 

garantir et solidifier une vision intégrée des soins.  

2.2.1.2. Des soins centrés sur la personne dans une perspective de rétablissement 

Si les concepts d’intégration et de collaboration constituent des principes directeurs d’une pratique 

professionnelle de qualité auprès des personnes atteintes de TC, il s’avère que la pratique dans ce 

domaine se voit aussi guidée par une conception holiste de la personne (INESSS, 2016), dans 

laquelle « les soins sont axés sur le client » (CCDUS, 2015, p. 45). Dans une telle perspective, la 

personne est conçue en tant qu’être unique qui possède des caractéristiques qui lui sont propres. 

Conséquemment, les soins à offrir sont orientés par les besoins particuliers de la personne, ce qui 

rend implicite la reconnaissance du caractère singulier de chaque personne et la flexibilité dont les 

professionnels doivent faire preuve dans leurs interventions. Les pratiques professionnelles guidées 

par un tel principe sont considérées comme étant plus efficientes, efficaces et prometteuses pour 

appréhender la complexité associée aux TC (MSSS, 2015). 

Tout comme dans la Politique de santé mentale de 1989 et le PASM 2005-2010 (MSSS, 1989, 

2005), le PASM 2015-2020 (MSSS, 2015) instaurait lui aussi des mesures visant à faciliter la 

diffusion et l’implantation d’une approche orientée vers les besoins hétérogènes des personnes 

utilisatrices de services et leur rétablissement. L’approche orientée vers le rétablissement de la 

personne est axée sur son expérience unique, ainsi que sur la conviction que celle-ci peut cheminer 

vers une vie qu’elle considère comme étant épanouissante et ce, malgré la présence de TSM ou de 

récurrence des symptômes (MSSS, 2015). Les soins et services offerts dans une perspective de 

rétablissement visent bien entendu l’amélioration de la santé et du bien-être des personnes, mais 

diffèrent des services traditionnels en ce sens qu’ils vont au-delà de « l’intervention sur la maladie 

et sur les incapacités qui en découlent » (MSSS, 2015, p. 10). Toujours dans le PASM 2015-2020, 

le MSSS (2015) réitérait « l’importance d’assurer la primauté de la personne par le respect de sa 

personnalité, de sa façon de vivre, de ses différences et des liens qu’elle entretient avec son 
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environnement » (p. 9). À titre de valeur essentielle sur laquelle s’appuie la pratique auprès des 

personnes atteintes de TC, la primauté de la personne implique de tenir compte du point de vue et 

des capacités de la personne, tout en « favorisant sa participation, celle de son entourage, la prise 

en compte de l’ensemble de ses besoins et de sa situation biopsychosociale » (MSSS, 2015, p. 9). 

Parallèlement au PASM 2015-2020, le Plan d'action interministériel en toxicomanie 2018-2028 

(MSSS, 2018) affirmait lui aussi l’importance de la primauté de la personne, laquelle constitue « un 

élément phare » (MSSS, 2018, p. 25) d’une prestation de soins adaptée à la clientèle ayant des TC. 

Dans un article de nature conceptuelle, Provencher et Keyes (2010) indiquaient quatre valeurs 

centrales aux soins assurant la primauté de la personne et orientés vers son rétablissement: 1) « le 

respect de la personne utilisatrice et de son vécu »; 2) « le potentiel de développement de la 

personne utilisatrice et des autres acteurs participant à son rétablissement »; 3) « la participation 

active de la personne utilisatrice et des membres de la famille »; et 4) « le soutien offert par les 

pairs » (p. 583). En s’appuyant sur le cadre conceptuel du rétablissement par Provencher et Keyes 

(2010), le MSSS (2015) poursuivait en stipulant que les pratiques professionnelles associées à une 

vision des soins orientée vers la personne et son rétablissement impliquaient (1) de susciter l’espoir 

chez la personne utilisatrice de service, (2) de l’aider à déterminer ses besoins et ses forces, (3) de 

soutenir le développement de ses habiletés, (4) d’encourager la responsabilisation et enfin, (5) de 

favoriser l’utilisation de ressources disponibles et adaptées. 

En résumé, la pratique professionnelle auprès de personnes atteintes de TC s’inscrit à l’intérieur 

d’un cadre des soins et services centrés sur la personne et ce, dans une visée de rétablissement. 

Cette orientation suppose une conception unique de la personne atteinte et une compréhension 

holiste de ses besoins particuliers. Ces besoins, souvent multiples et complexes chez les 

personnes ayant des TC, servent alors de fil conducteur à la mise en œuvre d’une pratique 

professionnelle adaptée, flexible et sensible aux particularités de cette population. 

2.2.1.3. Une philosophie de soins prônant l’accessibilité 

Bien qu’il n’ait pas fait l’objet d’une politique publique à part entière, le principe d’accessibilité dans 

le contexte des soins et services offerts aux personnes atteintes de TC demeure fortement valorisé 

par les organisations de santé, à provinciale, nationale et internationale. Le principe d’accessibilité 

aux soins a initialement été mis de l’avant en 2006, dans le contexte d’un projet gouvernemental 

australien visant à réduire la fragmentation de l’organisation des services de santé mentale et de 

toxicomanie. Plus particulièrement, ce projet d’envergure misait sur des soins et services orientés 

par le principe du « No Wrong Door ». Sommairement, ce principe est « une philosophie [qui 

reconnait] de manière formelle que les personnes peuvent solliciter des soins et services auprès 
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d’une multitude de prestataires » (INESSS, 2016, p. 25). En d’autres termes, toutes les portes 

d’entrées du système de santé et de services sociaux sont bonnes et pertinentes pour accueillir une 

demande d’aide (MSSS, 2018). 

Dans le principe du « No Wrong Door », chaque service constitue une porte d’accueil pour 

l’ensemble du continuum des soins et par le fait même, une occasion de créer un premier contact 

avec la personne souffrant de TC. Qui plus est, le principe du « No Wrong Door » prétend qu’une 

personne dans le besoin ne devrait jamais être refusée à une porte d’entrée du système, même si 

sa situation ne correspond pas au soins et services offerts par un certain établissement. À ce titre, 

l’INESSS (2016) indiquaient qu’une structure d’organisation adhérant à la philosophie du NWD se 

caractérise par « des portes d’accès variées et non contraignantes (services généraux, urgences 

hospitalières, services de deuxième et/ou de troisième ligne, etc.) » (p. 25). En ce sens, une 

personne présentant des TC devrait pouvoir recevoir, suivant une évaluation globale de ses 

besoins, des soins appropriés ou alors, être référée vers les services les mieux adaptés à sa 

condition. De plus, selon les recommandations de l’INESSS (2016), une vision ouverte et flexible du 

continuum de soins, telle que prônée par le principe du « No Wrong Door », permettrait d’assurer 

des transitions plus fluides et efficaces entre les différents services. D’ailleurs, des auteurs tels que 

Rush et Nadeau (2012), Cristofalo et ses collègues (2009), de même que Rush (2014) soutenaient 

que les transitions de soins sont des étapes cruciales dans les trajectoires de vie des personnes 

souffrant de TC, puisqu’elles sont plus enclines à abandonner un suivi amorcé. 

Ayant démontrée son potentiel pour les soins offerts auprès des personnes atteintes de TC 

(INESSS, 2016; New South Wales Ministry of Health, 2015), la philosophie du « No Wrong Door » 

instaurée par le gouvernement australien aura inspiré d’autres juridictions au cours des décennies 

précédentes. Au Canada, le principe d’accessibilité, soutenu par une littérature scientifique et des 

expériences étrangères, a rapidement fait sa place et façonne encore aujourd’hui la vision des 

soins d’excellence en matière de TC (CCDUS, 2013, 2015; Santé Canada, 2002). Au Québec, dans 

le PASM 2015-2020, l’accessibilité réfère au fait que « les soins et services requis [sont fournis] à 

l’endroit et au moment opportun, mais également qu’un accès équitable à ceux-ci [soit assuré], en 

fonction des seuls besoins des usagers sans égard à des caractéristiques personnelles » (MSSS, 

2018, p. 88). Pour ce qui est du Plan d'action interministériel en toxicomanie 2018-2028 (MSSS, 

2018), l’accessibilité faisait non seulement référence à un principe directeur ou à des valeurs 

ancrées dans les pratiques professionnelles, mais elle constituait un « standard de mise en 

œuvre » (p. 89). Le MSSS (2018) désirait à cet endroit « favoriser l’accessibilité aux services en 

temps opportun, l’adhésion et la rétention des usagers dans les services » (p. 89) en dépendance 
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et ce, en valorisant les principes du « No Wrong Door » et du « Outreach »8. Ainsi, qu’il ne soit 

question de de prévention, de dépistage, d’évaluation, de suivi ou d’orientation vers les bonnes 

ressources, l’accessibilité aux soins et services constitue un principe fondamental, voire un 

incontournable de la pratique professionnelle adaptée aux TC. 

En résumé, plusieurs documents de référencement dont des plans d’action, des rapports, des 

consensus d’experts, des recommandations ou encore des cadres législatifs (CCDUS, 2013, 2015; 

Chow et al., 2013; Drake et Wallach, 2008; Fleury et al., 2012; Galletly et al., 2016; Goodwin, 2016; 

INESSS, 2016; Kates et al., 2010; Kelly et Daley, 2013; McKee, 2017; MSSS, 1989, 2005, 2015, 

2018; Provencher et Keyes, 2010; Santé Canada, 2002), ont été mis à profit pour documenter et 

cerner plus en détail les éléments qualifiants d’une pratique professionnelle adaptée aux TC. Ces 

éléments qualifiants traduisent les conceptions que les organisations se sont dotées en lien avec 

les notions de personnes, de santé et de soins de qualité. Ces conceptions orientent et guident les 

professionnels de la santé qui œuvrent auprès des personnes atteintes de TC, en précisant les 

valeurs et les principes sur lesquels devraient s’appuyer leurs pratiques.  

À cette étape, il est possible de retenir six dimensions en lien avec les valeurs et principes de la 

pratique professionnelle auprès de personnes atteintes de TC: 1) une vision intégrée des soins, des 

équipes professionnelles et des réseaux; 2) les pratiques collaboratives intra et intersectorielles; 3) 

la primauté de la personne en tant qu’être unique; 4) une conception holiste de la personne atteinte 

et de ses besoins particuliers; 5) les soins axés sur la qualité et la sécurité dans une perspective de 

rétablissement; et 6) l’accessibilité aux soins et services. La section suivante vise à préciser 

davantage les critères définitoires d’une pratique professionnelle de qualité auprès des personnes 

atteintes de TC, en exemplifiant la vision d’excellence de l’infirmière qui exerce dans ce domaine. 

2.2.2. Les critères d’une pratique infirmière de qualité en contexte 
de soins aux personnes atteintes de TC 

À la lueur des connaissances actuelles et de la littérature disponible, il n’existe de document de 

référence pancanadien ou québécois unique capable de spécifier les critères propres à la pratique 

infirmière ou professionnelle au sens plus large, auprès de personnes atteintes de TC. Néanmoins, 

l’Ordre des Infirmières et Infirmiers du Québec (OIIQ) publiait en 2016 un guide intitulé « Standards 

de la pratique infirmière dans le domaine de la santé mentale » (Durand et Laflamme, 2016). Ce 

document visait à décrire les standards de la pratique infirmière dans le domaine de la santé 
 

 
8 Cette expression, couramment employée en langue anglaise par les professionnels de la santé et les 

organisations de santé au Québec, fait référence à des soins visant à rejoindre les personnes dans leur milieu 

de vie. 
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mentale, à guider les pratiques cliniques de ces infirmières, ainsi qu’à informer les instances 

administratives et professionnelles de la contribution des infirmières au sein des équipes 

interdisciplinaires en santé mentale. Bien que l’appellation « pratique infirmière en santé mentale » 

ait été privilégiée, le document de référence mentionnait explicitement que son contenu incluait 

aussi la pratique d’infirmières exerçant dans des ressources en dépendance. Nous nous référerons 

donc principalement à ce document pour préciser les critères d’une pratique infirmière de qualité 

dans le contexte des soins aux personnes atteintes de TC. Il est à noter que ce même document 

servira aussi à définir l’exercice infirmier dans le contexte des TC (cf. section 2.2.3.). 

D’après Durand et Laflamme (2016), les grandes transformations des services de santé entreprises 

au cours des dernières années par le MSSS, ainsi que l’adoption de nouvelles lois 

professionnelles9, ont mené à une modernisation nécessaire des standards de la pratique infirmière 

en santé mentale. Ainsi, les standards de la pratique infirmière dans le domaine de la santé mentale 

révisés par l’OIIQ en 2016 s’inscrivaient en continuité avec les valeurs, les principes et les récentes 

orientations ministérielles du PASM 2015-2020 (MSSS, 2015). De plus, l’OIIQ souhaitait offrir des 

recommandations en cohérence avec l’avancée des connaissances, ainsi que l’évolution des 

problématiques de santé, afin de soutenir les infirmières à l’égard des enjeux actuels en matière de 

santé mentale et de toxicomanie. Telle que décrite dans le guide publié par l’OIIQ, la pratique 

infirmière en santé mentale repose sur quatre grandes orientations: 1) une conception holiste de la 

personne en tant qu’être unique; 2) des soins centrés sur la personne et son rétablissement; 3) le 

partenariat avec les membres de l’entourage; et 4) la collaboration interdisciplinaire (Durand et 

Laflamme, 2016). Par ailleurs, une importance particulière est accordée à l’établissement de 

relations thérapeutique avec la clientèle, dans le cadre d’une vision des soins fondée sur 

l’humanisme. À titre d’exemple, dans un modèle de soins fondés sur l’humanisme, l’infirmière 

exercera en privilégiant des valeurs de respect de la personne, de sa dignité et de son intégrité, de 

sa capacité à faire des choix libres et elle reconnaîtra son potentiel (Cara, Roy et Thibault, 2015 cité 

dans Durand et Laflamme, 2016). 

Citant Pepin et al. (2010), Durand et Laflamme (2016) stipulaient que la pratique infirmière dans le 

domaine de la santé mentale « s’intéresse au soin des personnes, des familles, des communautés 

et des populations qui vivent des expériences de santé concernant la croissance, le développement 

et les problématiques de santé, incluant les troubles mentaux » (p. 11). En ce sens, l’infirmière est 

appelée à mettre en œuvre dans sa pratique de santé mentale « des compétences découlant à la 
 

 
9 Le guide de l’OIIQ (Durand et Laflamme, 2016) faisait notamment référence à l’adoption de nouvelles lois 

professionnelles par l’Office des professions du Québec dans le domaine de la santé en 2002, ainsi que dans 

le domaine de la mentale et des relations humaines en 2009.  
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fois de ses connaissances, de ses habiletés cliniques et de son attitude » (Durand et Laflamme, 

2016, p. 11). Des compétences qui, selon Durand et Laflamme (2016), se sont développées au 

cours des activités de formation réalisées par l’infirmière, ainsi que grâce à ses expériences 

professionnelles antérieures. 

C’est ainsi que dans ce document révisé de l’OIIQ, des standards propres à la pratique infirmière en 

santé mentale ont été établis et ce, à partir des orientations ministérielles et des lois 

professionnelles déjà évoquées précédemment, de même que d’une littérature existante de 

plusieurs associations infirmières nationales et internationales (American Psychiatric Nurses 

Association [APNA], Canadian Nurses Association [CNA], Registered Nurses Association of Ontario 

[RNAO]). Plus spécifiquement, 11 standards de la pratique infirmière en santé mentale ont été 

identifiés par l’OIIQ et se déclinent ainsi: 1) « standard 1: offrir des soins de qualité dans le cadre 

d’une relation thérapeutique »; 2) « standard 2: offrir des activités de promotion de la santé mentale 

et de prévention de la maladie »; 3) « standard 3: évaluer la condition physique et mentale des 

personnes présentant un trouble mental »; 4) « standard 4: exercer la surveillance clinique de la 

condition des personnes dont l’état de santé présente des risques, y compris le monitorage et les 

ajustements du plan thérapeutique infirmier »; 5) « standard 5: effectuer le suivi infirmier des 

personnes présentant des problèmes de santé complexes »; 6) « standard 6: intégrer à sa pratique 

clinique les principes de base et les interventions selon les meilleures pratiques »; 7) « standard 7: 

assurer la gestion des situations de santé à risque »; 8) « standard 8: évaluer les personnes 

présentant un risque suicidaire et assurer la gestion de la situation en milieu hospitalier et en 

communauté »; 9) « standard 9: coordonner les soins et services et en assurer la continuité »; 10) 

« standard 10: faire preuve de leadership infirmier et favoriser la collaboration intraprofessionnelle, 

interprofessionnelle et intersectorielle »; et 11) « standard 11: assurer son développement 

professionnel pour offrir des soins et services de qualité » (Durand et Laflamme, 2016).  

En somme, ces standards érigés permettent d’orienter les activités et les rôles des infirmières dans 

leur pratique auprès de personnes atteintes de TC, dans une visée de qualité et de sécurité des 

soins. À cet effet, la section suivante vise à présenter les diverses activités, rôles (fonctions 

exercées) et lieux d’exercice des infirmières qui, dans leur pratique clinique, interviennent auprès de 

personnes atteintes de TC. 

2.2.3. L’exercice infirmier dans le contexte des soins aux 
personnes atteintes de TC 

D’après Durand et Laflamme (2016), l’exercice infirmier en santé mentale concerne la promotion de 

la santé mentale, la prévention des problèmes de santé dont les troubles mentaux et le suicide, la 
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prestation de soins en lien avec le traitement des troubles mentaux, des problèmes de santé, des 

comorbidités, dans « le but de maintenir ou de rétablir la santé globale de la personne atteinte » 

(p. 4). De manière générale, l’exercice infirmier en santé mentale couvre un vaste champ d’activités, 

incluant des visées « préventives, curatives, réadaptatives et palliatives » (Durand et Laflamme, 

2016, p. 11). Durand et Laflamme (2016) indiquent que l’exercice infirmier en santé mentale 

comprend trois activités principales, soit: 1) l’évaluation de l’état de santé; 2) la surveillance 

clinique; et 3) le suivi infirmier. En ce sens, la pratique infirmière en santé mentale, incluant les 

soins aux personnes atteintes de TC, vise notamment à assurer la sécurité des personnes, à 

favoriser leur autonomie, à évaluer leurs forces et leurs difficultés, ainsi qu’à les soutenir dans 

l’atteinte de leurs objectifs (Durand et Laflamme, 2016).  

Concernant le suivi infirmier plus particulièrement, Durand et Laflamme (2016) indiquent que celui-ci 

concerne diverses modalités d’intervention dont (1) l’enseignement, (2) les interventions favorisant 

la participation de la personne aux décisions qui la concerne et l’adhésion au traitement, (3) 

l’accompagnement de la personne vers son rétablissement, et (4) le soutien dans l’adoption de 

nouvelles habiletés et habitudes de vie saines (p. ex., mieux gérer les symptômes, prévenir la 

rechute, maximiser les facteurs de protection). Bien entendu, ces diverses modalités demeurent en 

cohérence avec la nature des problèmes de santé de la personne, ses préoccupations et besoins, 

ainsi que les pratiques exemplaires (Durand et Laflamme, 2016). Ainsi, dans le contexte de la 

pratique auprès de personnes atteintes de TC, la dispensation des soins sera adaptée aux besoins 

de la personne rencontrée, en fonction de la mission du milieu de pratique et de la composition des 

équipes professionnelles en place.  

À cet égard, concernant les contextes d’exercice, les infirmières ayant des contacts réguliers avec 

les personnes atteintes de TC exercent dans des milieux de pratique s’étalant sur l’ensemble du 

continuum de soins (c.-à-d. première, deuxième, troisième et quatrième lignes) et auprès de 

clientèles très diversifiées. Concernant les lieux de pratique, plusieurs infirmières exercent au sein 

de milieux de soins de proximité appartenant à la première ligne tels que les groupe de médecins 

de famille, les services de soins courants des centres locaux de services communautaires (CLSC), 

les guichets d’accès en santé mentale ou encore, les équipes de soutien aux personnes itinérantes 

et d’intervention en situation de crise (p. ex., Urgence Psychosociale – Justice). D’autres infirmières 

œuvrent au sein de services de deuxième ligne dont les services d’urgence psychiatrique, les 

hôpitaux de jour dédiés à la réadaptation de la clientèle, les unités d’hospitalisations qui concernent 

des soins plus aigus, les équipes d’interventions brèves, les centres de réadaptation en 

dépendance, les centres de détention, les cliniques ambulatoires ainsi que les services d’intensité 

dans le milieu pour des personnes nécessitant un suivi plus étroit. Enfin, certaines infirmières 
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exercent au sein de services spécialisés ou « superspécialisés » (Durand et Laflamme, 2016, 

p. 14), tels que des équipes interdisciplinaires en centres hospitaliers universitaires qui 

interviennent spécifiquement auprès de personnes atteintes de problématiques de santé 

complexes. 

Pour ce qui est du type de clientèle desservie, les infirmières qui entrent en contact avec des 

personnes atteintes de TC peuvent exercer au sein d’équipes interdisciplinaires spécialisées ou 

non. Par exemple, la pratique des infirmières peut se concentrer sur un groupe d’âge en particulier 

(p. ex., enfants, adolescents, jeunes adultes, adultes ou personnes âgées), sur une condition de 

santé particulière (p. ex., troubles psychotiques, troubles anxieux, troubles de la personnalité, TU 

aux opioïdes) ou encore, leur pratique peut se déployer auprès de clientèles présentant des 

conditions plus complexes ou rares (p. ex., les TC, l’hépatite C, le Virus de l’immunodéficience 

humaine [VIH], les douleurs chroniques). Puisque les personnes atteintes de TC peuvent avoir 

recours à des soins et services sur l’ensemble du continuum de soins, les infirmières œuvrant dans 

des milieux de pratique qui ne relèvent pas des domaines de la santé mentale ou de la dépendance 

peuvent aussi être interpellées. À titre d’exemple, les soins palliatifs, le suivi infirmier en milieu 

scolaire, les services de longue durée ou les services d’urgence générale sont tout aussi touchés 

par la problématique des TC. 

En parallèle avec ces activités, les rôles des infirmières œuvrant auprès de personnes atteintes de 

TC sont tout aussi diversifiés. Avec les transformations récentes de l’organisation des soins et 

services au Québec, de plus en d’infirmières exercent dans la communauté, en collaboration avec 

des équipes composées de divers professionnels. Dans ce contexte, les infirmières peuvent alors 

remplir des rôles d’évaluation et de liaison (p. ex., orientation vers les bonnes ressources) ou des 

rôles de gestionnaire, lesquels requièrent une grande autonomie professionnelle. De même, dans 

les services de soins spécialisés ou surspécialisés, l’offre de soins s’effectue généralement dans le 

cadre d’une collaboration interdisciplinaire et l’infirmière adopte bien souvent un rôle d’intervenant-

pivot10, soulignant ainsi le fait qu’elle intervient de manière globale auprès des personnes atteintes. 

En somme, nous pouvons retenir que l’exercice infirmier dans le contexte des soins aux personnes 

atteintes de TC concernent trois activités principales, incluant l’évaluation de l’état de santé, la 

surveillance clinique et le suivi infirmier; ces activités pouvant s’appliquer à des infirmières œuvrant 

dans divers contextes et milieux de pratique. 

 
 
10 Ce terme fait référence à l’expression « case manager », davantage employée au sein de la littérature 

américaine ou britannique. Par ailleurs, l’appellation « intervenant-pivot » est plus couramment utilisée dans 

les milieux cliniques de santé mentale ou de dépendance du réseau de la santé et des services sociaux du 

Québec. 
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2.2.4. Synthèse et proposition d’une schématisation de la pratique 
infirmière auprès de personnes atteintes de TC 

À la lumière des écrits présentés au cours des sections précédentes, une schématisation de la 

pratique infirmière auprès de personnes atteintes de TC, incluant les valeurs et les principes, les 

critères d’une pratique professionnelle de qualité, ainsi que l’exercice professionnel, est illustrée à la 

Figure 1 (p. 66) et résumée ci-dessous. 

En tant que dimensions centrales, les valeurs et les principes propres à la pratique professionnelle 

auprès de personnes atteintes de TC définissent les conceptions de la personne, de la santé et du 

soin sur lesquelles l’ensemble des acteurs concernés se sont accordés. Ces conceptions s’appuient 

sur une volonté politique et organisationnelle, tant au niveau provincial que national et international, 

d’améliorer la qualité des services offerts et la santé de cette population. Cette volonté s’est 

notamment traduite au sein de plans successifs de d’amélioration des soins et services en santé 

mentale et en dépendance au Québec, dont le PASM 2015-2020 (MSSS, 2015) et le Plan d’action 

interministérielle en toxicomanie 2018-2028 (MSSS, 2018). Ces valeurs et principes de la pratique 

infirmière auprès de personnes atteintes de TC, au nombre de six, sont les suivants: 1) une vision 

intégrée des soins, des équipes professionnelles et des réseaux; 2) les pratiques collaboratives 

intra et intersectorielles; 3) l’accessibilité aux soins; 4) la primauté de la personne en tant qu’être 

unique; 5) une conception holiste de la personne atteinte et de ses besoins particuliers; et 6) les 

soins axés sur la qualité et la sécurité dans une perspective de rétablissement. Définis de manière 

assez générale, ces principes et valeurs transcendent la profession infirmière à elle seule et 

peuvent s’appliquer à diverses catégories de professions en santé ou en services sociaux. 

Pour leurs parts, les critères d’une pratique de qualité et les attributs de l’exercice professionnel se 

veulent plus spécifiques à la profession infirmière. Les critères d’une pratique de qualité auprès de 

personnes atteintes de TC, en continuité avec les principes et les valeurs énoncés, viennent 

préciser les qualifiants de l’expertise professionnelle, au sens d’un ensemble de compétences 

abouties (Parent et Jouquan, 2015). Pour définir ces critères d’une pratique infirmière de qualité 

auprès de personnes atteintes de TC, les 11 standards de la pratique infirmière en santé mentale 

proposés par l’OIIQ (Durand et Laflamme, 2016) ont été retenus. Ces standards se retrouvent au 

sein de la schématisation proposée (Figure 1, p. 66) de manière plus détaillée. En corollaire, ces 

critères de qualité orientent et guident l’exercice des infirmières auprès des personnes atteintes de 

TC qui sont dans le besoin. Tel qu’illustré à la Figure 1 (p. 66), l’exercice infirmier comprend les 

activités principales des infirmières qui interviennent auprès de personnes atteintes de TC, ainsi 

que les contextes de pratique dans lesquels elles exercent. Ces activités principales concernent, 
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comme il a été souligné précédemment, l’évaluation de l’état de santé, la surveillance clinique, ainsi 

que le suivi infirmier. Enfin, pour ce qui est des contextes d’exercice, les infirmières offrant des 

soins aux personnes atteintes de TC œuvrent au sein de milieux de pratique pluriels (p. ex., 

spécifiques à une clientèle ou non) et ce, sur l’ensemble du continuum de soins (c.-à-d. première, 

deuxième ou troisième ligne). 
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Figure 1. – Schém
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2.3. Développement des compétences dans le contexte de la 
pratique infirmière auprès de personnes atteintes de TC 

En sciences infirmières, tout comme dans d’autres domaines de la santé, plusieurs auteurs tentent 

de décrire la pratique professionnelle en énumérant et en précisant les compétences qui la 

composent (Benner, 1982; Parent et Jouquan, 2015; Poumay et al., 2017). En ce sens, la section 

qui suit s’intéresse, dans un premier temps, à différentes conceptions et définitions du concept 
d’une compétence à partir d’une revue des écrits effectuée à cet égard. Dans un deuxième 

temps, il est question d’une synthèse de trois documents de référence recensés, lesquels 

constituent des référentiels en santé permettant d’exemplifier le développement des 
compétences des infirmières dans le contexte de la pratique auprès de personnes atteintes de 

TC.  

2.3.1. Des conceptions d’une compétence 

Le concept d’une compétence (ou de compétence) a été conceptualisé et défini de plusieurs selon 

plusieurs angles et écoles de pensées au cours de l’histoire. Celui-ci a été étudié dans plusieurs 

disciplines dont la linguistique, la psychologie, les sciences du travail et de la gestion, l’éducation 

et plus récemment, au sein des sciences de la santé dont les sciences infirmières. Dans la 

littérature, il s’avère difficile de retrouver une définition consensuelle et stabilisée de la notion de 

compétence (Poumay et al., 2017). En effet, plusieurs revues des écrits et analyses de concept 

réalisées dans le domaine de la santé (Axley, 2008; Charette et al., 2014; Cowan et al., 2005; 

Fernandez et al., 2012) et de l’éducation (Ayotte-Beaudet et Jonnaert, 2010; Bronkart et Dolz, 

2002; Crahay, 2006; Jonnaert, 2017), mettent en relief l’envergure des confusions sémantiques 

récurrentes. Selon Jonnaert et al. (2015), ces confusions s’exprimaient par des définitions autant 

« lacunaires, que tautologiques ou inscrites dans des rapports de synonymie entre plusieurs 

termes » (p. 9). 

En continuité, Jonnaert (2009, 2017) affirmait que cette polysémie du concept de compétence 

découlerait de la cristallisation de deux courants principaux adhérant à des épistémologies 

divergentes. Dans les courants classiques se retrouvent notamment le courant anglo-saxon en 

éducation qui a été marqué par une approche pédagogique comportementaliste. Ce courant prête 

une allégeance explicite à une conception béhavioriste de l’apprentissage et par ricochet, à la 

notion de compétence. Bien que ce courant soit loin de faire l’unanimité dans le champ de la 

formation et du développement professionnel, il n’en demeure pas moins que son influence se 
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ferait encore fortement ressentir dans le domaine de la santé (Fernandez et al., 2012). Le concept 

d’une compétence a aussi été étudié sous l’angle d’une perspective socioconstructiviste, laquelle a 

nourri les réflexions de nombreux auteurs francophones en sciences de l’éducation depuis le 

début des années 1980 (Jonnaert, 2009; Pourmay et al., 2017). Les sections suivantes font état de 

ces conceptions dichotomiques. 

2.3.1.1. Conception béhavioriste de la notion de compétence 

La conception béhavioriste de l’apprentissage a principalement été soutenue par le courant anglo-

saxon en éducation, lequel a émergé au cours de la seconde moitié du 20e siècle. Pour ce qui est 

de la notion de compétence, Hamilton (1973) avait observé qu’elle aurait fait son entrée au sein 

des programmes d’enseignement aux États-Unis au début des années 1960. À cette époque, 

Jonnaert (2009) indique que l’enseignement—principalement celui au niveau primaire—faisait 

l’objet de « nombreuses critiques virulentes » (p. 27). En réponse à cette inflation de réprimandes, 

le United States Office of Education (USOE) avait alors recommandé que les programmes 

d’éducation « soient formulés de manière telle que les compétences y soient précisées en termes 

de comportements » (Jonnaert, 2009, p. 27). Ce point de vue a par la suite été repris par Hilbert 

(1982), pour qui les compétences étaient comparées à des routines comportementales. Ainsi, 

dans les programmes d’enseignement américains de l’époque, des listes de compétences 

foisonnantes et redondantes ont été élaborées; certaines de ces listes pouvant atteindre jusqu’à 

1000 compétences.  

D’après Jonnaert (2009), dans le contexte du mouvement anglo-saxon en éducation, les 

apprenants « subiss[aient] des programmes qui les entraîn[aient] systématiquement à la 

manifestation de comportements qui correspond[aient] aux critères de maîtrise des 

compétences » (p. 28). Dans de telles situations, le concept de compétence se voyait alors confiné 

à ce qui serait de l’ordre de comportements observables ou mesurables. Non négligeable, le 

courant anglo-saxon sera longtemps dominant dans le domaine de l’éducation aux États-Unis et 

sera à l’origine de nombreuses transformations au sein de programmes d’études en Amérique du 

Nord plus largement. Concrètement, ces transformations ont donné lieu à une migration massive 

vers des curricula fondés sur une approche par objectifs (Legendre, 2004). Comme son nom 

l’indique, une approche pédagogique par objectifs vise à associer une compétence—dans le sens 

d’un comportement ou de manifestations observables—à plusieurs objectifs d’apprentissage à 

atteindre (Perrenoud, 2008). Dans cette approche prescriptive (c.-à-d. que les objectifs terminaux 

sont précisés à l’avance et les compétences à « acquérir » sont préalablement définies), 
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« l’enseignement » se déploie majoritairement par des méthodes pédagogiques dites 

traditionnelles (p. ex., des cours magistraux).  

C’est ainsi dire qu’au sein du courant anglo-saxon s’est retrouvé une fâcheuse tendance à insinuer 

un parallélisme entre « comportement » et « compétence » (Jonnaert, 2009). Ce rapprochement 

conceptuel a d’ailleurs suscité de fortes critiques chez des auteurs francophones en sciences de 

l’éducation quant à l’aspect réducteur de la notion de compétence (Fernandez et al., 2012). Par 

exemple, Jonnaert et Vander Borght (2003) indiquaient, en faisant référence à la conception 

béhavioriste de l’apprentissage, que l’apprenant se voyait réduit à « un applicateur de 

connaissances qui modifie durablement ses comportements en fournissant une nouvelle réponse 

à un stimulus qui ne la provoquait pas auparavant » (p. 221). Hillau (1994), à l’encontre de son 

prédécesseur Hilbert (1982), s’est insurgé contre l’idée d’une compréhension de la compétence en 

tant que de simples « routines comportementales découlant du paradigme béhavioriste » (p.52). 

Dans un article conceptuel de 2004 en sciences de l’éducation, Jonnaert et ses collègues 

expliquaient qu’une approche pédagogique par objectifs associée à une conception béhavioriste 

de l’apprentissage tend à valoriser « des savoirs automatisés, compartimentés et 

décontextualisés » (p. 672). Quelques années plus tard, Jonnaert (2009) manifestait son profond 

désaccord à l’égard d’approches centrées sur les comportements des apprenants en faisant état 

des fondements philosophiques les animant: « dans une perspective béhavioriste, la connaissance 

correspond à une réalité ontologique, c’est-à-dire qu’elle est extérieure et indépendante à la 

personne » (p. 29).  

D’autres auteurs en sciences de l’éducation allaient jusqu’à dire qu’en adhérant à une conception 

béhavioriste de l’apprentissage, les concepteurs de programmes de formation mettent en place 

diverses stratégies pédagogiques vouées à la transmission et l’acquisition de savoirs. À ce titre, 

des auteurs tels que Lasnier (2000), Rey et al. (2003), de même que Roegiers (2001), 

mentionnaient que la notion de compétence se voyait alors segmentée en différentes catégories 

de savoir-faire, classifiée en diverses tâches ou encore, étayée en un défilé d’objectifs 

indépendants. En citant ces mêmes auteurs, Boyer (2013) faisait remarquer que ce découpage 

conceptuel « se ferait au détriment de l’aspect systémique de la compétence […] » (p. 72). Plus 

récemment, Poumay et al. (2017) soutenaient que dans une posture béhavioriste, la notion de 

compétence serait fréquemment associée à « des procédures automatisées et reproductibles à 

l’identique, quel que soit le contexte » (p. 10). 

Pour ce qui est domaine des sciences de la santé, Fernandez et al. (2012) avaient mis en 

évidence, dans une revue des écrits (N = 14), que des visions dichotomiques du concept de 
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compétence se sont cristallisées au cours des dernières années. D’une première vision, la notion 

de compétence se retrouve décortiquée en une variété de composantes ou de comportements 

disjoints. D’un second point de vue, l’emphase est mise sur l’aspect combiné et synergique des 

diverses composantes pouvant être déployées au service d’une compétence. Dans cette dernière 

façon d’appréhender la notion d’une compétence, Fernandez et al. (2012) soutenaient que 

plusieurs des définitions recensées d’une compétence se superposaient quant à leur aspect 

intégrateur. Les auteurs résumaient ainsi: « une compétence se composerait de connaissances, 

d’habiletés, de capacités ou d’autres éléments et attributs individuels » (Fernandez et al., 2012, 

p. 361). C’est ainsi dire que dans le domaine de la santé, une architecture beaucoup plus 

complexe que de simples routines comportementales est attribuée au concept de compétence. 

Déjà auparavant, Cowan et al. (2005) décrivaient, dans une revue rapide des écrits en sciences 

infirmières, la conception béhavioriste des compétences de « réductrice, positiviste et uniquement 

centrée sur l’application de procédures techniques » (p. 360). Watson et al. (2002) poursuivaient 

en évoquant le fait qu’une telle vision ne puisse être appropriée pour la discipline infirmière, 

puisqu’elle mettrait l’emphase sur des savoirs empiriques au détriment des aspects humanistes et 

esthétiques qui caractérise la perspective infirmière. C’est également le constat que faisait Axley 

(2008), dans une analyse du concept de compétence, lorsqu’elle concluait que le concept de 

compétence, en sciences infirmières, « va nécessairement au-delà d’une simple acquisition 

d’habiletés » [traduction libre de competency is clearly more than the mere attainment of skills] 

(p. 8). 

Bien que Fernandez et al. (2012) avaient conclu qu’une perspective comportementaliste et 

compartimentée de la notion de compétence serait prédominante dans le domaine de la santé; 

nous avons plutôt constaté que la perspective empruntée du côté des sciences infirmières semble 

s’être fondamentalement désenclavée des définitions technicistes et comportementales associées 

à une conception béhavioriste. À ce titre, la section suivante permet de mettre en lumière que la 

réflexion infirmière du concept d’une compétence, plus relativiste, est davantage cohérente avec 

les définitions proposées au sein courant francophone des sciences de l’éducation. 

2.3.1.2. Conception socioconstructiviste de la notion d’une compétence et du 

développement des compétences 

Dans l’univers de la formation et de la professionnalisation, si certains auteurs comme Philippe 

Jonnaert (2009, 2017) estimaient que la notion de compétence demeurerait à ce jour opaque et 

contaminée par des approches issue d’une perspective béhavioriste; d’autres auteurs (Ayotte-
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Beaudet, 2013; Mottier Lopez, 2016; Poumay et al., 2017) indiquaient au contraire que certains 

traits définitoires émergent à l’unisson au sein de la littérature francophone en sciences de 

l’éducation. Cette cohésion découle du fait que la plupart des définitions proposées s’inscrivent 

clairement dans une logique de développement des compétences associée à un paradigme 

épistémologique constructiviste (Avenier, 2011) ou pour plusieurs, une perspective 

socioconstructiviste11. 

Dans une perspective socioconstructiviste du développement des compétences, la personne et 
son activité jouent un rôle central (Jonnaert, 2009; Jonnaert et Masciotra, 2004). En effet, une 
orientation socioconstructiviste comporte le postulat que la personne agissante construit son 
univers en interaction avec ce dernier: l’action de la personne représente son instrument initial 
d’échange avec le monde (Jonnaert et Vander Borght, 2003). Ainsi, dans une telle perspective, la 
personne est active dans la construction interprétative de ses représentations du monde, par 
laquelle elle fait l’expérience des choses (Jonnaert et Masciotra, 2004). Découlant de ces 
positionnements, l’apprentissage est conçu en tant qu’un processus « de construction endogène 
de la personne, par l’intériorisation de ses expériences passées et présentes » (Barrette, 2010, p. 
39). C’est par cette pensée conceptualisée que la personne est alors en mesure de reconstruire à 
l’infini son univers (Jonnaert et Masciotra, 2004). Dans le domaine de l’éducation, Karsenti et 
Savoie-Zajc (2000) précisaient qu’une pédagogie d’orientation socioconstructiviste se fonde « sur 
les intentions, les motivations, les valeurs, les représentations et les stratégies des apprenants » 
(p. 310).  

S’inscrivant dans une perspective socioconstructiviste, le courant francophone en sciences de 
l’éducation propose une définition d’une compétence qui met l’accent sur la singularité des 
personnes qui, en interaction avec leur environnement, mettent en œuvre des actions qui leur 
permettent de cheminer « efficacement dans le monde » (Jonnaert, 2009, p. 68). Dans cette 
conception, la compétence est par essence transformationnelle, ce qui lui confère un potentiel 
pratiquement infini de développement (Poumay et al., 2017). C’est parce que la personne détient 
un rôle actif dans ses apprentissages, en traitant et en restructurant continuellement les 
informations sur la base de ses expériences et de ses connaissances antérieures et d’une manière 
qui lui est propre (Désilets et Tardif, 1993), que les compétences qu’elle développe sont rarement 
achevées une fois pour toute (Tardif, 2006). 

 
 
11 Bien que la plupart des conceptions d’une compétence se situent de manière explicite dans une 

perspective socioconstructiviste—qui fait davantage référence à une théorisation plutôt qu’à une légitimation 

épistémologique constructiviste—nous indiquons ici « courant constructiviste » dans le sens d’un paradigme 

épistémologique de portée générale (Avenier, 2011). 
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Concernant des définitions opérationnelles d’une compétence, nous avons précédemment évoqué 
la pluralité des propositions au sein même du courant francophone en science de l’éducation ; ce 
concept étant loin d’être formulé, voire compris, de manière universelle. Toutefois, dans une 
recension de textes francophones en sciences de l’éducation, Ayotte-Beaudet (2013) constatait 
que se dégageait plusieurs constantes dans les approches d’auteurs en pédagogie ou en 
didactiques les plus fréquemment cités. Afin d’illustrer ces similitudes, nous avons réalisé une 
synthèse des définitions ou des conceptualisations actuelles et plus anciennes d’une compétence 
par des auteurs francophones en sciences de l’éducation et ce, en prenant pour point de départ 
deux publications découlant de la recension de textes francophones susmentionnée (Ayotte-
Beaudet, 2013; Ayotte-Beaudet et Jonnaert, 2010). Cette synthèse des écrits est présentée au 
cours des paragraphes qui suivent, lesquels offrent un résumé des éléments essentiels ou 
généralement admis ayant été attribué au concept d’une compétence dans la littérature 
francophone en sciences de l’éducation. 

Lorsque l’on tente de mettre en correspondance les diverses définitions recensées d’une 
compétence en sciences de l’éducation, nous pouvons faire le constat que cette notion à sept 
éléments ou traits définitoires plus « stables ». Ces éléments définitoires d’une compétence 
renvoient à (1) une action complexe (premier élément), (2) dans laquelle un ensemble 
d’éléments (deuxième élément), (3) peuvent être combinés et mobilisés par une personne 
(troisième élément), (4) pour traiter une situation (quatrième élément), (5) avec succès 
(cinquième élément). Enfin, nous avons également noté que dans la plupart des définitions 
proposées, la notion de compétence porte en elle des caractères (6) développemental et (7) 
évolutif ou adaptatif (sixième élément). Nous reprenons chacun de ces éléments dans les 
paragraphes ci-dessous. 

Concernant le premier élément, les auteurs issus du courant francophone des sciences de 
l’éducation admettent sans équivoque qu’une compétence apparaît dans la zone sémantique de 
l’action. Par exemple, il est souvent question de « savoir-agir » ou de « savoir-agir complexe » 
(Poumay et al., 2017 ; Tardif, 2006), de « mise en œuvre » (Jonnaert et al., 2004) et « d’actions 
finalisées » (Allal, 2002). D’auteurs font référence au fait qu’une personne compétente serait « en 
mesure d’accomplir » (Boudreault, 2002, p. 10) ou bien serait « capable » (Brien, 2009), de 
résoudre des tâches complexes. Ce constat est d’ailleurs aussi rapporté chez Poumay et al. 
(2017), lorsqu’ils estimaient que « dans l’ensemble des définitions, on considère que toute 
compétence est nécessairement de l’ordre de l’action » (p. 19). 

La question de savoir si une compétence est un potentiel inactivé—dans le sens où la compétence 
constitue « le produit fini qu’est la performance » (Wittorski, 1998, p. 2) —ou si elle se construit 
dans l’action ne semble donc plus faire l’objet de débats en sciences de l’éducation. Jonnaert 
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(2009) indiquait d’ailleurs qu’en sciences de l’éducation, le concept de compétence possède une 
perspective distincte et autonome par rapport à d’autres courants et qu’en ce sens, il peut se 
départir du concept de performance. En désignant une compétence en tant que savoir-agir 
complexe, Tardif (2006) intègre autant la disposition à agir de la personne (savoir), que l’action 
elle-même (c.-à-d. l’agir). En d’autres termes, une compétence s’inscrit dans une dynamique 
« cognitif-action ». Quant à Jonnaert (2009), la mise en œuvre renvoie aussi au projet et à 
l’actualisation d’une compétence simultanément. C’est aussi ce que Barbier (2011) retenait 
lorsqu’il indiquait que la notion de compétence renvoyait à « un paradigme plus général de pensée 
et d’action intégrant théorie du sujet et théorie de l’activité » (p. 63). Jonnaert et al. (2004) vont 
jusqu’à dire que « la compétence n’est pas un savoir mobilisé » (p. 8); le vocable « savoir » étant 
restreint à une portée cognitive. Chez Wittorski (1998), la compétence est toujours celle d’un 
individu en action: « elle se retrouve à la jonction entre le contexte entourant l’action et, bien 
entendu, de la représentation construite par l’individu de la situation de production » (p. 2). 
Intéressée par la signification que revêtait la notion de compétence dans le cadre de réformes en 
éducation, Legendre (2008) retenait pour sa part qu’une compétence serait indissociable de 
l’activité et du contexte dans lequel elle s’exerce. 

Pour ce qui est du deuxième élément, soit le fait qu’une compétence s’appuie sur un ensemble 
d’éléments, les auteurs du courant francophone en sciences de l’éducation s’entendent pour dire 

qu’une compétence va au-delà d’une sommation de savoirs acquis ou emmagasinés au cours de 

la formation formelle. La notion d’une compétence faisant certes référence à l’utilisation d’un 

bagage de connaissances, mais elle ne s’y réduit pas (Jonnaert, 2009). Perrenoud (1999) le 

soulignait d’ailleurs: « une compétence n’est jamais la pure et simple mise en œuvre rationnelle de 

connaissances, de modèles d’action ou de procédures […] » (p. 16). Déjà nous pouvons faire le 

constat que ce deuxième élément caractéristique de la notion de compétence se démarque de la 

perspective béhavioriste décrite dans la section précédente. C’est ainsi dire que le concept de 

compétence au sein du courant francophone en sciences de l’éducation se dégage d’un certain 

« enfermement cognitif » (Jonnaert, 2009, p. 23), pour prendre en considération une série d’autres 

« expédients » (Tardif, 2006, p. 21) relevant de domaines diversifiés, tant cognitif, expérientiel, 

qu’affectif ou social (Allal, 2002).  

Pour désigner ces expédients, le vocable des ressources est couramment utilisé, puisque celui-ci 

est plus englobant (Poumay et al., 2017). Qu’il ne s’agisse d’un ensemble de ressources (Tardif, 

2006), d’un faisceau de ressources (Allal, 2002; Jonnaert et al., 2015), ou encore d’une 

combinatoire de ressources (Le Boterf, 2015), les conceptions socioconstructivistes d’une 

compétence convergent majoritairement vers une vision holiste (Poumay et al., 2017). Tardif 
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(2006) mentionnait à cet égard que les ressources mobilisées correspondent à « une combinaison 

multiréférenciée » (p. 24). Quant à Rey et al. (2003), une compétence serait « hétérogène par ses 

constituants » (p. 15). Si l’ensemble de ces auteurs sont en accord sur le fait qu’une compétence 

puise dans une pluralité des ressources, Poumay et al. (2017) renchérissaient en soutenant que 

« l’ajout de l’épithète complexe au savoir-agir assure que la complexité et la globalité […] soient 

constamment prises en compte » (p. 19) dans la définition attribuée à la notion de compétence.  

Bien que cette vision holiste et complexe du concept de compétence en sciences de l’éducation ne 

soit pas autant partagée du côté des sciences de la santé en général (Fernandez et al., 2012), des 

auteurs en sciences infirmières semblent pour leur part l’avoir adoptée. En effet, des auteurs tels 

que Cowan et al. (2005) définissaient la compétence en tant « qu’une combinaison complexe 

d’éléments utilisés pour comprendre et agir face à une situation particulière » [traduction libre] 

(p. 360). En reprenant les propos de Gonczi (1994) dans le champ de la formation professionnelle, 

Cowan et al. (2005) insistaient d’ailleurs: la vision holiste et intégrée de la notion de compétence 

prônée en sciences infirmières se justifie par son arrimage avec la « complexité du monde réelle » 

[traduction libre] (p.32). Ces mêmes auteurs indiquaient qu’une telle vision tend à favoriser une 

compréhension globale de la relation personne-environnement et ils soulignaient, par la même 

occasion, qu’il « existe plus d’une façon d’agir avec compétence en pratique » [traduction libre] 

(Cowan et al., 2005, p. 360). Pour sa part, Axley (2008) insistait sur le fait qu’une compétence, 

dans le cadre de la profession infirmière, doit nécessairement engagée plusieurs éléments tels 

que des attitudes, des valeurs, des motivations personnelles ou une capacité de réflexion. Plus 

récemment, dans une analyse évolutionniste du concept de compétence en formation infirmière, 

Charette et al. (2014), proposaient de définir une compétence en tant que « mise en action 

d’habiletés systémiques contextualisée » (Charette et al., 2014, p. 32). Charrette et al. (2014) 

indiquaient avoir fait le choix du vocable « systémique » pour souligner l’idée qu’une compétence 

possède une architecture complexe, dans laquelle s’imbrique un ensemble d’éléments.  

Pour ce qui est du troisième élément de notre synthèse, à savoir la dynamique de la mobilisation 
et de la combinaison, il semble se présenter un consensus sur le fait que les diverses ressources 

doivent être sélectionnées, placées en interaction, organisées ou coordonnées par la personne 

pour traiter une situation avec succès. Poumay et al. (2017) observaient d’ailleurs qu’en sciences 

de l’éducation, « la dynamique de la mobilisation et de la combinaison de ressources est intégrée 

de manière significative » (p. 19). Par exemple, Tardif (2006) postulait d’emblée qu’une 

compétence possède un caractère intégrateur. Cet auteur indiquait plus spécifiquement que le 

recours à la mobilisation et la combinaison signifie qu’au moment de sa mise en œuvre, une 
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compétence nécessitera « un nouvel amalgame » d’une variété de ressources mises en réseau, 

laissant place à un nombre infini d’agencements possibles. D’après Tardif (2006), cet agencement 

nouveau serait « multiforme », puisqu’à chaque situation rencontrée sont pris en considération une 

multitude d’éléments en concomitance. En ce sens, lorsqu’elle est déployée, une compétence 

implique une démarche heuristique: « l’unicité de chaque situation faisant appel à un savoir-agir 

élimine la possibilité que ce dernier soit automatisé comme dans le cas des savoir-faire et qu’il soit 

exercé en dehors d’un contexte » (Tardif, 2006, p. 24). Puis, Tardif (2006) mentionne que les 

ressources doivent être placées en interaction, en fonction de la représentation unique que la 

personne se fait d’une situation, ce qui relève du caractère combinatoire d’une compétence 

(Tardif, 2006). Ce travail d’intégration et de mobilisation des ressources a aussi été soulevé chez 

d’autres auteurs tels que Bosman et al. (2000), lorsque ces derniers indiquaient qu’un apprenant 

n’est plus appelé à solliciter de manière « quasi automatique qu’un seul registre de son savoir » 

(p. 9). En effet, s’il veut faire face à une situation avec compétence, l’apprenant doit « mettre en 

interaction tout ce qu’il a appris pour construire une solution tout à la fois originale et efficace » 

(Bosman et al., 2000, p. 9).  

Crahay (2014) et Le Boterf (2015) font également partie des nombreux auteurs qui argumentent 

que les ressources sont combinées et mobilisées de multiples façons, en fonction des situations et 

des contextes d’action. Enfin, Jonnaert et al. (2004) proposaient une formulation de la dynamique 

de la mobilisation et de la combinaison des ressources assez aboutie, soit (1) un ensemble 

diversifié, mais coordonné de ressources (ce qui renvoie au fait que le tout est plus que la somme 

de chacune des parties), qui doivent être (2) choisies (ce qui renvoie au travail de construction et 

d’intégration des ressources par la personne qui permettra une mise en œuvre judicieuse), puis (3) 

mobilisées (ce qui renvoie à la mise à disposition dans l’action) et enfin, (4) organisées entre elles 

(au-delà d’une combinaison, les ressources doivent être placées en synergie et en 

interdépendance).  

En regard au quatrième élément, rarissimes sont les définitions qui n’associent pas le concept de 

compétence à une situation particulière ou à une famille de situations similaires (Ayotte-Beaudet, 

2013; Poumay et al., 2017). En effet, lorsque les auteurs et chercheurs en sciences de l’éducation 

évoquent l’idée des situations, c’est qu’ils estiment qu’elles sont une partie intégrante du concept 

de compétence. Par exemple, une auteure nommée Legendre (2008) postulait, en proposant une 

définition assez large, que toute compétence serait inséparable de son contexte de mise en 

œuvre. Pour sa part, Tardif (2006) s’est inspiré du concept de « situations-problèmes » chez 

Roegiers (2001, p. 66) et des écrits de Le Boterf (1994, 2002, 2015) pour accorder un caractère 
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contextuel au concept de compétence. Ainsi, chez Tardif (2006), les situations sont à la fois 

déclencheur et cadre de l’action: elles orientent les ressources qui doivent être mobilisées et 

combinées dans l’action. De plus, selon Tardif (2006), les situations sont de natures variées au 

sein d’une même famille, de sorte que s’impose à chaque mise en œuvre une résultante 

particulière. Pour Tardif (2006), l’unicité des situations reflète la nature holiste de toute 

compétence, c’est-à-dire qu’une compétence peut donner lieu à une vaste étendue d’actions qu’il 

serait impossible de circonscrire et de formaliser de manière définitive. De même, Jonnaert et al. 

(2015) soutenaient que lorsque la personne est en action, ses connaissances et ses expériences 

antérieures sont simultanément engagées et continuellement en interaction avec son 

environnement. Dans sa conceptualisation socioconstructiviste d’une compétence, Jonnaert 

(2009) affirmait, à l’instar de Tardif (2006), que c’est en raison de la « multiréférencialitée des 

situations » (p. 20) dans lesquelles s’inscrivent une compétence, qu’une personne aura alors 

recourir à des ressources diversifiées. Toujours selon cet auteur, lorsqu’une compétence 

s’actualise vient également intervenir, en plus des dimensions contextuelles, les expériences 

passées des personnes, ainsi que les éléments temporels relatifs à la séquence et au déroulement 

des actions (Jonnaert et al., 2015). De surcroît, la mise en œuvre d’une compétence correspond, 

dans cette dernière conception, à une interface plurielle et dynamique, dans laquelle chacune des 

composantes sont en constante interaction avec les autres. 

Concernant le cinquième élément, il se dégage de manière assez systématique de la littérature en 

sciences de l’éducation, l’idée selon laquelle une compétence est mise en œuvre dans l’atteinte 
d’un but ou d’une finalité spécifique. Par exemple, Jonnaert (2009) indiquait qu’une compétence 

finalisée renvoie au fait que les actions des personnes sont dirigées vers l’atteinte d’un but, dans le 

sens où elles sont fonctionnelles. Cette insistance sur le fait qu’une compétence soit finalisée 

indique qu’une personne agissant avec compétence mobilise et combine des ressources d’une 

manière pertinente et utile pour répondre efficacement aux exigences d’une situation particulière 

(p. ex., des critères de réalisation de l’activité, des exigences professionnelles) (Le Boterf, 2002). 

Dès lors, des expressions porteuses d’un sens commun sont utilisées dans la littérature 

francophone en sciences de l’éducation pour faire état de l’efficacité d’une compétence: 1) 

« […] l’identification d’une tâche-problème et sa résolution par une action efficace » (Gillet, 1991, 

p. 69); 2) « [..] traiter une situation avec succès » (Jonnaert et al., 2004, p. 674); 3) «[…] accomplir 

une opération, exercer une fonction ou réaliser un travail à un niveau de performance 

prédéterminé en fonction d’attentes fixées et de résultats désirés » (Legendre, 2005, p. 248); ou 4) 

« [...] résoudre en contexte un type de problèmes ou de tâches complexes, en cohérence avec 

une vision de la qualité à obtenir » (De Ketele, 2008, p. 69). 
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De son côté, Tardif (2006) était d’avis que l’efficacité des actions mises œuvre par l’intermédiaire 

d’une compétence constitue une « retombée nécessaire et incontournable d’une compétence » 

(p. 19). Dans le même sens, Perrenoud (2008) mentionnait qu’une compétence fait référence à 

« une capacité d’agir efficacement dans un type défini de situation » (p. 7). D’autres auteurs tels 

que Dolz et Ollagnier (2002), Jonnaert et Vander Borght (2003), ainsi que Poumay et al. (2017) ont 

également repris cette idée de l’efficacité d’une compétence. Ainsi, lorsqu’il est question d’une 

activité à réaliser, d’un évènement auquel il faut faire face, d’un problème à résoudre ou d’un 

projet à réaliser en situation de travail, Le Boterf (2008) estimait qu’être compétent revenait à 

« être capable d’agir et de réussir » (p. 21), de manière à produire des résultats  « satisfaisants à 

certains critères de performance pour un destinataire » (Le Boterf, 2004, p. 70) (p. ex., soins et 

services offerts aux patients dans un contexte de pratique spécifique). À l’instar de Le Boterf 

(2004, 2008), Bosman et al. (2000) affirmaient, dans le champ de la formation, que serait 

compétente la personne en mesure de « faire face à un problème inédit et d’y apporter une 

réponse idoine, même si celle-ci ne fait pas partie du code des procédures » (p. 8). Ainsi, pour 

plusieurs de ces auteurs, une compétence débouche nécessairement sur des actions qui ont une 

signification pour la personne (Le Boterf, 1994; Rey et al., 2003). C’est d’ailleurs parce qu’une 

compétence est animée par une action intentionnelle, qu’elle ne peut être entendue au sens d’un 

comportement. Le Boterf (1994) s’était d’ailleurs prononcé à cet effet: « il n'y a de compétence que 

de compétence en acte » (p. 16). Pour résumer, nous pouvons souligner que malgré les quelques 

différences sémantiques tout juste présentées concernant des conceptions d’une compétence 

finalisée, les définitions identifiées en sciences de l’éducation convergent vers l’idée selon laquelle 

il ne s’agit pas d’apporter n’importe quelle réponse face à une situation particulière, mais bien de 

déployer une réponse qui permettra à la personne « de réaliser au mieux ses buts, pour le bien 

collectif » (Bosman et al., 2000, p. 8). 

En définitive, des traits définitoires attribués au concept de compétence en sciences de l’éducation 

se dégage de façon assez unanime des caractères développemental et évolutif ou (adaptatif). 

Ces deux caractéristiques d’une compétence se présentent toutefois sous diverses 

nomenclatures—et sont parfois même entremêlées—en fonction des auteurs et des ouvrages 

cités. En effet, il est question d’une fonction adaptative chez certains auteurs (Boudreault, 2002; 

Jonnaert, 2009), pour d’autres une dimension réflexive ou un processus de réflexivité sont 

évoqués (Jonnaert, 2009; Jonnaert et al., 2015 ; Le Boterf, 2015), alors que parfois, il est question 

de la nature dynamique d’une compétence (Belisle, 2011; Dolz et Ollagnier, 2002; Mottier Lopez, 

2016). Pour sa part, Tardif (2006) fait une nette distinction entre le caractère développemental et le 

caractère évolutif du savoir-agir complexe. Le premier faisant référence au fait que le 
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développement d’une compétence n’est jamais achevé, alors que le second précise qu’une 

compétence est en mesure d’offrir une réponse adaptée et inédite, à chaque fois que se présente 

une situation nouvelle.  

Chez Jonnaert (2009) ce caractère développemental est aussi employé. Toutefois, l’auteur insistait 

sur la viabilité temporaire et l’aspect dynamique d’une compétence pour indiquer que sa 

construction répondrait à une séquence temporelle longue. Ce même auteur précisait, dans 

plusieurs de ces ouvrages d’orientation socioconstructiviste, qu’une compétence ne serait jamais 

stabilisée en raison du fait qu’elle est toujours profondément ancrée dans une situation et un 

contexte particulier (Jonnaert, 2009; Jonnaert et al., 2004; Jonnaert et al., 2015). Cette 

caractéristique d’une compétence lui assure sa pérennité (Pourmay et al., 2017; Tardif, 2006) ou 

encore son adaptabilité fonctionnelle entre des situations d’une même famille ou quasi isomorphes 

(Jonnaert, 2009). Dans le même sens, Le Boterf (2015) précisait que la réflexivité est une 

dimension essentielle d’une compétence, puisqu’elle rend possible l’accomplissement d’actions 

infiniment différenciées à l’aide » d’un système de dispositions durables et transposables intégrant 

toutes les expériences passées » de l’individu (p. 75). Lorsque l’on s’affaire à comparer ces 

quelques formulations et à les contraster avec d’autres en sciences infirmières, force est de 

constater que dans l’ensemble, on reconnaît qu’une compétence se construit et se renouvellera 

tout au long de la vie professionnelle des personnes (Axley, 2008; Benner, 1982; Charette et al., 

2014; Gosselin et al., 2014). Ce processus de développemental et de renouvellement continu se 

déploie à travers les expériences subjectives des personnes (Legendre, 2008), les apprentissages 

qu’elles réaliseront au fil du temps, la mouvance des contextes, ainsi que pour répondre à la 

complexification des situations de travail (Uwamariya et Mukamurera, 2005; Wittorski, 2008). Les 

auteurs en sciences de l’éducation s’entendent donc pour dire qu’une compétence, dans sa nature 

même, fait constamment l’objet d’une actualisation nouvelle lorsqu’elle est mise en œuvre. Une 

telle perspective de la notion de compétence s’inscrit en continuité avec une perspective 

socioconstructiviste, laquelle suppose que la connaissance est perpétuellement construite et 

reconstruite par la personne en situation, dans un contexte donné.  

Pour conclure cette section, rappelons que nous avons premièrement soulevé que les conceptions 
béhavioristes de la notion de compétence, principalement associées au courant anglo-saxon en 
éducation, ne semblaient pas partagées par des auteurs en sciences infirmières. Puis, nous avons 
contrasté cette dernière conception béhavioriste avec celles d’autres auteurs du courant 
francophone en sciences de l’éducation. Au-delà des quelques différences sémantiques exposées, 
les conceptions présentées d’une compétence avaient en commun de s’inscrire dans une 
perspective socioconstructiviste. Ainsi, notre synthèse d’écrits portant sur des conceptions de la 
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notion de compétence en sciences de l’éducation a permis de mettre en lumière sept éléments 
pour définir une compétence. Tout d’abord, une compétence s’inscrit dans une vision holiste et 
complexe: elle va au-delà d’une simple application de savoirs. En continuité, une compétence ne 
peut être réduite à un simple comportement, puisque celle-ci implique un processus de 
construction unique de la personne qui sélectionne, intègre et mobilise un ensemble de ressources 
diversifiées et coordonnées. De plus, puisqu’une compétence est profondément ancrée dans une 
situation particulière, un caractère contextuel lui est attribué. Notre synthèse a également mis en 
évidence que plusieurs auteurs considèrent qu’une compétence est dite finalisée, puisqu’elle 
constitue la résultante d’un traitement achevé en fonction des buts de la personne. Nous avons 
aussi évoqué le caractère dynamique d’une compétence, lequel fait référence au fait qu’une 
personne développe continuellement ses compétences, au fils de ses expériences et des 
apprentissages qu’elle réalise. Enfin, on dira d’une compétence qu’elle est évolutive, 
fonctionnellement adaptée ou réflexive, puisque celle-ci fait toujours l’objet d’une actualisation lors 
de son déploiement circonstanciel. 

En complémentarité avec les définitions compréhensives de la notion de compétence soulevées 
dans cette recensions d’écrits, la section suivante vise à préciser, à l’aide de définitions 
opérationnelles, les compétences à développer et à mettre en œuvre dans le contexte de la 
pratique infirmière auprès de personnes atteintes de TC. 

2.3.2. Développement des compétences dans le contexte de la 
pratique infirmière auprès de personnes atteintes de TC 

Dans le domaine de la santé en général, les compétences d’une pratique professionnelle et leur 

développement respectif peuvent être précisés au sein d’un référentiel. Celui-ci permet de clarifier 

(1) les compétences essentielles (ou de base) que doivent posséder les professionnels dans un 

contexte de pratique donné et (2) le profil général de progression pour chacune de ces 

compétences, lequel s’échelonne tout au long de la carrière professionnelle (Poumay et al., 2017; 

Tardif, 2006). Le référentiel de compétences s’avère ainsi un outil crucial pour planifier et guider la 

conception des programmes de formation continue en santé (Parent et Jouquan, 2015). Une fois 

en place, celui-ci traduit les éléments prioritaires de la pratique (c.-à-d. les principes, valeurs et 

critères d’une pratique de qualité), tout en véhiculant clairement la destination visée pour chacune 

des compétences établies (p. ex., du niveau débutant jusqu’à l’expertise). D’après Parent et 

Jouquan (2015), le référentiel de compétences en santé pose l’avantage de spécifier les propriétés 

de l’expertise professionnelle, laquelle représente « le niveau le plus abouti des compétences 

professionnelles attendues, dans la perspective d’une excellence » (p. 82). Lorsqu’elles sont 
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développées et mobilisées, ces compétences permettent la mise en œuvre de pratiques 

professionnelles de qualité, lesquelles sont conçues en tant que « des services judicieux et 

réfléchis » (Parent et Jouquan, 2015, p. 90) à offrir à des populations souvent vulnérables et ce, 

dans des situations toujours uniques et parfois complexes.  

À ce jour, les référentiels proposés pouvant informer le développement des compétences 

infirmières dans le contexte de la pratique auprès de personnes atteintes de TC sont peu 

nombreux et comportent plusieurs différences (ACESI, 2015; Boyer et al., 2020; Hughes, 2006). 

Tardif (2006) estime que cette différence s’explique en grande partie par « la complexité et la 

difficulté de déterminer les compétences elles-mêmes » (p. 35). Au-delà des diverses expressions 

utilisées pour définir une compétence au sein de ces référentiels, des variations quant à la 

formulation, à l’exhaustivité et à l’exactitude de ces compétences sont notables. Compte tenu de 

cette pluralité, cette section est consacrée à la présentation et à l’analyse de trois principaux 

référentiels de compétences recensés dans la littérature en sciences infirmières ou dans le 

domaine des TC. À l’aide de ces référentiels existants, notre intention est (1) de mettre en lumière 

des compétences qui soient le reflet de la pratique des infirmières auprès de personnes atteintes 

de TC, (2) de les comparer entre elles, et (3) d’observer la structure générale desdits référentiels. 

Au terme de cette analyse, une synthèse des caractéristiques respectives des trois référentiels est 

proposée et nous concluons cette section en élaborant une critique de leur pertinence pour mener 

la présente recherche. 

2.3.2.1. Structure et composantes de référentiels de compétences en santé 

Afin de faciliter la compréhension des sections à venir portant sur trois référentiels de 

compétences recensés, nous éclaircissons d’abord certains des termes liés à la structure et aux 

composantes de référentiels de compétences—termes auxquels nous ferons systématiquement 

référence au cours de cette section. Selon Poumay et al. (2017), le référentiel de compétences 

constitue un outil crucial pour opérationnaliser la trajectoire de développement d’une compétence 

en précisant: 1) ses composantes essentielles; 2) des niveaux et des indicateurs de 
développement; 3) des apprentissages critiques à maîtriser pour atteindre ces niveaux; 3) des 

situations professionnelles dans lesquelles lesdites compétences peuvent se déployer; et 4) des 

ressources à utiliser (ou domaines de ressources). Les paragraphes qui suivent définissent 

succinctement cette terminologie. 

Tout d’abord, concernant les composantes essentielles d’une compétence, Pourmay et al. 

(2017) affirment qu’elles permettent de rendre compte de la complexité de l’action (c.-à-d. qu’une 
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compétence devrait traduire une seule action complexe) et ce, notamment en termes de qualité. 

En soi, les composantes essentielles constituent « l’ADN de la compétence » (Poumay et al., 

2017, p. 45), de manière à démontrer les critères indispensables sur lesquels s’appuie la qualité 

de l’action. Pourmay et al. (2017) de même que Parent et Jouquan (2015) suggèrent qu’un 

référentiel devrait généralement comporter un nombre limité de compétences en raison de leur 

caractère intégrateur12. 

Pour leur part, les niveaux de développement formalisent les étapes particulières que 

franchissent les professionnels de la santé dans le développement graduel de leurs compétences 

(Poumay et al., 2017). Essentiellement, ces étapes de développement traduisent « des paliers à 

franchir ou des seuils à atteindre » (Tardif, 2006, p. 63). Ces niveaux facilitent ainsi l’identification, 

pour chacune des compétences établies au sein d’un référentiel, les périodes estimées entre 

chacune des étapes à atteindre (p. ex., débutant après six mois, intermédiaire après deux ans). 

Pour les illustrer, des échelles de type « débutant, novice, intermédiaire, compétent, maître et 

expert » sont habituellement employées (Poumay et al., 2017; Tardif, 2006), puisqu’elles 

proposent une gradation qui ne se termine pas au niveau de « compétence ».  

Puis, ces niveaux de développement sont circonscrits à l’aide d’indicateurs de développement. 
Ces indicateurs sont des critères globaux qui décrivent la progression d’une étape à une autre 

pour une compétence et visent, en ce sens, à déterminer l’atteinte d’un niveau de développement. 

D’après Tardif (2006), les indicateurs de développement sont mutuellement exclusifs dans le sens 

où l’ensemble des critères d’un niveau donné doivent être répondus pour que l’on considère que 

ce niveau a été atteint. Concrètement, il s’agit de manifestations observables ou de perceptions 

pouvant être évaluées qui mettent l’emphase sur les apprentissages critiques nécessaires au 

développement d’une compétence (Tardif, 2006). À cet égard, les apprentissages critiques 

marquent des changements irréversibles ou définitifs et sont à la source d’une multitude de 

transformations individuelles subséquentes: il s’agit d’une « réorganisation qualitative » (Tardif, 

2006, p. 67) qui traduit une intégration de nouveaux apprentissages. Tardif (2006) qualifie 

également les apprentissages critiques d’indispensables et d’incontournables, puisqu’ils sont des 

conditions primordiales de l’efficacité des actions déployées par une compétence (Poumay et al., 

2017). Dans un référentiel de compétences, les apprentissages critiques incluent souvent des 

« concepts seuils » (Poumay et al., 2017, p. 49) formulés sous formes de gérondifs. 
 

 
12 Le caractère intégrateur d’une compétence sous-entend qu’au moment de son déploiement, un 

professionnel aura simultanément recours à des ressources de natures très variées (p. ex., connaissances, 

habiletés, attitudes, expériences antérieures, ressources de l’environnement).  
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De leur côté, les situations traduisent l’étendue d’une compétence (Poumay et al., 2017) en leur 

donnant un sens pour des contextes concrets. Selon Poumay et al. (2017), les situations 

professionnelles permettent de spécifier à quel moment il est attendu d’un professionnel qu’il 

mobilise une certaine compétence. Ces situations peuvent autant faire référence à des milieux de 

pratique qu’à des « situations emblématiques » (Pourmay et al., 2017, p.47) de la pratique. Dans 

un référentiel de compétences, les situations professionnelles ne sont généralement pas 

explicitées, mais elles se retrouvent souvent imbriquées à même les niveaux de développement 

(Poumay et al., 2017). Ainsi, la représentation et la formulation des différents niveaux de 

développement devraient être assez éloquentes pour faire ressortir la complexité croissante des 

situations dans lesquelles une compétence pourrait être mise en œuvre (Poumay et al., 2017). 

Enfin, concernant les ressources (ou domaines de ressources) pouvant être utilisées, Poumay et 

al. (2017) indiquent que celles-ci ne sont pas forcément présentées de manière formelle au sein 

d’un référentiel (Poumay et al., 2017). En effet, les ressources pouvant être « mobilisées et 

combinées au service d’une compétence » (Tardif, 2006, p. 187) peuvent être de différents types 

et par le fait même, très nombreuses. De plus, les ressources à déployer évoluent nécessairement 

au fil du temps et des contextes, et celles-ci sont déployées en fonction des technologies 

disponibles pour une discipline donnée (Tardif, 2006). En ce sens, il s’avère impossible de préciser 

une liste finie de ressources au sein d’un référentiel de compétences. Par ailleurs, des exemples 

de ressources dites « incontournables » (Poumay et al., 2017, p. 50) sont généralement décrites 

de manière implicite à même les indicateurs de développement (p. ex., habilités en relation d’aide, 

connaissances sur les différents types de troubles mentaux et leurs symptômes). 

Ainsi constitué des compétences et leurs composantes essentielles, des niveaux et indicateurs de 

développement, des apprentissages critiques, des situations ainsi que des ressources (ou 

domaine de ressources), le référentiel de compétences prend la forme d’une trajectoire de 

progression. La Figure 2 (p. 83) illustre un exemple, à partir d’un référentiel interprofessionnel 

recensé portant sur la pratique auprès de personnes atteintes de TC (Hughes, 2006)13, de ce 

croisement entre les différents constituants d’un référentiel de compétences. 

 
 
13 Une version adaptée et traduite en français du référentiel interprofessionnel pour la pratique auprès de 

personnes atteintes de TC par Hughes (2006) est présentée à l’Annexe A. 
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2.3.2.2. Des exemples de référentiels de compétences pour décrire la pratique infirmière 

auprès de personnes atteintes de TC 

Cette section de la recension des écrits vise à faire état de référentiels de compétences en santé 

recensés dans la littérature permettant de mieux circonscrire la pratique infirmière dans le contexte 

des soins aux personnes atteintes de TC. À titre de rappel, le but de cette étude consiste à 

comprendre dans quelle mesure et de quelles manières un programme de formation continue 

virtuel portant sur les TC a contribué au développement des compétences des infirmières et à leur 

mise en pratique. Le choix d’un référentiel de compétences adapté à la pratique d’infirmières 

auprès de personnes atteintes de TC s’avère ainsi pertinent pour situer des repères en termes de 

compétences à développer et à mettre en œuvre dans le contexte d’une formation continue virtuelle 

portant sur les TC.  

2.3.2.2.1. Des référentiels de compétences infirmières au Québec et au Canada 

Dans le domaine de la formation continue, plusieurs référentiels de compétences recensés dans la 

littérature ont été développés pour décrire la pratique infirmière et les compétences qui la 

composent dans divers contextes de soins. Par exemple, le Référentiel de compétences infirmières 

en milieu de soins hospitaliers québécois de l’enfant à l’adulte développé par Boyer et ses 

collaborateurs (2018) est issu d’un projet de recherche multicentrique récent mené au Québec 

(Boyer et al., 2020). Ce référentiel décrit la pratique infirmière en milieu hospitalier sur un continuum 

de soins de l’enfant à l’adulte. Il s’agit donc d’un cadre national des compétences infirmières qui est 

assez global pour s’adapter à divers contextes de soins et problématiques de santé, tout en étant 

un outil assez précis et circonscrit à la pratique infirmière en milieu hospitalier. À l’échelle nationale, 

l’ACESI (2015) proposait, de concert avec la Canadian Federation of Mental Health Nurses 

(CFMHN), un référentiel de compétences en cohérence avec les besoins de santé mentale et de 

toxicomanie actuels de la population canadienne. Il s’agit plus spécifiquement d’un cadre national 

consensuel « des compétences et des indicateurs essentiels à l’accès à la pratique infirmière en 

santé mentale et en toxicomanie » (ACESI, 2015, p. 2) au Canada. L’ACESI (2015) soulignait que 

leur référentiel de compétences « cadre avec la formation de généralistes » (p. 3), tout en étant 

suffisamment détaillé pour la pratique infirmière en santé mentale ou en toxicomanie. Ainsi, 

l’élaboration de ce référentiel de compétences visait d’abord à améliorer le contenu des 

programmes de formation universitaire pour les domaines appliqués de santé mentale et de 

toxicomanie. Puis, le référentiel permettait de préciser les attentes essentielles auxquelles doivent 

satisfaire les infirmières nouvellement diplômées et enfin, il avait pour but de mieux outiller ou 

éclairer les pratiques des formateurs (ACESI, 2015). 
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Bien qu’il soit solidement ancré dans la profession infirmière, le référentiel de Boyer et ses 

collaborateurs (2018) comporte le désavantage de s’appliquer à un vaste champ de pratique 

infirmière en milieux de soins hospitaliers. Par ricochet, les ressources présentées à chacun des 

niveaux de développement du référentiel (infirmière débutante, infirmière avertie, infirmière 

personne-ressource et infirmière experte-clinique) ne sont pas spécifiques à la pratique d’infirmières 

exerçant auprès de personnes ayant des TC. De plus, puisqu’il a été réfléchi pour la pratique 

infirmière en milieu hospitalier, sa pertinence pour la pratique infirmière auprès de personnes 

atteintes de TC en milieu de proximité, communautaire ou plus largement en première ligne pourrait 

s’avérer limitée. En continuité, une critique formulée à l’égard du référentiel de l’ACESI (2015) se 

rapporte à sa pertinence et à son adéquation avec le phénomène d’intérêt de la présente étude; si 

l’on tient compte du fait que ce référentiel illustre uniquement les compétences de base d’une 

infirmière débutante (c.-à-d. les compétences pour accéder à la pratique). En effet, un seul niveau 

de développement a été conceptualisé dans ce référentiel, alors que dans le contexte de cette 

étude, nous cherchons précisément à comprendre de quelles manières les compétences 

d’infirmières déjà en pratique se sont développées au cours de leur participation à un programme 

de formation continue virtuel sur les TC. 

Compte tenu des limites attenantes aux deux référentiels de compétences infirmières (ACESI, 

2015; Boyer et al., 2018) pour mener la présente étude doctorale, nous avons plutôt retenu un 

référentiel interprofessionnel de capabilités propre à la pratique auprès de personne atteintes de TC 

(Hughes, 2006). La section qui suit vise ainsi à présenter plus en détails ledit référentiel de 

capabilités ayant été retenu pour exemplifier la pratique d’infirmières œuvrant auprès de personnes 

ayant des TC au Québec et outiller la conduite de cette étude. 

2.3.2.2.2. Un référentiel interprofessionnel de capabilités propre à la pratique auprès de 

personnes atteintes de TC provenant du Royaume-Uni 

En 2006, une chercheure de l’Université de Lincoln au Royaume-Uni a développé, en collaboration 

avec des partenaires de milieux cliniques, des représentants d’organisations, ainsi que des experts, 

un cadre de référence présentant les capabilités essentielles de la pratique professionnelle auprès 

de personnes atteintes de TC (Hughes, 2006). Pour apprécier les particularités de ce cadre de 

référence interprofessionnel, une version adaptée en langue française14 est présentée à l’Annexe A. 

Selon Hughes (2006), ce cadre de référence interprofessionnel constituait la suite logique d’un 

 
 
14 Il s’agit d’une version traduite de l’anglais vers le français par l’étudiante-chercheure, en collaboration avec 

ses directeurs de thèse. La version originale du référentiel interprofessionnel de capabilités développé par 

Hughes (2006) est disponible pour consultation en ligne: https://eprints.lincoln.ac.uk/id/eprint/729/ 
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guide d’implantation des pratiques exemplaires en matière de soins aux personnes ayant des TC 

ayant été mis de l’avant par les instances gouvernementales du Royaume-Uni en 2002. Le projet 

consistait ainsi à favoriser l’implantation de la nouvelle politique britannique sur les TC en 

« établissant et en définissant ce que les professionnels des services en santé mental et en 

dépendance doivent être capable de faire pour atteindre les standards de pratique » [traduction 

libre] (Hughes, 2006, p. 6).  

De manière générale, le référentiel interprofessionnel de capabilités proposé par Hughes (2006) 

s’inscrit en continuité avec les politiques gouvernementales et les standards de pratique alors en 

vigueur au Royaume-Uni. Le développement du référentiel s’est étalé sur une période de plusieurs 

mois, à partir d’un processus de révision des écrits et de consultation, lequel a été rigoureusement 

décrit. C’est ainsi que se sont succédé trois étapes principales, en débutant par une recension 

d’écrits scientifiques et de documents portant sur les pratiques exemplaires en matière de soins aux 

personnes ayant des TC. Découlant de cette revue des écrits, un comité consultatif composé 

d’experts et de parties prenantes se sont réunis à plusieurs reprises, afin de proposer une première 

ébauche des capabilités essentielles à la pratique professionnelle auprès de personnes atteintes de 

TC. La dernière étape constituait en un deuxième groupe de consultation composé d’experts, de 

décideurs et de représentants d’organisations de santé ou de milieux de formation dans le but 

d’apporter des modifications à la première version du référentiel.  

Dans cet outil de référencement, Hughes (2006) soulignait que la pratique professionnelle auprès 

des personnes atteintes de TC se fondent sur « une offre de soins intégrée issue d’une 

combinaison d’approches sur les plans de la santé mentale et de la toxicomanie » [traduction libre] 

(p. 12) et ce, en reconnaissant le caractère unique des expériences de santé des personnes 

atteintes. Une vision holiste des personnes atteintes de TC est ainsi valorisée au sein de ce 

référentiel, laquelle constitue le fil conducteur d’une pratique adaptée aux besoins uniques chaque 

patient. De plus, Hughes (2006) indiquait que le référentiel proposé mettait l’emphase sur des 

savoirs interdisciplinaires, ainsi qu’une approche de soins contextualisée à la situation de chaque 

personne ayant des TC. Avant de poursuivre sur la structure générale et le contenu dudit référentiel 

interprofessionnel de capabilités élaboré par Hughes (2006), nous présentons brièvement ses 

ancrages conceptuels. 

Tout d’abord, il convient de préciser que le référentiel développé par Hughes (2006) découle 

principalement de modèles anglo-saxons des soins et services en santé de l’époque (Fraser et 

Greenhalgh, 2001; Lindley et al., 2001; O'Reilly et al., 1999; Walsh et al., 2005), lesquels se sont 

penchés sur le concept de « capabilités » chez les professionnels de la santé. D’un regard 

sémantique, le terme « capabilités » découle de la fusion entre les vocables « capacité » et 
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« habileté » (Hughes, 2006). Selon certains auteurs (O'Reilly et al., 1999; Walsh et al., 2005), une 

capabilité représente un regroupement large de savoirs qui, une fois intégrés par les professionnels 

de la santé, favorise le développement de nouveaux comportements dans leur pratique et 

l’amélioration continue de leur performance clinique. Hughes (2006) précise qu’une capabilité 

possède cinq dimensions: 1) une composante reliée à la performance (c.-à-d. les compétences 

mise en œuvre par les professionnels); 2) une composante éthique (c.-à-d. l’intégration dans la 

pratique de savoirs reliés à la culture, aux valeurs et à l’environnement); 3) une pratique réflexive; 

4) une capacité à intégrer de manière efficace les données probantes dans la pratique; et 5) un 

engagement à travailler avec de nouveaux modèles de pratique et une responsabilité à poursuivre 

ses apprentissages tout au long de la vie professionnelle.  

Fraser et Greenhalgh (2001) indiquaient que la capabilité est un concept qui s’étend au-delà de la 

notion de compétence, en ce sens que cette dernière se résumait à « ce qu’une personne connait 

ou est en mesure de faire en termes de connaissances ou d’attitudes » [traduction libre] (p. 799). 

Soutenant une vision transformationnelle de l’apprentissage, ces mêmes auteurs étaient d’avis 

qu’une capabilité a pour fonctions de (1) permettre aux professionnels de générer continuellement 

de nouvelles connaissances, de (2) relier ces connaissances entre elles, et enfin, de (3) s’adapter 

aux changements pour faire face à des situations complexes (Fraser et Greenhalgh, 2001). Hormis 

ces distinctions sémantiques, en ce sens qu’il ne soit question de capabilité ou de développement 

des compétences pour d’autres auteurs (Boyer et al., 2018; Charette et al., 2014; Jonnaert et al., 

2015; Tardif, 2006), ces concepts coïncident tous deux avec une perspective évolutive ou 

adaptative de l’apprentissage, dans une visée de renouvellement continu des pratiques 

professionnelles en santé.  

En ce qui concerne la structure générale et le contenu du référentiel interprofessionnel de Hughes 

(2006), trois sections principales ont d’abord été déclinées: 1) les valeurs; 2) les connaissances et 

les habiletés à utiliser; et enfin 3) le développement de la pratique. Ces sections principales 

représentent des domaines ou des grandes catégories de capabilités, propres à la pratique auprès 

des personnes atteintes de TC. Puis, dans chacun des trois domaines susmentionnés, plusieurs 

capabilités ont été regroupées. Plus spécifiquement, 19 capabilités ont été élaborées au sein dudit 

référentiel, dont cinq font parties du domaine « valeurs », 11 autres s’inscrivent dans le domaine 

« connaissances et habiletés à utiliser » et enfin, trois se situent dans le domaine « développement 

de la pratique ». L’auteur indiquait ensuite que chacune des capabilités avait été « définie sur trois 
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niveaux de compétence15 » [traduction libre] (Hughes, 2006, p.13), soit: 1) le niveau de base ou 

essentiel; 2) le niveau généraliste; et 3) le niveau spécialiste ou expert.  

Concernant le premier niveau, celui-ci se rapporte aux capabilités requises chez des professionnels 

qui interviennent auprès de personnes à risque de développer des TSM ou des TU, notamment 

dans les services de première ligne ou communautaires. Le deuxième niveau, celui du généraliste, 

concerne des professionnels qui œuvrent avec des personnes atteintes de TC à une fréquence 

régulière, mais qui ne jouent pas un rôle spécifique auprès de cette clientèle (p. ex., une infirmière 

qui exerce au sein d’une clinique externe de psychiatrie d’un centre hospitalier de deuxième ligne). 

Le troisième et dernier niveau, nommé « expert », précise les capabilités des professionnels qui 

interviennent dans leur pratique auprès d’une clientèle plus complexe atteinte de TC et qui jouent 

un rôle de soutien clinique ou de formation auprès d’autres professionnels plus novices. Hughes 

(2006) indiquait que ces niveaux de compétence permettent de décrire les critères globaux 

auxquels les professionnels doivent répondre pour satisfaire aux exigences d’une pratique de 

qualité auprès de personnes ayant des TC. De plus, l’auteure précisait que l’atteinte d’un niveau 

inférieure serait préalable à l’atteinte d’un niveau plus avancé.  

En résumé, le référentiel interprofessionnel de capabilités proposé par Hughes (2006) permet de 

préciser « les compétences essentielles pour offrir des soins adéquats aux personnes qui souffrent 

de problèmes concomitants de santé mentale et d’utilisation de substances » [traduction libre] 

(Hughes, 2006, p. 4). Par ailleurs, celui-ci clarifie implicitement les différents rôles et responsabilités 

des professionnels de la santé dans le contexte spécifique des soins aux personnes atteintes de 

TC, en (1) indiquant une certaine gradation de complexité associée aux situations pouvant être 

rencontrées, et en (2) détaillant les ressources auxquelles ces professionnels peuvent recourir, 

sans égard à leur groupe professionnel. La section qui suit s’attarde plus spécifiquement à l’analyse 

critique du référentiel interprofessionnel de capabilités développé par Hughes (2006), afin de mettre 

en évidence ses forces et limites pour la conduite de la présente étude doctorale. 

2.3.2.2.3. Analyse critique et synthèse pour le choix d’un référentiel de compétences 

décrivant la pratique infirmière auprès de personnes atteintes de TC 

Puisqu’il a été construit à partir d’une documentation spécifique sur l’approche auprès de personnes 

atteintes de TC, il convient de souligner que le référentiel développé par Hughes (2006) apporte un 

éclairage pertinent sur notre compréhension de la pratique professionnelle auprès des personnes 
 

 
15 Bien que l’utilisation du terme « capabilité » ait été privilégiée dans le référentiel interprofessionnel élaboré 

par Hughes (2006), le vocable « compétence » s’y retrouve également à plusieurs endroits; notamment 

lorsqu’il est question des « niveaux de compétence » (p. 13). 
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atteintes de TC. En effet, ce référentiel permet de mettre en lumière les particularités de la pratique 

auprès de personnes atteintes de TC, en détaillant les capabilités essentielles (ou compétences) 

qui la composent et en exemplifiant les diverses ressources pouvant être mobilisées dans ce 

contexte de soins. À cet égard, deux forces principales du référentiel interprofessionnel de 

capabilités élaboré par Hughes (2006) méritent d’être soulevées, lesquelles sont discutées ci-

dessous. 

Premièrement, nous avons noté que le référentiel de Hughes (2006) proposent plusieurs capabilités 

en cohérence avec notre schématisation de la pratique infirmière dans le domaine des TC (cf. 

Figure 1, p. 66). À titre d’exemple, le premier domaine du référentiel de Hughes (2006) intitulé « les 

valeurs de l’approche auprès des personnes atteintes de TC » souligne l’importance des valeurs et 

des principes centraux qui définissent les particularités de la pratique auprès des personnes 

atteintes de TC. Également, la capabilité « Acceptation du caractère unique de chaque personne » 

met l’emphase sur la primauté de la personne en tant qu’être unique (MSSS, 2015). De même, les 

capabilités « Soutenir les personnes atteintes dans l’accessibilité aux soins et services » et 

« Travail interdisciplinaire et intersectoriel » reflètent, respectivement, le principe du « No Wrong 

Door » et l’importance des pratiques collaboratives (INESSS, 2016). De plus, lorsqu’il s’agit de faire 

une comparaison entre le référentiel interprofessionnel de Hughes (2006) et les critères de qualité 

de la pratique infirmière auprès de personnes atteintes de TC (cf. Figure 1, p. 66), il est possible de 

constater plusieurs similitudes. Par exemple, la capabilité issue du référentiel de Hughes (2006) 

intitulée « Démontrer de l’empathie » comporte des éléments de similitude avec le premier standard 

de pratique infirmière en santé mentale élaboré par l’OIIQ (Durand et Laflamme, 2016) qui 

concerne la relation thérapeutique avec la personne atteinte.  

Deuxièmement, en ce qui a trait au contexte et aux situations professionnelles ciblés au sein du 

référentiel de Hughes (2006), nous avons évoqué à plusieurs reprises que celui-ci a été 

conceptualisé de manière à rendre compte de la pratique auprès des personnes atteintes de TC. 

En ce sens, ce référentiel possède l’avantage de préciser, pour un niveau de développement 

donné, des types de ressources particulières aux soins aux personnes atteintes de TC pouvant être 

combinées et mobilisées. Par exemple, le niveau « généraliste » de la capabilité « Offrir des 

interventions basées sur les données probantes et les valeurs promues » au sein du référentiel de 

Hughes (2006) précise qu’un professionnel doit utiliser ses connaissances et ses habiletés pour 

offrir des interventions basées sur les meilleures pratiques, incluant diverses interventions comme 

l’entretien motivationnel, la prévention de la rechute ou l’approche cognitive-comportementale. 

Ainsi, le référentiel de Hughes (2006) pose l’avantage d’être suffisamment détaillé pour rendre 

compte des spécificités de la pratique professionnelle auprès de personnes atteintes de TC, tout en 
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demeurant assez flexible pour pouvoir s’appliquer à un éventail large de contextes et de milieux 

d’exercice. Hormis les avantages énoncés précédemment, quelques limites peuvent néanmoins 

être soulevées concernant le référentiel interprofessionnel britannique de Hughes (2006), dont trois 

principales que nous abordons ci-dessous.  

Tout d’abord, nous pouvons faire le constat que le référentiel interprofessionnel de capabilités de 

Hughes (2006) a été développé à partir d’un processus de consultation avec des experts et d’une 

recension d’écrits étoffée. À ce titre, dans la construction d’un référentiel de compétences, le recueil 

de données ainsi que la documentation à partir de la littérature existante, constituent des 

démarches incontournables, voire indispensables (Poumay et al., 2017). Dès lors, il est possible 

d’affirmer sans trop de risques que les capabilités et les finalités professionnelles (c.-à-d. le niveau 

de compétence le plus abouti) énoncé au sein du référentiel interprofessionnel de capabilités 

proposé par Hughes (2006) ont été judicieusement choisies. En revanche, celui-ci a été conçu en 

2006 et aucune mise à jour n’a été effectuée, ou du moins publiée, à notre connaissance. Cette 

dernière constatation vient conséquemment interpeller un questionnement quant à la pertinence de 

ce référentiel pour la pratique infirmière actuelle auprès de personnes atteintes de TC. 

En continuité, le degré de précision des capabilités présentées au sein du référentiel de Hughes 

(2006) est parfois si fin que l’on pourrait s’interroger sur l’imbrication de certaines des capabilités 

établies dans d’autres. En effet, dans la conceptualisation de tout référentiel de compétences visant 

le développement professionnel, l’une des questions principales à se poser, d’après Tardif (2006), 

« porte sur le degré de différenciation entre chacune des compétences l’une par rapport à l’autre » 

(p. 40). En d’autres termes, il s’agit de questionner le niveau de complexité de chacune des 

compétences retenues et ce, en considérant l’étendue des situations d’une même famille qu’elles 

intègrent. Rappelons que dans le référentiel de Hughes (2006), 19 capabilités ont été identifiées, 

alors que la plupart des auteurs en sciences de l’éducation recommandent plutôt d’envisager un 

nombre assez restreint de compétences. Ce nombre restreint s’explique par le fait qu’une 

compétence, définie en tant qu’une action complexe (Poumay et al., 2017; Tardif, 2006), intègre 

plusieurs actions, ressources et situations particulières. Plusieurs exemples issus du référentiel de 

Hughes peuvent être soulevés à cet égard, dont les capabilités « Optimisme thérapeutique », 

« Attitude sans jugement », « Démontrer de l’empathie » et « Engagement ». À la lecture de ces 

capabilités, il est difficile d’imaginer qu’elles puissent correspondre à des actions complexes et par 

conséquent, à des compétences distinctes. Il serait plus plausible de penser que ces capabilités 

sont de l’ordre des ressources à mobiliser. D’ailleurs, ces ressources pourraient être intégrées au 

sein d’une même compétence comme « Agir avec humanisme dans l’accompagnement du 

patient/famille et de son réseau en lien avec ses expériences de santé », soit la deuxième 
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compétence énoncée au sein du référentiel de Boyer et al. (2018). Ainsi, une façon de structurer le 

référentiel de Hughes (2006) qui soit davantage cohérente avec la définition d’une compétence au 

sens d’une action complexe serait d’user d’un nombre plus restreint de compétences et de décliner, 

pour chacune d’elle, des éléments de compétence comme il fût le cas dans le référentiel de Boyer 

et al. (2018). Par exemple, le premier domaine du référentiel de Hughes (2006) nommé « Les 

valeurs de l’approche auprès des personnes atteintes de TC » deviendrait alors la compétence 

« Adopter les valeurs de l’approche auprès des personnes atteintes de TC » et les capabilités 

« Optimisme thérapeutique », « Attitude sans jugement », « Démontrer de l’empathie » et 

« Engagement » représenteraient, de leurs côtés, les éléments de cette compétence. 

Enfin, il serait également possible de discuter longuement de la formulation de certaines des 

capabilités du référentiel de Hughes (2006) si l’on se réfère à la définition d’une compétence au 

sens d’un savoir-agir (Tardif, 2006) ou d’une mise en œuvre de ressources diversifiées et 

coordonnées (Jonnaert et al., 2004). En effet, les formulations employées pour plusieurs des 

capabilités du référentiel de Hughes (2006) (p. ex., « Considérations éthique, légale et reliées à la 

confidentialité », « Besoins d’apprentissage ») ne permettent pas d’illustrer sans ambiguïté le fait 

qu’une compétence soit nécessairement de l’ordre de l’action. Le choix d’une formulation débutant 

par un verbe aurait probablement aidé à mieux transposer, dans le référentiel de capabilités par 

Hughes (2006), l’idée selon laquelle une compétence se situe dans la zone sémantique de l’action. 

À la lumière de cette synthèse et des quelques arguments invoqués, nous estimons que le 

référentiel interprofessionnel de capabilités développé par Hughes (2006) représente fidèlement les 

compétences propres à la pratique auprès de personnes atteintes de TC, tout en précisant de 

quelles manières ces compétences peuvent se développer chez les infirmières au cours du temps. 

Bien que le terme « capabilité » ait été privilégié dans ce référentiel interprofessionnel, il s’avère 

que ce concept répond aux mêmes éléments caractéristiques attribués à la notion d’une 

compétence (c.-à-d. une action complexe, dans laquelle un ensemble diversifié et coordonné de 

ressources sont mobilisées à l’intérieur d’un contexte et d’une situation particulière vers l’atteinte 

d’une finalité). De plus, dans le cas du concept de capabilité tout comme dans celui du 

développement des compétences, l’apprentissage est de nature transformationnelle en ce sens 

qu’il implique un processus dynamique et évolutif de la personne en interaction avec son 

environnement physique et social (Pepin, Ducharme, et al., 2017). Enfin, nous précisons que dans 

le contexte de la présente étude, le référentiel de Hughes (2006) a servi d’appui au développement 

de certains des instruments et outils de collecte des données employés; ces aspects étant 

davantage élaborés au sein du chapitre quatrième de la thèse qui détaille la méthode retenue pour 

mener l’étude doctorale. 
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La section qui suit s’attarde à la présentation et à l’analyse critique d’écrits empiriques recensés sur 

des programmes de formation continue pouvant soutenir le développement et la mise en pratique 

des compétences des infirmières, ou des professionnels de la santé au sens plus large, qui 

exercent auprès de personnes atteintes de TC. 

2.4. Des programmes de formation continue en soutien aux 
professionnels de la santé qui œuvrent auprès de personnes 
atteintes de TC 

Cette section présente une revue des écrits sur des programmes de formation destinés aux 

professionnels de la santé qui interviennent auprès de personnes atteintes de TC, sans égard à leur 

mode de prestation (p. ex., virtuel, en personne, en milieu clinique) ou aux méthodes 

d’apprentissage employées (p. ex., formation magistrale, apprentissage en groupe, discussion de 

cas, supervision clinique). Cette revue des écrits vise à mettre en lumière les caractéristiques et les 

retombées de programmes de formation continue portant sur les TC évalués auprès des 

professionnels de la santé ou des patients. Pour rendre compte de ces écrits, quatre synthèses de 

connaissances ont été retenu et sont d’abord présentées: 1) une revue critique portant sur les 

impacts de programmes de formation continue dont le contenu était spécifique aux TC (Pinderup et 

al., 2016); 2) une revue systématique des écrits s’intéressant aux approches éducatives employées 

dans le contexte de programmes de formation continue portant sur les TC qui auraient le potentiel 

de contribuer au rehaussement des compétences des professionnels de la santé (Petrakis et al., 

2018); 3) une revue de la portée dressant un portrait de l’état des connaissances à l’égard des 

stratégies éducatives pouvant améliorer la pratique des infirmières auprès de personnes atteintes 

de TC, dans le contexte des soins de santé mentale offerts en milieu hospitalier (Garrod et al., 

2020); et 4) le rapport de recherche de 2016 de l’INESS qui élaborait, par le biais d’une revue 

systématique exhaustive, plusieurs recommandations visant à soutenir la mise en œuvre des 

meilleures pratiques de soins auprès des personnes atteintes de TC (INESSS, 2016). Nous 

concluons cette section en analysant de manière critique ces quatre synthèses de connaissances. 

 

2.4.1. Examen de synthèses de connaissances concernant des 
programmes de formation continue sur les TC destinés aux 
professionnels de la santé 

Dans leur revue critique des écrits, Pinderup et al. (2016) ont analysé 16 articles de recherche 

portant sur 11 études primaires publiées de 1990 à 2014 dans le but d’évaluer les impacts de 
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programmes de formation continue spécifiques aux TC sur les professionnels de la santé et les 

patients. En s’appuyant sur le modèle conceptuel de Kirkpatrick (1998) sur l’évaluation des 

programmes de formation en santé, les auteurs ont évalué les impacts sur  (1) la satisfaction des 

participants, (2) leur attitude, (3) leurs niveaux de connaissances et habiletés, (4) la pratique 

professionnelle et enfin, (5) la santé des patients. La plupart des articles recensés comprenaient 

des études quantitatives, à savoir des essais randomisés (n = 2) ou des devis évaluatifs de type 

avant-après (n = 7). Les autres études étaient soit longitudinale (n = 1) ou mixte (n = 1).  

Les programmes de formation continue concernés dans la revue de Pinderup et al. (2016) variaient 

considérablement pour ce qui est de leur durée (formations allant d’une à 12 journées et pouvant 

s’échelonner sur des périodes de quelques semaines à six mois) et des approches d’apprentissage 

proposées (p. ex., formation magistrale, formation individuelle en ligne, formation en groupe, 

discussions de cas, supervision clinique). En ce qui a trait au contenu, la majorité des programmes 

abordaient de manière intégrée les thématiques de TSM et de TU; bien que quelques programmes 

étaient davantage centrés sur des approches thérapeutiques particulières comme la thérapie 

cognitivo--comportementale et l’entretien motivationnel (Albright et al., 2017; Najavits et Kanukollu, 

2005), ou encore sur un type de clientèle spécifique (p. ex., des patients ayant un TU au cannabis 

ou un diagnostic d’état de stress post-traumatique) (Albright et al., 2017; Clutterbuck et al., 2009; 

Heslop et al., 2013; Najavits et Kanukollu, 2005).  

Dans leurs résultats, Pinderup et al. (2016) soulignaient que pour l’ensemble des études incluses, 

les participants appréciaient davantage les formations qui portaient sur des situations cliniques 

authentiques et qui s’adaptaient à leurs besoins d’apprentissage, tout en tenant compte des 

particularités de leur contexte de travail. De plus, les méthodes d’apprentissage en groupe, 

favorisant des discussions entre les participants, étaient davantage appréciées et seraient, selon 

Pinderup et al. (2016), plus efficaces pour favoriser l’intégration des apprentissages dans la 

pratique. Pinderup et al. (2016) indiquaient que trois groupes de chercheurs ont examiné le niveau 

de satisfaction plus en détail à l’aide d’entrevues semi-dirigées à la fin d’un programme de 

formation. Par exemple, Rani et Byrne (2012) ont conduit des entrevues de groupe dans le contexte 

d’une étude mixte et ces auteurs rapportaient que les participants préféraient davantage les 

échanges en groupe et l’apprentissage à l’aide de vignettes cliniques. Les résultaient d’une autre 

étude pilote indiquaient que les professionnels en santé mentale avaient perçu leur expérience de 

formation comme étant plus satisfaisante en raison des échanges qu’ils avaient eu avec d’autres 

professionnels œuvrant dans des milieux spécialisés en dépendance (L. Hughes et al., 2008). Pour 

leur part, King et al. (2004) ont conduit des entrevues qualitatives auprès de participants d’une 

formation s’échelonnant sur trois mois et ces chercheurs rapportaient que la plupart des participants 
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estimaient avoir un besoin de formation ou de soutien clinique supplémentaire. En reprenant les 

recommandations émises par Craig et al. (2008) dans un essai randomisé contrôlé antérieur visant 

à évaluer les effets d’une formation de cinq jours sur la pratique de professionnels œuvrant dans 

des services de première ligne en santé mentale, Pinderup et al. (2016) indiquaient que les 

programmes de formation auraient avantage à offrir des activités à une fréquence plus rapprochée 

et sur une période plus prolongée, afin d’encourager les participants à identifier précocement leurs 

besoins, tout en favorisant la réflexion en continu et le maintien de leurs apprentissages.  

Sur le plan des connaissances, Pinderup et al. (2016) mentionnaient que sept des 11 études 

incluses avaient investigué quantitativement et qualitativement l’acquisition de nouvelles 

connaissances sur les TC auprès des professionnels de la santé (Heslop et al., 2013; E. Hughes et 

al., 2008; Munro et al., 2007; Najavits et Kanukollu, 2005; Rani et Byrne, 2012; Saxton et al., 2011; 

Sciacca et Thompson, 1996). Dans l’ensemble, des changements positifs étaient observés; autant 

lorsqu’il s’agissait de questionnaires auto-administrés sur la perception des participants de leur 

niveau de connaissances, que pour des tests de connaissances à choix de réponses ou d’une 

combinaison de mesures objectives et subjectives issues d’entrevues qualitatives. En plus du 

niveau de connaissances, trois des études dans la revue de Pinderup et al. (2016) ont évalué, à 

l’aide de questionnaires auto-administrés, les attitudes des professionnels de la santé à l’égard des 

personnes atteintes de TC, avant et après leur participation à un programme de formation (Munro et 

al., 2007; Saxton et al., 2011). Seule l’étude de Munro et al. (2007), un essai randomisé contrôlé, 

indiquait dans ses résultats que les professionnels ayant reçu une formation de quatre jours portant 

sur les TC avaient des attitudes significativement plus positives immédiatement après l’intervention 

et à six mois suivant la fin de la formation. 

Pinderup et al. (2016) rapportaient également que quatre des études incluses avaient examiné les 

habiletés des professionnels après leur participation à un programme de formation à l’aide de 

questionnaires auto-administrés (Clutterbuck et al., 2009; Cooper et al., 2006; Graham et al., 2006; 

L. Hughes et al., 2008). Toutes ces études faisaient mention d’une amélioration des habiletés chez 

les professionnels après leur participation à au programme. Deux groupes de chercheurs ont mené 

des investigations plus approfondies plusieurs années à la fin d’un de ces programmes de 

formation. À titre d’exemple, dans les résultats de l’étude expérimentale de Graham et al. (2006), 

les participants du groupe ayant reçu l’intervention éducative ont rapporté davantage de 

changements au niveau de leurs habiletés, en comparaison groupe contrôle. Cinq années après 

cette formation, ces mêmes chercheurs ont mené des entrevues auprès d’un sous-groupe de 

participants ayant reçu l’intervention et ces derniers rapportaient, dans l’ensemble, se sentir plus 

outillés qu’auparavant. Dans une autre étude longitudinale, celle de (Copello et al., 2012), des 
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entrevues ont été réalisées auprès de professionnels, dix années après leur participation à un 

programme comprenant quelques journées de formations théoriques, ainsi que des rencontres de 

supervision et de mise à jour dans leur milieu clinique. De manière générale, les résultats de cette 

étude suggéraient que les participants se sentaient plus confiants pour intervenir auprès de 

personnes atteintes de TC. 

Pinderup et al. (2016) poursuivaient en rapportant que quatre des études incluses (Graham et al., 

2006; Heslop et al., 2013; Rani et Byrne, 2012; Sciacca et Thompson, 1996) fournissaient des 

résultats en ce qui a trait à l’intégration des apprentissages dans la pratique. Globalement, ces 

études indiquaient que « la majorité des professionnels avaient apporté plusieurs changements 

dans leur pratique suivant leur participation à un programme de formation » [traduction libre] 

(Pinderup et al., 2016, p. 864). Par exemple, Rani et Byrne (2012) mentionnaient que huit semaines 

après la fin d’un programme de formation portant sur les TC d’une durée de cinq jours, plusieurs 

professionnels en santé mentale avaient intégré à leur pratique des apprentissages qu’ils avaient 

réalisé en lien avec les approches psychoéducatives et l’entrevue de type motivationnel. Dans 

l’étude par Graham et al. (2006), des résultats similaires en ce qui a trait aux changements dans la 

pratique des participants ont été observés, à l’aide de diverses sources de données (entrevues 

individuelles semi-structurées et révision des notes au dossier). Selon Graham et al. (2006), les 

professionnels du groupe ayant reçu une formation portant sur les TC avaient apporté des 

changements à leurs pratiques quotidiennes, telles que la création d’une alliance avec le patient, 

l’évaluation des problèmes de consommation et l’utilisation d’interventions psychoéducatives. De 

leur côté, Heslop et al. (2013) ont analysé le contenu des notes au dossier de professionnels 

œuvrant dans un centre hospitalier psychiatrique avant et après une formation portant sur les TC 

qui s’échelonnait sur trois jours et à laquelle s’ajoutait une heure de soutien clinique à chaque mois. 

Dans leurs résultats, les auteurs rapportaient une augmentation du nombre d’évaluations réalisées 

par les professionnels concernant les habitudes de consommation de leurs patients lors de 

nouvelles admissions, ainsi que du nombre d’interventions visant à soutenir les patients au niveau 

de leurs TU. 

D’après Pinderup et al. (2016), seulement deux des études incluses ont étudié plus spécifiquement 

les impacts de programmes de formation portant sur les TC au niveau des patients (Craig et al., 

2008; Graham et al., 2006). Par exemple, Craig et al. (2008) ont mené un essai randomisé contrôlé 

auprès de 79 professionnels en santé mentale et 233 patients dans le but d’évaluer, après une 

formation de cinq jours avec des activités de mentorat mensuelles, la fréquence de consommation 

de substances psychoactives, le niveau de symptômes psychiatriques, le nombre d’hospitalisation, 

ainsi que le fonctionnement social de patients souffrant de TC. Comparativement au groupe 
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contrôle, les patients suivis par les professionnels ayant participé à la formation présentaient un 

niveau de symptômes psychiatriques significativement moins élevés après 18 mois. Par ailleurs, 

aucun effet significatif n’a été observé en ce qui a trait au nombre d’hospitalisation, ainsi qu’aux 

habitudes de consommation des patients. Contrairement à l’étude précédente, Graham et al. (2006) 

indiquaient qu’un programme de formation de six jours avec des rencontres de supervision auprès 

de 69 professionnels n’avait eu aucun effet sur les symptômes psychiatriques des 58 patients inclus 

dans leur étude. De plus, les résultats rapportés concernant les habitudes de consommation 

indiquaient une diminution après 18 mois, mais celle-ci fût observée autant pour les patients du 

groupe contrôle que pour ceux du groupe interventionnel.  

Dans leur synthèse, Pinderup et al. (2016) soulevaient plusieurs conditions facilitantes et 

contraignantes à l’apprentissage, ainsi qu’à son intégration dans la pratique des professionnels qui 

ont participé à des formations portant sur les TC. Ces conditions pouvaient être reliées au contexte 

de formation ou encore au contexte de pratique. Tout d’abord, en ce qui a trait aux conditions 

facilitantes, Pinderup et al. (2016) mentionnaient que l’implication et la motivation des 

professionnels à l’égard de formation pouvaient avoir une influence positive sur leur participation de 

même que sur leur réceptivité à s’engager dans un processus de renouvellement de leur pratique. 

De plus, le sentiment de confiance des professionnels à l’égard de leur capacité à prendre en 

charge les besoins complexes des personnes atteintes de TC était aussi rapporté en tant que 

condition facilitante au changement des pratiques. Enfin Pinderup et al. (2016) indiquaient d’autres 

conditions facilitantes comme l’utilité perçue du contenu de la formation, le soutien à l’égard des 

problématiques vécues dans la pratique, l’importance de cultiver des relations de partenariats entre 

les différents milieux cliniques et la possibilité d’avoir accès à des ressources spécialisées sur TC 

lors de situations cliniques plus complexes. Pour ce qui est des conditions pouvant contraindre 

l’apprentissage et l’amélioration des pratiques professionnelles, le manque de temps et la 

surcharge de travail, ainsi que les formations de courtes durées n’offrant aucune modalité de 

soutien, de rétroaction ou de renforcement des apprentissages dans la pratique, ont été mis en 

évidence. 

En guise de conclusion, Pinderup et al. (2016) soulignaient, en considérant qu’aucune des études 

incluses n’avaient comparé différents types d’approches de formation entre elles, qu’un manque de 

connaissances subsiste concernant les « composantes requises des programmes de formation sur 

les TC pour rehausser les compétences des professionnels » [traduction libre] (p. 866). De plus, 

Pinderup et al. (2016) indiquaient que le changement d’attitudes et l’acquisition de nouvelles 

connaissances chez les professionnels ne seraient pas les seuls facteurs pouvant influencer 

favorablement le changement des pratiques. Les auteurs recommandaient en ce sens que d’autres 
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recherches soient poursuivies, afin de mieux comprendre l’influence de facteurs économiques, 

sociaux ou structurels sur l’intégration des apprentissages réalisés en contexte de formation 

continue dans la pratique professionnelle. Pinderup et al. (2016) insistaient également sur le fait 

qu’aucune des études incluses n’avaient employé d’instruments de mesure ou de questionnaires 

validés en ce qui a trait à la satisfaction, aux connaissances ou aux habiletés des professionnels. 

Enfin, Pinderup et al. (2016) suggéraient que d’éventuelles recherches sur les programmes de 

formation spécifiques aux TC soient menées en vue d’approfondir notre connaissance à l’égard de 

leurs impacts à plus long terme sur le changement des pratiques professionnelles, ainsi que leurs 

effets potentiels sur la santé des personnes atteintes, notamment par l’emploi d’études 

expérimentales ou quasi-expérimentales. 

En complémentarité à cette revue critique, une autre revue systématique de Petrakis et ses 

collaborateurs (2018) apportait quant à elle un éclairage plus précis sur les différents types 

d’approches ou de stratégies éducatives employées dans le cadre de programmes de formation 

professionnelle continue portant sur les TC. Le but de cette revue était d’évaluer l’étendue et la 

qualité des approches de formation de programmes visant le rehaussement des compétences des 

professionnels qui œuvrent spécifiquement auprès de personnes atteintes de troubles mentaux 

graves en concomitance avec des TU. Cette revue incluait 11 études publiées de 2005 à 2015 

menées en Australie, en Angleterre ou aux États-Unis; et une de ces études (Schulte et al., 2010) 

avait déjà été incluse dans la revue critique de Pinderup et al. (2016). Selon Petrakis et al. (2018), 

les articles inclus étaient autant des études de nature qualitative que quantitative; soit des études 

de type exploratoire, observationnel, ou encore des études pilotes et longitudinales. 

Dans leurs résultats, Petrakis et al. (2018) soutenaient que malgré le nombre restreint d’écrits 

empiriques recensés portant sur l’évaluation de programmes de mentorat ou de supervision entre 

des professionnels ayant une expertise dans le domaine des TC et d’autres plus novices (Brunette 

et al., 2008; Cookson et al., 2014; Sacks et al., 2013; Schulte et al., 2010), ces approches de 

formation seraient les plus pertinentes pour promouvoir des pratiques de soins exemplaires. En 

effet, selon Petrakis et al. (2018) ces approches permettraient d’assurer un renouvellement continu 

des apprentissages chez les participants, en plus de faciliter leur intégration dans la pratique 

professionnelle. Afin de soutenir leur conclusion, Petrakis et al. (2018) faisaient référence, entre 

autre, à l’étude longitudinale mixte par Brunette et al. (2008) dans laquelle des entrevues et des 

observations ethnographiques ont été menées, afin d’investiguer les conditions contraignantes à la 

mise en œuvre d’un nouveau programme de soins intégrés spécifique aux personnes atteintes de 

TC au sein des pratiques professionnelles. Durant la mise en œuvre de ce nouveau programme, 

plusieurs activités de formation ont été dispensées auprès de professionnels provenant de 13 
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services de santé mentale et de dépendance des États-Unis. Dans les résultats de cette étude, le 

manque de soutien clinique aux équipes était une barrière commune à la mise en œuvre des lignes 

directrices en matière de soins intégrés pour les personnes atteintes de TC.  

Une autre étude soulevée par Petrakis et al. (2018), celle de Sacks et al. (2013), impliquait 447 

services ambulatoires en santé mentale offrant des soins aux personnes atteintes de TC aux États-

Unis. Cette étude longitudinale s’échelonnant sur une période de trois années avait pour but (1) 

d’évaluer dans quelle mesure les professionnels visés offraient des soins en cohérence avec une 

approche intégrée, et (2) d’explorer les facteurs ayant une influence sur le changement des 

pratiques. Dans les entrevues qualitatives réalisées, Sacks et al. (2013) remarquaient que 56 % des 

participants auraient apprécié un soutien continu et une supervision clinique par des professionnels 

plus expérimentés. Pourtant, dans la plupart des services concernés, Sacks et al. (2013) 

rapportaient que le mentorat offert aux équipes cliniques était effectué de manière fortuite, c’est-à-

dire seulement lorsque les professionnels en faisaient la demande officielle auprès de leur 

gestionnaire ou de leur organisation. En continuité, l’étude de Schulte et al. (2010), également 

incluse dans la revue de Petrakis et al. (2018), rapportait aussi que le mentorat était une 

composante importante pour soutenir les professionnels qui interviennent auprès de personnes 

atteintes de TC. Ce groupe de chercheurs britanniques ont mené une étude mixte auprès de 124 

patients nouvellement pris en charge au sein de six services spécialisés en dépendance. Le but de 

cette étude était d’investiguer les associations entre le taux de rétention des patients suivis au sein 

des services de dépendance et les compétences perçues par les 46 professionnels impliqués 

auprès de ces patients, sur une période de trois mois. Dans leurs résultats, ces auteurs suggéraient 

notamment que les patients suivis par des professionnels ayant une moins bonne perception de 

leurs compétences étaient significativement plus enclin à interrompre le suivi auprès de leurs 

patients, et que 78 % des professionnels rencontrés rapportaient qu’ils auraient eu besoin 

davantage de formation et de soutien à l’égard des problèmes vécues dans leur pratique pour 

assurer une meilleure continuité des soins. En somme, la revue de Petrakis et al. (2018) soutient 

l’idée que la formation continue, et plus particulièrement les occasions de mentorat ou de 

supervision clinique, est essentielle pour rehausser les compétences des professionnels dans le 

domaine des TC. Par ailleurs, les auteurs mettent l’accent sur le fait que le soutien organisationnel 

serait aussi un facteur essentiel à la mise en œuvre des compétences développées par les 

professionnels au cours de la formation, ainsi qu’au maintien des changements instaurés dans la 

pratique. 

À l’instar de la revue systématique de Petrakis et ses collaborateurs (2018), Garrod et al. (2020) ont 

réalisé une revue de la portée dans le but de dresser un portrait de la littérature à l’égard 
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d’interventions ou de stratégies ayant des retombées positives sur l’amélioration des soins offerts 

aux personnes atteintes de TC. Par ailleurs, cette incluait plus particulièrement des études primaire 

publiées de 2000 à 2019 s’intéressant à la pratique infirmière dans le contexte des soins de santé 

mentale en milieu hospitalier. Cette revue incluait au total 32 études primaires, publiées après 2009 

pour la plupart et dans lesquelles l’utilisation de méthodes quantitatives observationnelles était 

dominante. Des principaux constats, Garrod et ses collaborateurs (2020) indiquaient que la 

formation constituait un aspect central des interventions et stratégies employées au sein des études 

recensées, et pour laquelle des impacts favorables sur l’amélioration des connaissances, des 

attitudes, des habiletés et du sentiment de confiance des infirmières ont été rapportés. 

Parallèlement aux interventions éducatives, Garrod et al. (2020) soulignaient que les stratégies 

favorisant le changement des pratiques constituaient un second aspect central de la littérature, et 

plus particulièrement les interventions visant à engager les infirmières ayant une position de 

gestionnaire ou un rôle de leader clinique (p. ex., formatrices, infirmières en pratique avancée). Par 

exemple, une étude pilote d’une intervention interprofessionnelle en ligne portant sur les TC 

révélait, dans ses résultats, l’importance de l’implication de leaders pouvant exercer une influence 

positive sur la mise en œuvre des pratiques exemplaires comme de promouvoir une approche non-

punitive dans la prise en charge des TU (Doran et al., 2010). Une autre étude antérieure de Foster 

et Onyeukwu (2003) indiquait que les infirmières gestionnaires détenaient des attitudes plus 

négatives à l’égard des personnes atteintes de TC que les infirmières offrant des soins directs aux 

patients, ce qui pouvait avoir une influence sur la culture promue au sein des unités de soins. En 

termes de recommandations, Garrod et al. (2020) soulignaient—en citant les travaux de leurs 

prédécesseurs Petrakis et al., (2018) —que les lignes directrices ou les politiques en matière de 

soins offerts aux personnes atteintes de TC, lorsqu’elles sont établies en parallèle à la formation 

continue, constituent un levier important pour favoriser la mise en œuvre des pratiques exemplaires 

et leur standardisation dans la pratique des infirmières. 

Enfin, soulignons également l’apport important de l’INESSS qui, en 2016, publiait une revue 

systématique exhaustive basée sur 13 revues systématiques, 35 études primaires, ainsi qu’une 

revue narrative d’écrits incluant 22 documents sur des modèles existants de dispensation des soins 

et services adaptés aux TC. De ses nombreuses conclusions et recommandations, le rapport de 

l’INESSS (2016) mettait en évidence que la formation continue devrait autant viser les 

professionnels œuvrant dans des milieux de santé mentale que ceux de services en dépendance, 

afin que ces derniers puissent bénéficier d’un soutien éducatif portant sur des aspects 

complémentaires à leur pratique usuelle. En plus de la formation continue, la collaboration, allant 

d’une forme plus simple de réseautage interprofessionnelle jusqu’à une intégration complète des 

services, serait aussi une condition indispensable à l’amélioration des pratiques (INESSS, 2016; 
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Savic et al., 2017). À cet effet, le rapport de l’INESSS (2016) faisait mention de quelques projets 

cliniques menés au Canada et aux États-Unis (Biegel et al., 2003; Pincus et al., 2006) qui dans 

l’ensemble, témoignaient de répercussions tangibles de programmes de formation continue prônant 

des approches collaboratives entre les professionnels. Toujours selon l’INESSS (2016), ces 

constats favorables pouvaient être attribués au fait que les approches collaboratives permettent de 

regrouper au sein d’un même environnement d’apprentissage l’expérience pratique de 

professionnels issus de contextes diversifiés et complémentaires, favorisant ainsi l’alliance des 

expertises en santé mentale et en dépendance. 

Sur le plan des recommandations, l’INESSS (2016) soulignait que l’atteinte de « liens inter-

organisationnels formels » (p. iii) ne consistait pas un idéal à atteindre dans le sens où les 

bénéfices observés de l’amélioration des pratiques se situeraient plutôt dans le fait d’instaurer, au 

quotidien, des conditions de travail dans lesquelles « sont imbriquées les racines de la 

collaboration » (p. iii) entre les professionnels. Il faut cependant noter que ces conclusions de 

l’INESSS (2016) découlent principalement de constats cliniques, de rapports institutionnels ou 

encore d’expériences d’organisations n’ayant pas fait l’objet d’investigation empirique. Enfin, le 

rapport de l’INESSS (2016) suggérait que les stratégies d’apprentissage dites collaboratives 

mériteraient d’être davantage précisées et clarifiées, afin de mieux comprendre leurs retombées sur 

le rehaussement des compétences et l’amélioration des pratiques des professionnels de la santé 

œuvrant auprès de personnes atteintes de TC.  

2.4.2. Synthèse des caractéristiques et retombées de programmes 
de formation sur les TC et appréciation générale des écrits 
examinés 

En somme, les résultats issus des quatre synthèses de connaissances recensées convergent entre 

eux (Garrod et al., 2020; INESSS, 2016; Petrakis et al., 2018; Pinderup et al., 2016), et mettent en 

lumière que la formation continue dans le domaine des TC est une composante essentielle au 

renouvellement des apprentissages des professionnels de la santé et de l’amélioration de leurs 

pratiques. En revanche, il s’avère nécessaire que la formation dispensée s’aligne avec les besoins 

particuliers et complexes des personnes atteintes de TC, en prévoyant un contenu éducatif qui 

intègre simultanément les domaines de la santé physique, de la santé mentale, ainsi que des TU. 

En outre, la formation doit aussi pouvoir s’adapter aux besoins spécifiques des professionnels de la 

santé qui œuvrent auprès de cette clientèle, autant pour ce qui est de son contenu que de ses 

modes de prestation. En continuité, il appert que les expériences de formation sollicitant le partage 

des expériences entre différents groupes de professionnels seraient une condition facilitante au 
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développement de leurs compétences et à leur mise en pratique (INESSS, 2016). À ce titre, les 

approches éducatives favorisant l’établissement de relations de collaboration entre des 

professionnels ayant des expériences de pratique complémentaires est rapporté en tant qu’une 

condition sine qua none à l’amélioration des soins offerts aux personnes atteintes de TC 

(Himmelman, 2002; INESSS, 2016; Merkes et al., 2010). Autrement, les approches de mentorat ou 

de supervision clinique auraient également le potentiel de répondre aux besoins de soutien continu 

et d’apprentissage des professionnels de la santé. En effet, les activités d’apprentissage incluant 

des professionnels experts avec d’autres plus novices sont reconnues pour favoriser un climat 

d’ouverture au dialogue et un soutien émotionnel, lorsque les professionnels sont confrontés à des 

situations cliniques plus complexes (INESSS, 2016; Petrakis et al., 2018). 

Il a également été soulevé que, parmi les études primaires incluses au sein des revues 

systématiques recensées, les méthodes employées pour évaluer les impacts ou retombées de la 

formation étaient majoritairement quantitatives, avec quelques études mixtes qui incluaient des 

devis qualitatifs exploratoires (Garrod et al., 2020; Petrakis et al., 2018; Pinderup, 2018; Pinderup et 

al., 2016). Les formations incluses dans ces études sont très hétérogènes entre elles, notamment 

en ce qui concerne leur contenu et les stratégies d’apprentissage mises de l’avant, ce qui rend leur 

comparaison plus difficile. Par ailleurs, comme plusieurs des programmes identifiés dans la 

littérature impliquaient un amalgame de méthodes d’apprentissage, souvent peu décrites et 

rarement prises en considération dans la compréhension des résultats; il s’avère ardu de mettre en 

lumière les mécanismes ou les aspects auxquels pourraient être attribués les résultats observés 

auprès des participants. Tel que souligné au sein des quatre revues systématiques, quelques 

études qualitatives ont interrogé les professionnels ayant participé à ces programmes de formation 

dans le cadre plus large de recherche par méthodes mixtes (Pinderup, 2017; Rani et Byrne, 2012; 

Schulte et al., 2010). Or, rares sont les études où les résultats qualitatifs et quantitatifs ont été 

intégrés, de sorte que les impacts rapportés statistiquement n’ont pas été interprétés en tenant 

compte de l’expérience d’apprentissage des participants ou encore, en cherchant à les mettre en 

relation avec les barrières et facilitateurs au changement des pratiques explorés qualitativement. Il 

aurait pu être pertinent, dans le cadre de ces recherches, de porter une attention plus rigoureuse à 

la comparaison des similitudes, différences ou éléments de complémentarité entre les résultats (ou 

données) quantitatifs et qualitatifs, afin de mieux comprendre l’influence que pourrait avoir les 

contextes de formation et de pratique sur l’apprentissage et le changement des pratiques. 

Au niveau des résultats qualitatifs d’études primaires incluses dans les quatre synthèses de 

connaissances recensées, ceux-ci étaient surtout de nature descriptive et leurs méthodes d’analyse 

étaient rarement explicitées. Ces mêmes résultats qualitatifs, principalement obtenus à l’aide 
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d’entrevues individuelles structurées, semblent surtout avoir été utilisé par les investigateurs pour 

décrire la satisfaction des participants à l’égard de la formation ou encore pour explorer leurs 

perceptions à l’égard des ressources internes acquises en cours de formation (p. ex., 

connaissances sur les médicaments ou sur les approches de traitement). De plus, d’après les 

résultats présentés au sein des revues systématiques, les méthodes qualitatives avaient souvent un 

simple rôle auxiliaire de validation et de confirmation des résultats quantitatifs, ce qui constitue 

habituellement un écueil à proscrire au sein des méthodes mixtes (Creswell et Plano Clark, 2018). 

Concernant les résultats de nature quantitative, la plupart des auteurs rapportaient des mesures de 

perceptions des participants quant à leur niveau de connaissances, d’attitudes ou d’habiletés dans 

la prise en charge des TC.  

Il faut également souligner qu’une confusion persiste au sein de ces études en ce qui concerne les 

concepts d’habiletés, de capacités et d’intégration des connaissances dans la pratique, ces 

concepts étant utilisées de manière synonymique ou interchangeable. Il s’en suit que 

l’instrumentation employée dans ces études est extrêmement variable, en plus d’être peu décrite ou 

même validée. Pour ce qui est de la pratique professionnelle, certaines des études indiquaient des 

résultats favorables quant à la mise en œuvre des meilleures pratiques de soins dans le domaine 

des TC (Garrod et al., 2020; Petrakis et al., 2018; Pinderup et al., 2016). Toutefois, ces 

changements perçus, mesurés à l’aide de questionnaires standardisés administrés au terme de la 

formation, ne tenaient pas compte de la progression des participants dans leurs apprentissages ou 

encore, des processus d’apprentissage ayant participé aux changements rapportés. Il va sans dire 

que ces résultats concernant les pratiques professionnelles sont très peu documentés ou détaillés, 

de sorte qu’un flou persiste quant à l’appréciation que nous pouvons avoir des retombées des 

programmes de formation évalués sur le déploiement des apprentissages en contexte réel de 

pratique. En effet, il s’avère que peu d’études ont porté un regard plus approfondi sur la manière 

dont les professionnels avaient intégré à leur pratique les apprentissages réalisés au cours de la 

formation. Une investigation plus fine de l’évolution des participants sur le plan des apprentissages 

et des exemples concrets illustrant les pratiques des professionnels auraient sans doute permis une 

meilleure compréhension des changements rapportés. En fait, nous pouvons faire le constat 

qu’aucune des études recensées par Pinderup et al. (2016) ne s’est intéressée aux compétences 

des professionnels, et encore moins à leur développement et mise en œuvre dans la pratique. Dans 

la revue systématique de Petrakis et al. (2018) et le rapport de l’INESSS (INESSS, 2016), il a 

surtout été question de mentorat et d’approches collaboratives, ainsi que de leurs impacts sur 

l’apprentissage et les compétences des professionnels de la santé. Néanmoins, rares sont les 

études primaires où les assises théoriques des programmes de formation ont été clairement 

exposées et mises en relation avec les processus d’apprentissage déployés par les apprenants. 



 103 

Plusieurs questionnements surgissent alors sur les contributions de programmes de formation 

continue portant sur les TC et employant des méthodes d’apprentissage collaboratives ou de 

mentorat au développement des compétences des infirmières et leur mobilisation dans la pratique. 

En définitive, la revue de la portée de Garrod et ses collègues (2020) avait l’avantage d’être 

circonscrite à la pratique d’infirmières qui interviennent auprès de personnes ayant des TC, tout en 

apportant un éclairage sur les interventions ou stratégies favorables au rehaussement de la qualité 

et la sécurité des soins offerts. Ces stratégies identifiées par Garrod et al. (2020) mettent en 

évidence que la formation continue est un outil essentiel au renouvellement continu des 

apprentissages des infirmières dans le domaine des TC. Toutefois, pour en assurer leur intégration 

et maintien dans la pratique, la formation devrait se déployer, selon Garrod et al. (2020), en tandem 

avec un soutien organisationnel ou structurel, incluant (1) la présence de leaders cliniques ou de 

mentors, (2) l’utilisation de modèles ou de guides cliniques pour orienter et standardiser les 

pratiques, (3) le déploiement de ressources et contextes de travail favorisant l’engagement à l’égard 

de la formation, et (4) l’établissement de politiques en matière de soins et santé qui s’alignent avec 

les besoins particuliers et complexes des personnes atteintes de TC.  

La section suivante de la recension des écrits s’attarde à la présentation d’un modèle de formation 

professionnelle continue en particulier, à savoir le modèle ECHO. Celui-ci propose, comme nous le 

montrerons plus loin, des méthodes d’apprentissage collaboratives et de mentorat, dans un 

environnement d’apprentissage virtuel et interdisciplinaire. 

2.5. Le modèle de formation continue virtuel ECHO 

Cette section vise à présenter le modèle de formation continue virtuel ECHO et à rendre compte 

de l’état actuel des connaissances à cet égard. Pour ce faire, les origines, les buts et les 

fondements théoriques du modèle ECHO seront d’abord introduits. Par la suite, des écrits de nature 

empirique recensés sur le modèle ECHO seront présentés en trois sections, soit: 1) l’examen des 

résultats de deux revues systématiques portant sur les impacts de programmes de formation ECHO 

auprès des professionnels de la santé et des patients dans le domaine de la santé en général; 2) 

une mise à jour de la littérature portant sur des programmes de formation ECHO en santé; et 3) un 

complément de revue des écrits concernant spécifiquement des études ayant évalué des 

programmes de formation ECHO dans le domaine des TC. Une synthèse critique des écrits 

recensés sera présentée en dernier lieu. 
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2.5.1. Origines et buts du modèle ECHO 

Le modèle ECHO est un « modèle collaboratif d’apprentissage et de renforcement des capacités 

par l’entremise de la technologie » [traduction libre de technology-enabled collaborative learning 

and capacity building model] (McBain et al., 2019, p. 2842). Celui-ci a été conçu en 2003 sous le 

nom de « Project ECHO® » par le Dr. Sanjeev Arora, un médecin spécialiste en hépatologie 

œuvrant à l’Université du Nouveau-Mexique aux États-Unis (Arora, Thornton, et al., 2007). À cette 

époque, le projet avait été mis en place, afin de soutenir et former des médecins généralistes 

œuvrant dans des communautés rurales et des milieux carcéraux en ce qui concerne l’évaluation, 

le traitement et le suivi de patients atteint de l’hépatite C (Arora, Geppert, et al., 2007; Arora, 

Kalishman, et al., 2011; Arora et al., 2010; Arora et al., 2017). En déployant ce projet, le Dr. Arora 

s’était donné pour mission de (1) démocratiser les savoirs « experts » traditionnellement détenus 

par des professionnels œuvrant en centres de soins urbains spécialisés et ultimement, (2) diminuer 

les disparités de soins entre les grands centres urbains et les régions rurales ou plus éloignées. 

Concrètement, ce projet constituait un programme de formation continue permettant à des 

professionnels de la santé œuvrant dans des services de soins de santé généraux ou en première 

ligne de participer à des rencontres virtuelles avec d’autres professionnels détenant une expertise 

pour une spécialité médicale particulière. À ce jour, le modèle ECHO est utilisé dans plus de 23 

pays et par quelques 125 équipes interdisciplinaires pour des conditions de santé chroniques et 

complexes et variées (Faherty et al., 2020). 

Le modèle ECHO mise sur des méthodes d’apprentissage innovantes et efficientes (Belisle, 2011; 

Craig et Petticrew, 2013), soit des méthodes actives ainsi que des approches réflexives, 

collaboratives et de rétroaction. Dans l’ensemble, ces méthodes tendent à favoriser l’apprentissage 

en permettant aux participants de: 1) soutenir leur engagement à la formation; 2) porter un regard 

critique sur leur propre pratique, à partir de l’expérience des pairs et des experts; 3) identifier les 

écarts entre leurs pratiques actuelles et celles s’appuyant sur les données probantes; 4) pouvoir 

mettre en pratique, en contexte réel de soins réel, les apprentissages réalisés au cours de la 

formation et recevoir une rétroaction à cet égard; et 5) renforcer leur sentiment de capacité à l’égard 

de la prise en charge de patients ayant des problématiques de santé chroniques et complexes 

(Arora et al., 2017; Zhou et al., 2016). 

De manière opérationnelle, le modèle ECHO s’orchestre autour de rencontres virtuelles appelées 

« télé-cliniques », dans lesquelles une équipe de professionnels experts est appelée à interagir 

avec des professionnels plus novices dans un espace d’échanges et de discussions simultanés. 

Ces rencontres virtuelles, d’une durée habituelle d’une à deux heures (Zhou et al., 2016; McBain et 

al., 2019), ont généralement lieu à une fréquence hebdomadaire ou bimensuelle. L’ensemble des 
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activités de formation se déroulent via la plateforme électronique ou l’application mobile « Zoom » 

(2022 © Zoom Video Communications Inc.), ce qui favorise un environnement d’apprentissage 

flexible, interactif, sécuritaire et sans coût. En effet, les participants ont l’occasion de se connecter 

aux séances éducatives à même leur lieu de travail ou à leur domicile et ce, par l’entremise de 

divers médiums technologiques, incluant leur ordinateur de bureau ou portable, leur tablette 

électronique, leur téléphone intelligent ou encore par voie téléphonique.  

En termes de contenu, la formation permet la diffusion rapide d’informations provenant de sources 

fiables et adaptées aux besoins d’apprentissage des apprenants, tout en abordant des enjeux 

cliniques issus de la pratique professionnelle. Chacune des séances virtuelles proposent la 

séquence d’activités éducatives suivante: 1) des présentations de situations cliniques authentiques 

(c.-à-d. un patient évalué ou pris en charge), lesquelles sont soumises de manière volontaire par les 

professionnels novices; 2) une période de discussion et d’échanges, incluant des questionnements 

et une analyse des pratiques cliniques en groupe; 3) des recommandations cliniques fournies par 

les experts et par les autres participants; et 4) une capsule didactique portant sur une thématique 

clinique particulière ou sur des approches de soins, présentée par l’équipe d’experts et s’appuyant 

sur des données probantes. Dans cette dernière activité, le matériel éducatif constitue des 

présentations traditionnelles magistrales et peuvent concerner, notamment, des lignes directrices 

en matière de pratiques de soins, des outils d’évaluation clinique ou encore, des articles 

scientifiques. Bien que ces capsules didactiques soient habituellement envisagées à l'avance par 

l’équipe d’experts, le modèle ECHO favorise une approche adaptée aux besoins d’apprentissage 

des participants, de sorte que les thématiques abordées peuvent être modifiées ou ajoutées au 

cours d’un cursus de formation.   

 

2.5.2. Fondements théoriques et composantes essentielles du 
modèle ECHO 

Le modèle ECHO repose sur trois théories sociales de l’apprentissage, soit (1) la Théorie sociale 

cognitive d’Albert Bandura (1977, 1986, 1991, 2007), (2) la Théorie de l’apprentissage situé selon 

Lave et Wenger (1991), et (3) la Théorie des communautés de pratique proposée par Wenger 

(1998). De manière générale, ces perspectives théoriques ont pour postulats que l’apprentissage 

est un phénomène collectif, lequel est influencé par les interactions entre l’apprenant et son 

environnement social et physique (Socolovsky et al., 2013). Ainsi, les sections suivantes présentent 

les principaux postulats des trois théories sociales de l’apprentissage susmentionnées et 

permettent de mettre en lumière leurs similarités et distinctions. D’autre part, ces sections visent à 

décrire plus précisément de quelles manières chacune de ces théories sociales, en cohérence avec 
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leurs principes fondateurs respectifs, ont orienté le choix des méthodes d’apprentissage mises de 

l’avant par les concepteurs du modèle ECHO et par ricochet, les stratégies éducatives proposées 

aux participants (Cianciolo et Regehr, 2019). 

 

2.5.2.1. La Théorie sociale cognitive 

Selon Albert Bandura (1977, 1986, 1991, 2007), la volonté des individus est guidée par leur propre 

sentiment d’efficacité personnelle, en lien avec leurs connaissances, leurs croyances, leurs buts et 

leur environnement social. Le sentiment d’efficacité personnelle, ou sentiment d’auto-efficacité, 

constitue un concept central de la Théorie sociale cognitive développée par Bandura. D’après cet 

auteur, « l’efficacité personnelle perçue concerne la croyance de l’individu en sa capacité 

d’organiser et d’exécuter la ligne de conduite requise pour produire des résultats souhaités » 

(Bandura, 2007, p. 12). Cette croyance d’efficacité personnelle entretiendrait une relation de 

causalité avec les actions comportementales des individus, en exerçant une influence sur « la 

quantité d’énergie qu’ils investissent dans l’effort, leur niveau de persévérance devant les difficultés 

et les échecs, ainsi que leur résilience face à l’adversité » (Bandura, 2007, p. 12). En outre, 

Bandura (2007) indique que « le caractère facilitant ou handicapant des modes de pensée des 

individus, leur niveau de stress et de dépression consécutif aux contraintes environnementales, 

[ainsi que] le degré de réussite » (p. 12), constituent d’autres formes d’influence à l’adoption 

comportementale. 

Dans sa Théorie sociale cognitive, Bandura (1986) décrit trois facteurs clés pouvant favoriser la 

volonté et la motivation des personnes à l’égard de modifications comportementales: 1) le 

renforcement du sentiment d’efficacité personnelle (c.-à-d. le renforcement des croyances de la 

personne en sa propre capacité à réaliser les actions liées à un nouveau comportement); 2) les 

attentes de résultats à l’égard de l’accomplissement d’un nouveau comportement (c.-à-d. le 

jugement positif que la personne se fait des bénéfices supérieures pouvant découler de 

modifications comportementales, en comparaison au statut quo); et 3) le renforcement positif des 

actions liées à un nouveau comportement par des personnes en position d’influence. 

Inspirés par la Théorie sociale cognitive d’Albert Bandura (1977, 1986, 1991, 2007), les 

concepteurs du modèle ECHO (Arora, Geppert, et al., 2007; Arora, Thornton, et al., 2007) 

proposent un programme de formation continue dans lequel chaque session éducative est 

organisée autour d’une ou de plusieurs discussions de situations cliniques issues de la pratique des 

participants. Ces discussions, dans un format de « groupe de co-développement » (Payette et 

Champagne, 1997), permettent à un professionnel de la santé, ou à une équipe de professionnels, 

de présenter les caractéristiques biopsychosociales d’un de leur patient, de partager aux autres 
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participants les difficultés qu’ils ont rencontré dans leur pratique et de poser des questions en lien 

avec cette situation, par exemple en termes de soins à offrir ou d’interventions à mettre en place. 

Au sein de cette discussion, l’ensemble des participants, incluant les experts et les pairs, sont 

invités à poser des questions, à partager leurs connaissances ou leurs expériences personnelles et 

enfin, à émettre des suggestions ou des idées nouvelles. Ces échanges permettent aux participants 

de porter un regard réflexif sur leur propre pratique, en comparant leurs actions aux « récits 

cliniques » d’autres participants vivant des expériences similaires. Ces discussions sont également 

l’occasion de renforcer positivement, chez les participants, les actions déjà mises en place, 

notamment en faisant ressortir les pratiques de soins basées sur des données probantes. Puis, à la 

fin de cette discussion de cas, l’équipe d’experts est appelée à proposer des recommandations 

pour la pratique, habituellement sous la forme d’interventions à intégrer au plan de soins du patient 

présenté.  

En plus, les professionnels ont la possibilité, quelques mois suivant leur présentation, de présenter 

à nouveau la situation clinique déjà discutée, sous la forme d’une discussion de suivi, en mettant 

l’emphase sur l’évolution clinique du patient, les recommandations mises en place et les défis 

rencontrés. Ces activités éducatives tendent à favoriser la volonté des participants à l’égard des 

modifications comportementales, en leur offrant l’occasion d’apprendre de nouvelles « façons de 

faire » dans leur pratique professionnelle et de constater, par les riches témoignages des pairs, les 

bénéfices potentiels de ces nouvelles pratiques pour leurs patients. Par ailleurs, compte tenu du fait 

que la modèle ECHO propose une dispensation des activités de formation à une fréquence 

régulière et en continu, les participants ont aussi plusieurs occasions pour d’abord mettre en 

pratique leurs apprentissages ou des recommandations leur ayant été formulées et, par la suite, 

recevoir une rétroaction personnalisée à l’égard des changements effectués. Cette rétroaction par 

les pairs et les experts constitue une composante essentielle du modèle ECHO qui, d’après ses 

concepteurs (Arora et al., 2010), vise à renforcer le sentiment d’efficacité personnelle des 

participants, soit leurs croyances en leur propre capacité à offrir des soins selon les meilleures 

pratiques. Enfin, les capsules didactiques présentées par l’équipe d’experts constituent une autre 

forme d’incitation aux modifications comportementales, par l’amélioration des connaissances des 

participants à l’égard des pratiques de soins fondées sur des données probantes et le renforcement 

de leurs perceptions des bénéfices supérieures à changer leurs comportements. 

 

2.5.2.2. La Théorie de l’apprentissage situé 

La Théorie de l’apprentissage situé s’inscrit en continuité avec une perspective sociale de 

l’apprentissage et se voulait principalement une critique radicale aux approches cognitivistes de 
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l’apprentissage (Lave et Wenger, 1991). Suivant la conception des cognitivistes, il est présupposé 

que l’apprentissage relève de l’acquisition de connaissances et d’informations abstraites chez 

l’élève par son enseignant. La connaissance était conçue en tant qu’un objet réel pouvant être 

manipulé par un ensemble de processus logiques (Lave et Wenger, 1991). Ce faisant, les 

cognitivistes valorisaient et idéalisaient les environnements éducatifs contrôlés voire fermés tels 

que les salles de classes, afin de prodiguer des méthodes d’apprentissage efficaces (Wenger et al., 

2011). Proposant un revers épistémologique, la Théorie de l’apprentissage situé selon Lave et 

Wenger (1991) a remis en question cette vision traditionnelle de l’apprentissage et proposait plutôt 

de le concevoir en tant qu’une activité socialement construite.  

De manière générale, la Théorie de l’apprentissage situé comporte le postulat que l’apprentissage 

est un processus social et contextualisé. Dans leurs travaux issus de recherches ethnographiques, 

Lave et Wenger (1991) se sont intéressés au processus d’apprentissage entre des novices et des 

experts dans des groupes de travail dont les tailleurs, les sage-femmes et les bouchers (Li et al., 

2009). Dans ces recherches ethnographiques, l’apprentissage est décrit en tant qu’une activité 

d’engagement actif de l’individu au sein d’une pratique socialement construite par une 

communauté, à partir des interprétations qu’il se fait de cette pratique (Brown et Duguid, 1991; Lave 

et Wenger, 1991; Nicolini et al., 2016). Selon Lave et Wenger (1991), l’apprentissage n’est donc 

pas le résultat d’une simple acquisition de connaissances par l’individu, mais plutôt un processus de 

socialisation des groupes à une manière particulière de faire et de connaître. Plus précisément, 

Lave et Wenger (1991) décrivent l’apprentissage en tant qu’un processus d’engagement social, 

dans lequel les individus d’un groupe « absorbent et sont absorbés par une culture de pratique » 

[traduction libre] (p. 95). Les auteurs énoncent deux conditions essentielles pour favoriser 

l’apprentissage entre novices et experts: 1) prendre part à une pratique; et 2) l’interaction avec les 

autres (Lave et Wenger, 1991). Ainsi, par son engagement au sein d’une communauté, le novice 

est à même de comprendre ce que les experts font et connaissent dans leurs activités 

professionnelles et celui-ci pourra alors développer ses compétences à une pratique particulière, au 

fur et à mesure qu’il prend part aux activités de cette même pratique. 

Les concepteurs du modèle ECHO (Arora, Geppert, et al., 2007; Arora, Thornton, et al., 2007) ont 

été grandement inspirés par les principes directeurs de la Théorie de l’apprentissage situé (Lave et 

Wenger, 1991) et ce, principalement en ce qui concerne leur façon de concevoir l’apprentissage 

entre des professionnels de la santé détenant une expertise pour une spécialité de soins avec 

d’autres plus novices. En effet, au moment de sa conceptualisation, le modèle ECHO avait pour 

mission de diminuer les écarts de soins offerts au sein de grands centres hospitaliers spécialisés, 

habituellement en région urbaine, avec ceux prodigués dans des contextes de soins de première 
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ligne, habituellement en région rurale ou éloignée. Le modèle ECHO mise ainsi sur la création d’un 

réseau ou d’une communauté virtuelle de professionnels experts et novices qui, par leur leurs 

interactions au sein d’un contexte de mentorat, peuvent échanger et apprendre ensemble au regard 

de problématiques cliniques issues d’une même pratique.  

En termes de mode de prestation, l’utilisation de visioconférences en simultané est un moyen 

technologique flexible et adapté pour favoriser l’interaction entre les participants et leur participation 

active à la formation. De plus, les discussions cliniques permettent de mettre en place des 

situations authentiques d’apprentissage qui tendent à favoriser la mobilisation des acquis dans la 

pratique. Enfin, en continuité avec d’autres programme éducatif de mentorat, le modèle ECHO met 

l’accent sur l’établissement de relations conviviales et soutenues entre les novices et les experts. 

Cette équipe d’experts joue d’ailleurs un rôle important dans la dispensation des activités de 

programmes de formation ECHO, en termes de contenu, structure et déroulement (p. ex., 

recommandations contextualisées, soutien adapté et rétroaction personnalisée, présence d’un 

facilitateur pour encourager la participation). 

 

2.5.2.3. La Théorie des communautés de pratique 

Enfin, un dernier fondement théorique du modèle ECHO est la Théorie des communautés de 

pratique (Wenger, 1998). Cette théorie puise ses sources sur un ensemble de perspectives 

philosophiques issues des sciences sociales dont deux principales: 1) les théories de la pratique; et 

2) les théories de l’identité (Gervais, 2005). Globalement, la Théorie des communautés de pratique 

(Wenger, 1998) suggère que l’apprentissage est un processus favorisé par la présence 

d’interactions sociales au sein d’une communauté d’apprenants ayant les mêmes intérêts ou 

objectifs et partageant de manière collaborative des savoirs explicites et tacites. En corollaire, cette 

perspective théorique propose un mode d’apprentissage qui se distingue en tant «[qu’]expérience 

de participation vécue dans le monde social» (Gervais, 2005, p. 5). De plus, la Théorie des 

communautés de pratique met l’emphase sur le fait qu’au sein d’une communauté, les apprenants 

se retrouvent au cœur d’une dynamique sociale complexe « de relations, d’organisation, de 

frontières et d’une négociation continuelle de l’identité » [traduction libre] (Wenger, 1998, p. 1). 

Selon Wenger (1998), les communautés de pratique sont des construits sociaux: elles sont des 

formes d’organisations créées et inventées par les individus dans le but de solutionner certains 

problèmes vécus dans leur pratique. Wenger (1998) indique que l’émergence des communautés de 

pratique découlent d'abord d’un besoin d'accomplir des tâches particulières au sein d’une 

organisation et aussi, des possibilités d'apprentissage pour chacun de ses membres. Wenger 

(1998) précise trois caractéristiques mutuellement dépendantes des communautés de pratique: 1) 
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une entreprise conjointe, soit le domaine d’activité ou de spécialité autour duquel la communauté se 

développe et s’organise; 2) l’engagement mutuel qui signifie qu’au fil du temps, les membres d’une 

communauté participent de manière engagée et développent un sentiment d’appartenance et 

d’unicité en tant qu’entité sociale; et 3) un répertoire partagé, soit un amas de ressources et de 

connaissances qui se construit par la participation des membres au sein de la communauté 

(Wenger, 1998). Sous l’angle d’une perspective managériale,  Wenger et al. (2002) proposaient 

quelques années plus tard une définition des communautés de pratique en tant qu’unité 

organisationnelle: 

Les communautés de pratiques sont des groupes de personnes liées entre elles de manière 
informelle par le partage d'expertise et la passion pour une entreprise commune qui peuvent 
générer une stratégie d'entrainement, des nouveaux secteurs d'activité, résoudre des 
problèmes, promouvoir la diffusion des meilleures pratiques et développer des compétences 
professionnelles. [traduction libre] (p. 6). 

D’après Wenger (1998), le fait de participer activement à une communauté de pratique se distingue 

par quatre composantes processuelles de l’apprentissage: 1) le sens; 2) la pratique; 3) la 

communauté; et 4) l’identité (Gervais, 2005). Ces composantes, selon Wenger (1998), exposent 

comment un individu apprend au sein d’un groupe social et par quelles conditions cet apprentissage 

peut être facilité. En premier lieu, l’apprentissage est vu sous l’angle d’une quête de sens, c’est-à-

dire la capacité des individus à interagir entre eux pour créer des expériences significatives 

d’échange. En deuxième lieu, la Théorie des communautés de pratique considère que 

l’apprentissage constitue une pratique, car il s’agit d’une action engagée de plusieurs membres 

d’une communauté dans le monde social. En troisième lieu, la Théorie des communautés de 

pratique postule que la communauté représente un environnement social propice à l’apprentissage 

des individus: c’est en réalisant des projets communs et en partageant des expériences 

significatives que les individus apprennent et développent leurs compétences dans un domaine 

particulier. En dernier lieu, dans la Théorie des communautés de pratique, l’apprentissage se veut 

un processus identitaire dans lequel les participants, par leur engagement au sein de la 

communauté et des relations qu’ils développent avec les autres membres, sont incités à une 

réflexion profonde sur eux-mêmes ainsi que sur la place qu’ils occupent au sein d’un système 

social. 

Dans le contexte du développement du modèle ECHO (Arora, Geppert, et al., 2007; Arora, 

Thornton, et al., 2007), les postulats généraux de la Théorie des communautés de pratique ont 

inspiré le choix d’une méthode d’apprentissage collaborative et des stratégies éducatives en groupe 

qui en découlent. Le modèle ECHO propose des séances virtuelles uniquement en groupe qui 

permettent de rassembler des professionnels de la santé géographiquement dispersés, issus de 
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disciplines diversifiées et qui œuvrent dans des milieux parfois forts différents. Néanmoins, ces 

professionnels exercent tous auprès d’une même clientèle, font face aux mêmes enjeux de pratique 

et partageant des objectifs communs à l’égard de l’amélioration des soins offerts à leurs patients. 

Au sein des valeurs promues par le modèle ECHO, les participants sont invités à se présenter à 

tour de rôle au début de chaque séance virtuelle et sont encouragés, par l’entremise d’un 

facilitateur, à interagir avec les autres participants, notamment en partageant leurs connaissances, 

expériences antérieures ou idées. En cohérence avec les postulats de la Théorie des communautés 

de pratique, ces activités tendent à favoriser des relations de confiance entre les membres et leur 

engagement à la formation. 

Les trois sections qui suivent visent à faire état des connaissances empiriques actuelles sur le 

modèle ECHO, incluant des revues systématiques et des études primaires menées sur des 

programmes ECHO dans le domaine de la santé en général (cf. sections 2.5.3. à 2.5.5.) et des 

études portant sur des programmes ECHO spécifiques aux TC (cf. section 2.5.6.).  

 

2.5.3. Examen de synthèses de connaissances recensant les 
impacts de programmes de formation ECHO en santé 

À notre connaissance, deux revues systématiques ont été conduite à ce jour sur les impacts de 

programmes de formation ECHO en santé (McBain et al., 2019; Zhou et al., 2016). Il est à noter 

qu’aucune des études primaires incluses dans ces deux revues ne faisaient partie des trois autres 

revues (Garrod et al., 2020; Petrakis et al., 2018; Pinderup et al., 2016) portant sur des 

programmes de formation continue destinés aux professionnels œuvrant auprès de personnes 

atteintes de TC (cf. section 2.4.) ou dans le rapport de l’INESSS (2016). Les sections suivantes 

présentent les principaux résultats des deux revues systématiques identifiées sur le modèle ECHO. 

2.5.3.1. Une revue systématique par Zhou et ses collaborateurs (2016) portant sur les 

impacts du modèle ECHO auprès des professionnels de la santé et des patients 

La revue systématique par Zhou et ses collaborateurs (2016), indiquée comme étant une revue 

systématique mixte des écrits, avait pour but d’examiner, au regard de l’état des connaissances 

existantes, les impacts de programmes ECHO en santé sur les professionnels de la santé et les 

patients. Au total, 39 références publiées entre 2000 et 2015 ont été retenues, incluant des articles 

descriptifs ou de résultats d’études primaires (n = 20), ainsi que des résumés de conférence 

(n = 19). Ces 39 références incluses représentaient plus spécifiquement 33 programmes ECHO qui, 

pour la plupart, ont été développés et mis en place aux États-Unis (n = 34). Ces 33 programmes 

portaient sur 17 conditions de santé ou spécialités médicales, dont les principales étaient: 1) 
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l’hépatite C ou d’autres maladies chroniques du foie; 2) la douleur chronique; 3) les soins 

gériatriques et les troubles cognitifs; 4) le diabète; 5) l’hypertension; 6) les soins palliatifs; 7) les TU 

aux opiacés; 8) la santé mentale; et 9) les soins palliatifs.  

S’appuyant sur le modèle de Moore et al. (2009), Zhou et al. (2016) indiquaient que la majorité des 

études (n = 28) rapportaient des résultats concernant au moins un des quatre premiers niveaux de 

variable du modèle, soit la participation, la satisfaction, l’apprentissage et la compétence. En effet, 

Zhou et al. (2016) rapportaient qu’une seule étude incluse s’était intéressée à la performance 

(Frank et al., 2015), sept avaient mesurés des indicateurs de santé auprès des patients, deux 

autres fournissaient des résultats sur les impacts du programme ECHO en termes de coûts de 

santé et enfin, aucune étude incluse ne s’est penchée sur la santé des communautés. Jusqu’à 

présent, dans les recherches menées sur le programme de formation ECHO, Zhou et al. (2016) 

mentionnaient que les données étaient principalement recueillies à l’aide de questionnaires auto-

administrés dans le cadre d’études de type quantitatif, soit descriptives (taux de participation et 

données sociodémographiques des participants) ou évaluatives de type avant-après. Les autres 

méthodologies incluaient des études longitudinales observationnelles, des études de cohorte 

prospective, deux études mixtes, une étude quasi-expérimentale, ainsi qu’une étude qualitative de 

type exploratoire. 

Concernant la participation, 12 études fournissaient des informations concernant le nombre total de 

participants présents par séance virtuelle, lequel variait de neuf à 710 (médiane = 38). Néanmoins, 

le nombre moyen de séances participées par participant au cours d’un cursus de formation n’était 

pas rapporté dans cette revue. Toujours dans leurs résultats, Zhou et al. (2016) mentionnaient que 

13 études avaient investiguées la satisfaction des participants à l’égard du programme ECHO en 

employant des questionnaires auto-administrés ou des entrevues semi-directives. Dans l’ensemble 

de ces études, des niveaux de satisfaction élevés étaient rapportés. Zhou et al. (2016) indiquaient 

également que seulement deux études mixtes avaient exploré et décrit plus finement certains 

éléments ayant eu une influence sur la participation et la satisfaction des professionnels à l’aide 

d’entrevues de groupe (Cordasco et al., 2015; Salgia et al., 2014). Selon les résultats de ces deux 

études, la motivation à l’égard de son propre développement professionnel et à l’amélioration de sa 

pratique constituait l’élément ayant favorisé la participation et la satisfaction le plus fréquemment 

soulevé par les participants (Zhou et al., 2016). En contrepartie, le manque de temps en lien avec la 

charge de travail importante des professionnels constituait la barrière à la participation la plus 

fréquemment rapportée au sein des études incluses. Enfin, d’après Zhou et al. (2016), le manque 

d’incitatifs financiers et le manque d’habiletés à l’utilisation des technologies étaient d’autres 

facteurs pouvant influer négativement la participation au programme ECHO. 
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En termes d’apprentissage, quatre études incluses dans la revue de Zhou et al. (2016) ont évalué 

les impacts du programme ECHO sur le niveau de connaissances des participants à l’aide de devis 

quantitatifs de type avant-après. Plus spécifiquement, les auteurs indiquaient qu’une seule des 

quatre études avait employé une mesure objective du niveau de connaissances (test avec des 

questions à choix multiples) et que cette même étude avait rapporté une augmentation 

statistiquement significative. Pour les trois autres études, des questionnaires auto-administrés 

comprenant des échelles de perception du niveau de connaissances ont été privilégiés et d’après 

Zhou et al. (2016), leurs résultats rapportés étaient similairement favorables.  

En continuité, Zhou et al. (2016) indiquaient que huit études avaient évalué le niveau de 

compétence des professionnels avant et après leur participation à un programme ECHO. Dans ces 

huit études incluses, des questionnaires auto-administrés comprenant des échelles pour mesurer le 

sentiment d’auto-efficacité des professionnels, ou de confiance à l’égard de leurs habiletés, ont été 

employés. Bien que sept de ces huit études rapportaient une certaine augmentation du niveau de 

sentiment d’auto-efficacité chez les professionnels après leur participation à un programme ECHO 

en santé, il n’en demeure pas moins qu’aucun desdits changements se sont avérés statistiquement 

significatifs pour cette variable. Zhou et al. (2016) précisaient que dans la majorité des études, les 

résultats peu concluants étaient attribués au fait que les professionnels de la santé auraient 

tendance à « surestimer leur sentiment d’efficacité au temps de mesure initial par manque de 

réflexivité à l’égard de leurs besoins d’apprentissage » [traduction libre] (p. 1442).  

Pour ce qui est du niveau de performance, Zhou et al. (2016) mentionnaient qu’une seule des 

études incluses avait investigué les impacts d’un programme ECHO sur la gestion des douleurs 

chroniques en termes de retombées pour la pratique clinique de médecins généralistes (Frank et 

al., 2015). Dans cette étude longitudinale sans groupe de contrôle, une augmentation de l’initiation 

de médicaments non-opioïdes auprès de patients ayant un diagnostic de cancer était rapportée.  

En ce qui a trait aux impacts du programme ECHO sur la santé des patients, sept études incluses 

dans la revue de Zhou et al. (2016) apportaient un éclairage à ce niveau par l’entremise de divers 

indicateurs de santé et de bien-être. Quatre d’entre elles, des études de cohorte prospective 

appariées, rapportaient que les patients suivis par des médecins généralistes ayant participé à des 

programmes ECHO spécifiques aux traitements du VHC aux États-Unis avaient des taux de 

réponse virales similaires aux patients suivis par des spécialistes (Zhou et al., 2016). Deux autres 

études incluses rapportant des résultats au niveau des patients ont été réalisées dans le contexte 

d’un programme ECHO sur les soins aux personnes âgées présentant des symptômes de démence 

et des troubles de comportements. Dans la première étude de cohorte prospective par Catic et al. 

(2014), une amélioration de la condition de santé était observée chez 74 % des patients dont les 
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recommandations proposées au cours des séances virtuelles avaient été mises en place par les 

professionnels; comparativement à 20 % lorsque les recommandations n’avaient pas été mises en 

application. Dans le cadre de ce même programme ECHO, Gordon et al. (2016) ont mené une 

étude quasi-expérimentale non-randomisée visant à comparer les taux d’utilisation de contentions 

physiques entre deux groupes de patients (l’un des groupes étant constitué des 44 mêmes patients 

provenant de l’étude précédente) provenant de 11 centres d’hébergement de longue durée. En 

termes de résultats, une diminution statistiquement significative des taux d’utilisation de contentions 

physiques dans le groupe de patients pris en charge par des professionnels ayant participé au 

programme ECHO était observée (p = 0,05), comparativement au groupe de patients dont les 

professionnels n’avaient pas été exposé à la formation. De leur côté, Watts et al. (2016) 

rapportaient, dans une étude de cohorte prospective sans groupe de comparaison, que les taux 

d’hémoglobine glyquée (HbA1C) de patients diabétiques suivis dans une clinique de médecine 

familiale ayant participé à un programme ECHO avaient significativement diminués après cinq mois 

(moyenne HBA1c allant de 10,2 ± 1,4 % à 8,4 ± 1,8 %; p < 0,001). Zhou et al. (2016) soulignaient 

que les sept études ayant rapporté des résultats au niveau de la santé des patients comportaient 

plusieurs risques de biais, dont l’absence de groupe contrôle (ou de comparaison) et de processus 

de randomisation aléatoire, lesquels constituent des limites méthodologiques importante pouvant 

compromettre la validité interne des résultats rapportés.  

Zhou et al. (2016) ont également analysé plus en profondeur les données qualitatives issues de 

trois études incluses dans leur revue mixte et rapportaient trois principaux constats: 1) les activités 

éducatives proposées au sein de programmes ECHO en groupe contribuerait à renforcer 

l’engagement des participants et à favoriser le renouvellement de leurs apprentissages; 2) le format 

interactif préconisé, soit des discussions de situations cliniques authentiques et un riche partage 

d’expériences entre pairs, favoriserait la motivation des participants à l’égard de leur 

développement professionnel; et 3) la présence d’experts ou de mentors aiderait les participants à 

acquérir les ressources nécessaires pour croire en leur capacité à effectuer des changements dans 

leurs pratique, tout en renforçant positivement ces changements mis en œuvre. En revanche, Zhou 

et al. (2016) mettaient en lumière qu’une seule étude incluse dans leur revue documentait plus en 

profondeur les processus d’apprentissage sollicités chez les participants (Socolovsky et al., 2013), 

de sorte que nous avons à ce jour une compréhension très parcellaire à l’égard des mécanismes 

d’action associés au modèle ECHO, leurs modes de fonctionnement et d’interaction, ainsi que leurs 

effets sur l’apprentissage. 

En guise de conclusion, Zhou et al. (2016) recommandaient que de futures recherches sur le 

modèle ECHO soient menées pour évaluer plus rigoureusement ses impacts sur l’apprentissage à 
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l’aide d’études expérimentales. Les auteurs suggéraient également, pour d’éventuelles recherches 

sur le modèle ECHO, de recourir à des devis longitudinaux pour mieux comprendre ou évaluer ses 

retombées sur la compétence et la pratique des professionnels de la santé à plus long terme. 

Finalement, Zhou et al. (2016) étaient d’avis que des recherches ultérieures sur le modèle ECHO 

devraient investiguer plus rigoureusement les processus d’apprentissage attribuables à l’efficacité 

d’un tel dispositif de formation continue virtuel, de même que des conditions pouvant faciliter le 

changement des pratiques professionnelles. Nous poursuivons désormais avec la seconde revue 

systématique recensée portant sur le modèle ECHO, celle par McBain et ses collaborateurs (2019). 

 

2.5.3.2. Une revue systématique de McBain et ses collaborateurs (2019) examinant l’impact 

du modèle ECHO sur les professionnels de la santé et les patients 

Plus récemment, une revue systématique par McBain et ses collaborateurs (2019) visait à examiner 

l’efficacité « du modèle ECHO ou de modèles s’apparentant au modèle ECHO » [traduction libre de 

ECHO and ECHO-like Models] (p. 2842), en termes de résultats pour les professionnels de la santé 

et les patients. Cette revue incluait 52 articles publiés de 2007 à 2018 dans des revues avec un 

comité de lecture uniquement, et dix d’entre eux avaient précédemment été retenus dans la revue 

de Zhou et al. (2016). Il est à noter que 43 des études primaires incluses dans la revue de McBain 

et al. (2019) rapportaient des résultats pour des programmes ECHO, alors que les neuf autres 

études concernaient d’autres types de modèles collaboratifs d’apprentissage virtuel comme des 

communautés de pratique ou des groupes de réseautage. Ainsi, dans les paragraphes suivants, les 

principaux constats de la revue de McBain et al. (2019) sont étalés en considérant, de manière 

restrictive, les résultats d’études primaires portant spécifiquement sur des programmes ECHO 

répliqués à partir du modèle original de Arora et ses collègues (2007). 

Au sein des 43 études incluses portant sur des programmes ECHO, les conditions de santé les plus 

fréquemment abordées étaient l’hépatite C, la douleur chronique ainsi que la démence ou les soins 

aux personnes âgées. La plupart de ces programmes ECHO ont été implantés aux États-Unis, suivi 

par le Canada et l’Australie. D’après McBain et al. (2019), les programmes ECHO recensés 

présentaient une importante variabilité quant au format des sessions virtuelles offertes, incluant leur 

durée (60 à 180 minutes) et leur fréquence (une fois par semaine à une fois par mois). En termes 

de population visée, la plupart des études incluaient des professionnels issus de diverses 

disciplines et professions tels que des médecins généralistes, des médecins spécialistes, des 

infirmières praticiennes spécialisées, des infirmières, des psychologues, des travailleurs sociaux et 

des intervenants en milieu communautaire. Pour ce qui est des méthodes de recherche employées, 

les études incluses étaient majoritairement de nature quantitative (n = 27), incluant des études 
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descriptives (n = 7), des études pré-expérimentales de type avant-après (n = 12), des études de 

cohorte (rétrospectives ou prospectives) avec (n = 5) ou sans (n = 2) groupe de comparaison et 

enfin, une seule étude était un essai randomisé contrôlé. Les autres approches méthodologiques 

utilisées étaient mixtes (n = 6) ou qualitatives (n = 2). 

Au niveau des impacts sur les professionnels de la santé, 34 des 43 études incluses portant sur des 

programmes ECHO rapportaient des résultats quantitatifs ou qualitatifs pour quatre niveaux de 

variable: 1) la satisfaction à l’égard du programme ou les bénéfices perçus (n = 7); 2) les 

connaissances (n = 12); 3) le niveau de confiance envers ses habiletés, la compétence perçue ou le 

sentiment d’auto-efficacité (n = 18); et 4) les changements pour la pratique (n = 5). Tout d’abord, 

pour ce qui est de la satisfaction à l’égard du programme ECHO, celle-ci était principalement 

mesurée à l’aide de questionnaires structurés, administrés aux participants au terme de leur 

participation. Dans l’ensemble, des résultats très positifs étaient rapportés, autant au niveau du 

score global que pour chacun des items individuellement. Néanmoins, McBain et al. (2019) 

apportaient à notre attention que le taux de réponse médian des participants aux questionnaires de 

satisfaction était faible, soit de 50 %.  

Quelques autres études ont exploré plus en profondeur les perceptions ou l’expérience des 

professionnels à l’égard de leur participation et satisfaction à un programme ECHO à l’aide 

d’entrevues individuelles structurées (n = 3) ou de groupe de discussion (n = 3). Ces études avaient 

notamment pour but d’explorer les barrières et facilitateurs à la participation ou à l’engagement des 

professionnels, d’investiguer les aspects liés au succès du programme ou encore, d’évaluer 

qualitativement l’acceptabilité à l’égard de la technologie. D’après McBain et al. (2019), les résultats 

qualitatifs rapportés étaient généralement assez favorables quant aux bénéfices perçus du modèle 

ECHO. Par exemple, dans une étude qualitative descriptive, Carlin et al. (2018) ont mené six 

entrevues de groupe auprès de 37 professionnels de la santé en première ligne ayant participé à un 

programme ECHO sur la gestion de la douleur chronique et indiquaient, dans leurs résultats, 

plusieurs bénéfices perçus: 1) le développement d’un sentiment de confiance à l’égard des 

situations cliniques complexes; 2) la reconnaissance de ses propres besoins d’apprentissage et 

l’acquisition de nouvelles connaissances; 3) l’utilisation des apprentissages réalisés lors des 

discussions de situations cliniques pour d’autres patients; 4) le sentiment d’appartenir à une 

communauté; et 5) le partage de ses nouvelles connaissances auprès d’autres collègues n’ayant 

pas participé au programme ECHO. Cette même étude avait également identifié plusieurs barrières 

à la participation et à la mise en œuvre des apprentissages dans la pratique dont: 1) le manque de 

temps pour participer à la formation en raison des autres obligations professionnelles; 2) le manque 

de ressources adaptées en régions éloignées pour prendre en charge des situations plus 
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complexes; 3) le peu de temps accordé aux présentations didactiques par les experts; et 4) les 

méthodes d’apprentissage en grand groupe dans lesquelles certains participants se sentaient 

moins à l’aise de faire une présentation ou partager leurs idées. Ces résultats quant aux 

facilitateurs et barrières à la participation et à l’apprentissage ont été rapporté de manière similaire 

par Ball et al. (2018) qui, dans une étude mixte, ont mené deux entrevues de groupe auprès de 15 

participants d’un autre programme ECHO sur la gestion de la douleur chronique aux États-Unis. 

Dans la plupart des études incluses dans la revue de McBain et ses collaborateurs (2019) évaluant 

le niveau de connaissances des professionnels, des questionnaires auto-administrés avant et après 

la participation à un programme ECHO ont été employés. Les données collectées incluaient soit 

des mesures de perceptions (auto-évaluation du niveau de connaissances; n = 7), soit des mesures 

objectives (test de connaissances; n = 5) et dans les deux cas, des changements significativement 

positifs étaient rapportés. En continuité, plusieurs des études incluses ont utilisé des mesures auto-

rapportées pour évaluer l’impact de programmes ECHO sur le niveau de confiance ou d’aisance 

des professionnels à l’égard de leur capacité à offrir des soins adéquats à leurs patients (n = 8), 

avant et après la participation à un programme ECHO. Similairement, d’autres des études incluses 

ont fait l’usage de mesures de perception, incluant le sentiment d’auto-efficacité (n = 7), la 

compétence perçue (n = 1) et la perception du niveau d’habiletés ou d’aptitudes (n = 2). 

Globalement, des changements positifs et statistiquement significatifs étaient rapportés au sein de 

ces études. À titre d’exemple, dans une étude quasi-expérimentale employant un devis de type 

avant-après avec un groupe de comparaison (sans randomisation), Anderson et al. (2017) 

rapportaient que comparativement au groupe contrôle (n = 11), les professionnels (n = 12) du 

groupe ayant participé à un programme ECHO sur la gestion de la douleur chronique aux États-

Unis avaient significativement augmenté leur niveau de connaissances (p = 0.060), en plus d’avoir 

amélioré leurs attitudes et croyances à l’égard de la gestion de la douleur chronique (p = 0.050). 

Ces mêmes auteurs rapportaient aussi que le groupe de professionnels exposé au programme 

EHO avait démontré une plus grande réduction du pourcentage de patients traités avec un 

analgésique de la classe des opioïdes, comparativement au groupe contrôle (de 56.2 % à 50.5 % 

versus de 50.1 % à 50.3 %; p = 0.002).  

McBain et al. (2019) mentionnaient que la plupart des études incluses ayant rapporté des résultats 

concernant la pratique (n = 5) faisaient état de résultats favorables en termes de changement de 

comportements chez les professionnels de la santé après leur participation à un programme ECHO. 

La majorité de ces résultats ont été obtenus à partir de questionnaires auto-administrés, dans 

lesquels les professionnels devaient indiquer s’ils avaient (ou non) intégré à leur pratique les 

apprentissages qu’ils avaient réalisé au cours de leur participation à un programme ECHO. 
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Certaines études ont plutôt investigué l’intention de changement dans la pratique, l’initiation ou 

l’utilisation de certaines interventions spécifiques (p. ex., la fréquence d’utilisation d’une échelle 

d’évaluation de la douleur ou l’utilisation de techniques d’entretien motivationnel), alors que d’autres 

ont évalué dans quelle mesure les recommandations émises par les experts ou les autres 

participants avaient eu des répercussions sur les soins dispensés aux patients présentés lors des 

séances virtuelles. À titre d’exemple, dans le contexte d’un programme ECHO sur l’autisme aux 

États-Unis, Mazurek et al. (2017) rapportaient qu’au sein des participants s’étant identifiés en tant 

que pédiatres (n = 10), le pourcentage de ceux ayant adhéré aux les lignes directrices en matière 

de dépistage de l’autisme avait augmenté, soit de 30 % avant le début du programme à 60 % au 

suivi de six mois. De plus, pour l’ensemble des participants (n = 14), ces mêmes chercheurs 

rapportaient que le nombre moyen de ressources spécifiques sur l’autisme utilisées par les 

participants (p. ex., outil de dépistage, guide d’interventions auprès des parents, ressources dans la 

communauté) avait significativement augmenté (p = 0.003) au suivi de six mois, en comparaison au 

temps de mesure initial. 

Pour ce qui est des impacts sur la santé des patients, 15 études incluses dans la revue de McBain 

et al. (2019) portant sur un programme ECHO rapportaient des résultats en termes d’indices de 

santé et de bien-être, d’indicateurs de soins et services offerts ou de processus de soins (par 

exemple fréquence du nombre de prescriptions ou de références vers des services spécialisés), 

ainsi que de coûts de soins de santé. Ces études portaient sur des programmes ECHO en lien avec 

différentes spécialités médicales incluant l’hépatite C ou d’autres maladies chroniques du foie 

(n = 6), la douleur chronique (n = 4), les soins aux personnes âgées ayant des troubles cognitifs 

(n = 1) ou plus spécifiquement les soins aux personnes atteintes de démence (n = 3) et enfin, le 

diabète (n = 1). Concernant leurs approches méthodologiques, la plupart étaient des études de 

cohortes appariées ou avec un groupe de comparaison (n = 11/15), et aucune d’entre elles ne 

faisait état d’un processus de randomisation aléatoire des participants.  

Bien que ces 15 études incluses étaient très hétérogènes entre elles en termes de population visée, 

de format du programme, de devis ou de variables étudiées, McBain et al. (2019) notaient que les 

résultats rapportés convergeaient vers des changements favorables pour les patients dont les 

professionnels soignants avaient participé à un programme ECHO, comparativement à des patients 

suivis par des professionnels n’ayant pas reçu de formation. Quelques exemples peuvent d’ailleurs 

être soulignés à cet égard. Entre autre, dans le domaine des soins aux personnes atteintes de 

l’hépatite C, Arora et ses collègues (2011) ont comparé les taux de réponse virologique soutenue 

de patients (n = 261) traités par des professionnels de première ligne ayant participé à un 

programme ECHO avec ceux de patients (n = 146) traités par des spécialistes et rapportaient 
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aucune différence significative entre les deux groupes (pourcentage de patients avec une réponse 

virologique soutenue = 58.2 % [n = 152/261] versus 57.5 % [n = 84/146]; p = 0.89). Les auteurs 

concluaient de ce fait que les résultats observés entre les deux groupes de patients étaient 

comparables, indépendamment du type de professionnel. Dans une autre étude quasi-

expérimentale, Moore et al. (2017) ont mesuré divers indicateurs de soins auprès de patients ayant 

récemment reçu leur congé de l’hôpital vers une résidence pour personnes âgées sur une période 

d’une année. Les résultats rapportés indiquaient une diminution significative du taux de réadmission 

(p = 0.04), ainsi que des coûts de soins de santé (p < 0.001) pour le groupe de patients (n = 213) 

dont les professionnels avaient participé à un programme ECHO portant sur les transitions de 

soins, en comparaison à une cohorte appariée de patients (n = 220). Toutefois, aucune différence 

significative n’a été observée entre les deux groupes de patients quant au taux mensuel de 

mortalité (p = 0.11). 

Un dernier point soulevé par McBain et al. (2019) concernant les résultats d’impacts au niveau des 

patients est que la plupart des résultats favorables rapportés s’appuyaient sur des mesures relevant 

de processus de soins; ce qui limitait la possibilité de conclure à un effet direct du programme 

ECHO sur la santé des patients. Par exemple, dans une étude de cohorte rétrospective avec un 

groupe de comparaison, Beste et al. (2017) rapportaient que le groupe de patients (n = 6431) suivis 

par des professionnels de première ligne ayant participé à un programme ECHO sur l’hépatite C 

présentait un taux d’initiation de traitement antiviral significativement plus élevé que celui d’une 

cohorte appariée de patients (n = 32 322) suivis par des professionnels n’ayant pas été exposé à la 

formation (taux d’initiation = 21.4 % versus 2.5 %; p < 0.001). Toutefois, dans cette même étude 

aucune différence significative n’a été notée entre les deux groupes de patients pour ce qui est du 

taux de réponse virologique soutenue (p = 0.32).  

Dans leurs conclusions, McBain et al. (2019) soulignaient, en s’appuyant sur l’outil Grading of 

Recommendations Assessment, Development and Evaluation (GRADE) (Guyatt et al., 2008), que la 

qualité des résultats rapportés au sein des études incluses dans leur revue variait de très faible à 

faible. À ce titre, pour les études ayant rapporté des résultats d’impacts sur les professionnels de la 

santé, près du trois quarts étaient des études pré-expérimentales (aucun temps de mesure initial) 

ou ne comportaient pas de groupe de comparaison. En continuité, la seule étude expérimentale 

incluse, soit un essai randomisé contrôlé mené par Eaton et ses collaborateurs (2018), avait pour 

sa part démontré aucun changement statistiquement significatif, autant au niveau des 

connaissances que de la compétence perçue des participants. Hormis quelques études évaluant de 

manière objective le niveau de connaissances des participants, les autres mesures collectées 

étaient auto-rapportées et par conséquent, assujettis à de hauts risques de biais. Pour les quelques 
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études ayant investigué les impacts sur la pratique, McBain et al. (2019) notaient qu’entre 77 et 

91 % des professionnels ayant participé à un programme ECHO avaient effectué des changements 

aux soins qu’ils prodiguaient à leurs patients. En revanche, ces résultats favorables s’appliquaient 

uniquement pour les patients présentés par un professionnel ou une équipe de professionnels 

ayant participé à un programme ECHO. Par conséquent, il s’agissait uniquement de résultats 

concernant des professionnels ayant bénéficié de recommandations et d’une rétroaction 

personnalisée de la part d’experts ou des autres participants au cours de leur participation. Il est 

donc possible de se demander dans quelle mesure le programme ECHO contribue à l’amélioration 

des pratiques de professionnels qui, bien qu’exposés à la formation, auraient participé moins 

activement ou n’auraient pas bénéficié d’un soutien clinique plus formel.  

En définitive, nous soulignons qu’une seule des études incluses dans la revue de McBain et al. 

(2019) portait sur un programme ECHO développé spécifiquement pour des infirmières œuvrant 

dans le domaine des soins palliatifs en milieu communautaire. Dans cette étude pilote mixte par 

White et al. (2019), les résultats quantitatifs rapportés révélaient que les scores moyens de 

connaissances (allant de 71.3 % à 82.7 %; p = 0.0005) et de sentiment d’auto-efficacité (score 

global allant de 146 [erreur standard; ES = 17.3] à 153 [ES = 14.0]; p = 0.01) des infirmières 

(n = 28) avaient tous deux augmentés de manière significative six mois suivant le début de leur 

participation au programme. Pour leur part, les résultats qualitatifs (quatre thèmes principaux) 

obtenus à partir de deux groupes de discussion (n = 7 infirmières par groupe) apportaient un 

éclairage sur l’expérience des infirmières à l’égard de la formation et sur leurs perceptions des 

bénéfices, défis rencontrés ainsi que des stratégies d’amélioration pour le futur. Dans l’ensemble, 

White et al. (2019) indiquaient que les infirmières avaient eu une expérience positive, notamment 

parce que leur participation au programme ECHO leur avait permis de réaliser de nouveaux 

apprentissages pertinents pour leur pratique. De plus, les infirmières rapportaient avoir 

particulièrement apprécié l’esprit de communauté et de partage entre les participants et les 

formateurs, lequel était vu en tant qu’une forme de soutien et de reconnaissance à l’égard de leur 

rôle professionnel. D’après White et al. (2019), l’apprentissage expérientiel par l’entremise des 

discussions de situations cliniques authentiques avait joué un rôle important pour faciliter le 

changement des pratiques des infirmières. En contrepartie, plusieurs infirmières ne se sentaient 

pas à l’aise pour présenter une situation clinique et partager leur point de vue au sein du groupe, 

soit par manque de confiance en elles ou par peur d’être jugées par d’autres participants plus 

expérimentés. À cet égard, White et al. (2019) mentionnaient que la présence d’un facilitateur au 

cours des séances virtuelles s’était avérée une condition facilitante à l’engagement des infirmières, 

notamment parce que celui-ci avait favorisé la communication entre les participants et offert des 

suggestions constructives pour soutenir l’apprentissage. 
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2.5.3.3. Conclusions en lien avec l’examen de synthèses de connaissances recensant les 

impacts de programmes ECHO en santé 

En résumé, les deux revues systématiques examinées (McBain et al., 2019; Zhou et al., 2016) 

portant sur les impacts de programmes ECHO en santé mettent en lumière l’applicabilité et les 

bénéfices potentiels dudit modèle pour soutenir l’apprentissage, accroître la capacité de prise en 

charge et favoriser le changement des pratiques auprès des professionnels de la santé. En outre, 

comme ces revues s’appuyaient toutes deux sur une vaste majorité d’études quantitatives 

observationnelles, leurs résultats tendent à négliger d’autres « formes » de connaissances— 

qualitatives ou mixtes en l’occurrence—qui pourraient alors élargir notre compréhension des 

contributions du modèle ECHO sur l’apprentissage et la pratique professionnelle, tout en 

considérant les facteurs d’influence en contexte de formation continue virtuelle. Par ailleurs, il 

pourrait être avantageux—en comparaison avec les deux revues systématiques existantes—que de 

poser des critères d’inclusion d’ordre méthodologique qui permettraient de rétrécir l’examen de la 

littérature à des études quantitatives expérimentales ou quasi-expérimentales évaluant les effets de 

programmes ECHO en santé. Enfin, il peut être souligné qu’aucune des revues n’a effectué—ou à 

tout le moins rapporté—une synthèse issue de l’intégration des données quantitatives et 

qualitatives extraites au sein de leurs études incluses, alors que cette étape intégrative constitue 

une fonction primitive et une valeur ajoutée des revues systématiques mixtes (Stern et al., 2020). 

Ces constats ont d’ailleurs guidé l’examen de la littérature récente portant sur des programmes 

ECHO en santé, lequel nous abordons dans la section suivante de la recension des écrits.  

2.5.4. Mise à jour de la littérature portant sur des programmes de 
formation ECHO en santé 

2.5.4.1. Contexte de réalisation de la mise à jour de la littérature portant sur des 

programmes de formation ECHO en santé 

Nous présentons dans cette section une mise à jour de la littérature portant sur des programmes 

ECHO dans le domaine de la santé, en complémentarité avec les deux revues existantes recensant 

des études primaires portant sur le modèle ECHO (McBain et al., 2019; Zhou et al., 2016). Les 

études primaires—et leurs résultats—dont il sera question dans cette mise à jour ont été recensées 

dans le cadre d’un large projet de revue systématique mixte des écrits que nous avons développé 

et entamé au courant de l’année 2020, en collaboration avec des chercheurs, professeurs, 

stagiaires postdoctoraux et étudiants au doctorat (Chicoine, Côté, Pepin, Fontaine, et al., 2021). 

Cette revue systématique mixte a pour objectif d’identifier, d’évaluer et de synthétiser les 
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connaissances empiriques actuellement disponibles, de nature QUANtitative et QUALitative, 

concernant l’efficacité du modèle ECHO et les expériences des participants au regard du 

développement des compétences chez les professionnels de la santé. Le protocole de cette revue 

systématique mixte des écrits a fait l’objet d’un article scientifique publié en décembre 2021 dans la 

revue scientifique Systematic Reviews. L’article du protocole de la revue systématique mixte en 

cours de réalisation se trouve à l’Annexe B de la thèse.  

2.5.4.2. Identification et sélection des études incluses pour la mise à jour de la littérature 

portant sur des programmes ECHO en santé 

Le processus d’identification et de sélection des études primaires présentées dans cette mise à jour 

a été réalisé en cohérence avec les recommandations du Preferred Reporting Items for Systematic 

reviews and Meta-Analyses (PRISMA) en vigueur au moment du développement du protocole de la 

revue systématique mixte en cours de réalisation (Liberati et al., 2009). En termes de type de 

sources, la stratégie de recherche développée16 a permis de retracer 11 407 références au sein de 

six bases de données en sciences de la santé et en sciences de l’éducation, ainsi que 813 

références provenant de la littérature grise ou d’autres sources (p. ex., références citées au sein 

des études incluses et des deux revues systématiques existantes sur le modèle ECHO). Une fois 

les doublons retirés (n = 4084), 8136 références ont été évaluées par une lecture des titres et 

résumés, desquelles 7947 ont été jugée non-éligibles. À l’étape suivante, les textes de 189 

références ont été révisés par une lecture complète, ce qui a permis d’identifier 57 références 

éligibles pour la revue systématique mixte en cours de réalisation. Les raisons d’exclusion des 132 

références évaluées par une lecture complète du texte incluaient principalement le fait que (1) le 

devis de recherche employé ne correspondait pas aux critères d’inclusion de la revue mixte en 

cours (n = 65; p. ex., étude QUAN sans groupe de comparaison), (2) l’article ou le texte ne 

présentait pas les résultats d’une étude empirique (n = 29; p. ex., protocole de recherche, revue ou 

recension des écrits, article d’opinions ou de recommandations pour la pratique) ou encore, (3) 

l’intervention éducative évaluée ne constituait pas un programme ECHO répliqué à partir du modèle 

originale (n = 17).  

En ce qui a trait au type de références, la plupart étaient des articles d’études empiriques provenant 

de revues scientifiques avec un comité de révision par les pairs (n = 52/57), d’autres constituaient 

des thèses doctorales (n = 3/57), une était un abrégé de conférence publié et une dernière 
 

 
16 La stratégie de recherche est présentée en fichier supplémentaire à l’article du protocole de la revue 

systématique mixte en cours (cf. Annexe B) et celle-ci peut être consultée en ligne: 

https://systematicreviewsjournal.biomedcentral.com/articles/10.1186/s13643-021-01832-0#additional-

information 
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référence était une lettre à l’éditeur provenant d’une revue scientifique avec un comité de révision 

par les pairs. Il est à noter qu’au sein des 57 références éligibles retenues dans le cadre de la revue 

systématique mixte en cours de réalisation, 21 études avaient déjà été recensées au sein d’une 

revue existante portant sur le modèle ECHO; soit dans la revue de McBain et ses collaborateurs 

(2019), soit dans celle de Zhou et al. (2016), ou encore au sein des deux revues. Ainsi, en 

complémentarité avec la section de la recension des écrits présentant un examen de revues 

systématiques existantes sur le modèle ECHO (section 2.5.3.), nous présentons dans les sections 

suivantes une synthèse des résultats d’études QUAN, QUAL ou mixtes recensées dans le cadre de 

la revue systématique mixte en cours de réalisation, mais uniquement pour celles n’ayant pas déjà 

été considérées dans l’une ou l’autre des deux revues existantes (n = 36/57).  

2.5.4.3. Caractéristiques des études primaires recensées pour la mise à jour de la littérature 

portant sur des programmes ECHO en santé (n = 36) 

Les caractéristiques des 36 références recensées pour cette mise à jour de la littérature portant sur 

des programmes ECHO en santé sont détaillées au sein de tableaux de synthèse à l’Annexe C de 

la thèse. D’un point de vue méthodologique, et en cohérence avec le protocole de la revue 

systématique mixte en cours de réalisation (cf. Annexe B), les 36 références recensées 

comprenaient des études primaires QUAN expérimentales ou quasi-expérimentales, QUAL ou 

mixtes. Plus spécifiquement, au sein des études recensées faisant état de résultats QUAN 

(n = 11/36), dix étaient des études expérimentales ou quasi-expérimentales et une était mixte 

(Hasselberg et al., 2019). Concernant les études présentant des résultats de nature QUAL 

(n = 26/36), 18 étaient des études QUAL et huit étaient des études mixtes. Pour sept de ces huit 

études mixtes présentant des résultats QUAL, seuls les résultats et/ou données QUAL ont été 

extraits dans le cadre de cette mise à jour—l’autre étude mixte se rapportant à celle de Hasselberg 

et al. (2019) dont les résultats QUAN et QUAL ont été inclus dans notre synthèse.  

Ces 36 références recensées ont été publiées de 2017 à 2021, dont une vaste majorité d’entre elles 

en 2020 (n = 22). La plupart des études ont été conduites aux États-Unis (n = 23), suivi par le 

Canada (n = 6), l’Inde (n = 2), l’Angleterre (n = 1), l’Irlande (n = 1) et enfin, le Pérou (n = 1). Deux 

études (Bikinesi et al., 2020; Cira et al., 2020) impliquaient des programmes ECHO à l’international 

qui ciblaient plusieurs pays du continent africain et des caraïbes simultanément. Au total, les 36 

références recensées représentaient 32 programmes ECHO distincts, soit (1) 29 études portant sur 

29 programmes ECHO différents, (2) trois études (Diaz et al., 2019; Hassan et al., 2020; Zhao et 

al., 2020) rapportant des résultats en lien avec un même programme ECHO sur la gestion de la 

douleur chronique au Canada nommé « ECHO Ontario Chronic Pain/Opioid Stewardship (ECHO-

OCP) », (3) deux autres études (Sayre et al., 2017; Stevenson et al., 2018) concernant le 
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programme « Veterans Health Administration Care Access Network-Extension for Community 

Health-care Outcomes program (SCAN-ECHO) » spécifique aux problématiques de santé 

chronique vécues chez les anciens combattants aux États-Unis et enfin, (4) deux études portant sur 

un même programme ECHO en lien avec le traitement des TU aux opiacés aux États-Unis nommé 

« Extensions for Community Healthcare Outcomes program focused on Medications for Opioid Use 

Disorder (MOUD ECHO) »  (Salvador et al., 2019; Salavador et al., 2020). 

Ces 32 différents programmes ECHO concernaient 15 conditions de santé ou spécialités 

médicales. Dans la majorité des cas, il s’agissait de programmes ECHO portant sur la douleur 

chronique (n = 7 études) ou les TU (n = 5 études). Les autres conditions de santé ou spécialités 

médicales abordées au sein des études incluses étaient: 1) la prévention, le dépistage ou les soins 

aux personnes ayant reçu un diagnostic de cancer (n = 3); 2) les soins palliatifs (n = 3); 3) l’autisme 

(n = 2); 4) l’endocrinologie ou le diabète (n = 2); 5) la gériatrie et les soins de longue durée (n = 2), 

6) les maladies chroniques auprès d’anciens combattants (n = 2); 7) la santé mentale (n = 2); 8) les 

soins de santé communautaire auprès de populations vulnérables (n = 2); 9) les soins et traitements 

aux personnes atteintes du VIH (n = 2), 10) la pédiatrie (n = 1); 11) la radiothérapie et la 

radiochirurgie (n = 1); 12) la rhumatologie (n = 1); et 13) la sclérose en plaque (n = 1). 

En ce qui a trait aux caractéristiques des professionnels ayant participé à un desdits programmes 

ECHO, 31 des études recensées rapportaient un environnement d’apprentissage interdisciplinaire, 

incluant des professionnels de la santé issus de diverses disciplines (p. ex., médecine, soins 

infirmiers, ergothérapie, physiothérapie, psychologie, travail social, etc.) ou d’autres professions 

connexes (p. ex., intervenants psychosociaux ou de proximité, administrateurs de la santé, 

directeurs de soins et services). Au sein de ces 31 études de programmes ECHO proposant un 

environnement de formation interdisciplinaire, 19 études visaient spécifiquement des professionnels 

de la santé œuvrant dans des services de santé de première ligne ou en milieu communautaire. 

D’autres études (n = 5/36) faisaient état de programmes ECHO visant un groupe de professionnels 

en particulier, tels que des cliniciens ou intervenants œuvrant dans des établissements de soins de 

longues durées ou des résidences pour personnes âgées (Hasselberg et al., 2019; Murphy et al., 

2019), des médecins de famille (Diaz et al., 2019), des médecins spécialistes (Li et al., 2019) ou 

plus des gynécologues (Dhanasekaran et al., 2020). Dans l’étude de Damian et ses collaborateurs 

(2020), un programme ECHO développé aux États-Unis visait spécifiquement des intervenants en 

milieux communautaires, en plus d’inclure des patients partenaires, ainsi que d’autres 

professionnels comme des coordonnateurs de soins et des gestionnaires de cas. Enfin, dans 

l’étude de Cira et al. (2020), un programme ECHO visant à soutenir l’implantation des pratiques 

exemplaires en matière de prévention et dépistage du cancer du sein regroupait 15 équipes 
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multidisciplinaires originaires de plusieurs pays d’Afrique et des Caraïbes. Ces 15 équipes 

incluaient au total 64 professionnels de la santé dont des gestionnaires, des chargés de projet ou 

des directeurs d’établissement de santé.  

2.5.4.4. Caractéristiques des programmes ECHO recensés et de leurs participants 

En termes de types de stratégies éducatives et de modes de prestation des activités de formation 

dispensées, l’ensemble des études recensées rapportaient fidèlement, et en conformité avec le 

modèle ECHO (Arora, Geppert, et al., 2007; Arora, Thornton, et al., 2007), les trois éléments 

essentiels suivants: 1) l’amplification, c’est-à-dire de mettre à profit la technologie pour mobiliser les 

ressources existantes limitées; 2) les pratiques exemplaires, soit de partager des données 

probantes et des recommandations à jour, au moyen de capsules didactiques, pour améliorer la 

qualité des soins offerts et la santé des populations; et 3) les discussions de cas, à savoir de 

favoriser l’apprentissage des participants en utilisant des situations cliniques issues de leur 

pratique. Par ailleurs, en s’appuyant sur les 17 critères établis au sein de l’outil Guideline for 

Reporting Evidence-based practice Educational intervention and Teaching (GREET; Phillips et al., 

2016), nous avons observé que la description des différents programmes ECHO, incluant les 

activités de formation dispensées et les adaptations effectuées pour les apprenants, était très peu 

détaillée pour l’ensemble des études recensées. En l’occurrence, trois études rapportaient avoir 

réalisé des modifications au modèle ECHO initialement développé par l’ajout—en plus des trois 

modalités déjà établies—d’autres stratégies éducatives plus traditionnelles telles qu’une formation 

initiale en personne allant de deux à trois jours (Blecker et al., 2020; Bikinesi et al., 2020; 

Dhanasekaran et al., 2020), ou bien des modules de formation en ligne à compléter 

individuellement par les participants (Bikinesi et al., 2020). Dans une autre étude (Shea et al., 

2019), des stratégies davantage personnalisées ont été ajoutées au modèle ECHO original, 

incluant une séance de consultation individuelle avec un expert et des activités de supervision 

clinique à même le milieu de pratique des participants. 

En lien avec la structure de la formation, bien que le premier programme ECHO développé en 2003 

dans l’état du Nouveau-Mexique aux États-Unis (Arora, Geppert, et al., 2007; Arora, Thornton, et 

al., 2007) proposait des séances virtuelles d’une durée de deux heures à chaque semaine, les 

programmes ECHO issus des 36 études recensées étaient, bien souvent, offerts sous d’autres 

modalités. Par exemple, plusieurs programmes proposaient des séances éducatives d’une durée 

de 60 minutes (n = 15), quelques-uns étaient de 90 minutes (n = 5) et seulement trois programmes 

offraient des séances de deux heures. Très hétérogènes entre eux, les programmes ECHO 

recensés se déroulaient à des fréquences variant d’une (n = 2) ou deux (n = 3) fois par mois, à 
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chaque deux semaines (n = 3) ou à chaque semaine (n = 17) et plus rarement, jusqu’à deux fois 

par semaine (n = 1). Enfin, il est à noter que la durée et la fréquence des séances éducatives 

proposées n’étaient pas systématiquement rapportées au sein des études incluses, à savoir dans le 

cas de 13 et neuf études, respectivement (cf. Annexe C).  

2.5.4.5. Synthèse descriptive des résultats QUAN d’études recensées dans la mise à jour de 

la littérature sur des programmes de formation ECHO en santé (n = 11/36) 

2.5.4.5.1. Précisions en lien avec les études recensées incluses dans la synthèse 

descriptive QUAN (n = 11/36) 

Au sein des 11 études recensées faisant état de résultats QUAN, les méthodes QUAN employées 

étaient soit expérimentale (n = 2), soit quasi-expérimentale (n = 9). Pour ce qui est des deux études 

expérimentales, l’une était un essai contrôlé avec répartition aléatoire des participants (Eaton et al., 

2020) et l’autre était un essai avec répartition aléatoire par étape (Mazurek et al., 2020). Pour ce qui 

est des études quasi-expérimentales, plusieurs étaient des cohortes avec un groupe de 

comparaison, soit prospectives (Komaromy et al., 2019; Murphy et al., 2019), soit rétrospectives 

(Blecker et al., 2019; Diaz et al., 2019; Gadomski et al., 2020), et les autres étaient des études 

contrôlées de type avant-après (Dhanasekaran et al., 2020; Flynn et al., 2010; Hasselberg et al., 

2019; Li et al., 2020;). 

En cohérence avec la dernière version du modèle de Kirkpatrick sur l’évaluation de programmes de 

formation en santé (Kirkpatrick et Kirkpatrick, 2016), le Tableau 1 (p. 127) dresse un portrait des 

principaux résultats d’effets issus des 11 études employant des méthodes QUAN expérimentale ou 

quasi-expérimentale, en fonction de quatre niveaux de variable: 1) la réaction des participants à 

l’égard de la formation (satisfaction); 2) l’apprentissage (p. ex., connaissances, attitude, habiletés, 

compétence, sentiment d’auto-efficacité ou de confiance en ses capacités); 3) le comportement 

(pratique professionnelle); et 4) les résultats (santé des patients). Dans l’ensemble, 10 études 

rapportaient des résultats pour les professionnels de la santé, soit en termes d’effets sur 

l’apprentissage (Dhanasekaran et al., 2020; Eaton et al., 2020; Li et al., 2020; Mazurek et al., 2020), 

soit en termes d’effets sur la pratique professionnelle (Blecker et al., 2020; Diaz et al., 2019; Flynn 

et al., 2020; Gadomski et al., 2020; Hasselberg et al., 2019; Mazurek et al., 2020; Murphy et al., 

2019), et quatre études rapportaient des résultats d’effets sur la santé des patients (Blecker et al., 

2020; Hasselberg et al., 2019; Komaromy et al., 2019; Murphy et al., 2019). En dernier lieu, une 

seule étude rapportait des résultats en lien avec la satisfaction des participants à l’égard de la 

formation (Dhanasekaran et al., 2020). 
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Tableau 1. – Sommaire des résultats d’effets d’études QUAN recensées dans la mise à jour de la 

littérature sur des programmes ECHO en santé (n = 11/36), par niveau de variable et types de 

mesures. 

Niveau de variable Mesures 
Résultats 

favorables et 
statistiquement 

significatifs 
Niveau 1 –  
Réaction à 
l’égard de la 
formation 

Dhanasekaran et al. (2020) Satisfaction à l’égard de la formation 

78.8 % des 

participants ont 

rapporté être 

très satisfaits 

Niveau 2 - 
Apprentissage 

Dhanasekaran et al. (2020) Connaissances OUI 

Eaton et al. (2020) 
Connaissances NON 
Compétence perçue NON 

Li et al. (2020) Sentiment de confiance OUI 
Mazurek et al. (2020) 

Connaissances OUI 
Auto-efficacité OUI 

Niveau 3 – 
Comportement 
(pratique 
professionnelle) 

Blecker et al. (2020) 

Prescription d’hypoglycémiants (Metformine) 

selon les meilleures pratiques 
OUI 

Engagement des patients suivis avec les 

services de santé (ratio du nombre de visites 

en clinique externe par professionnel) 

OUI 

Diaz et al. (2019) 
Nombre et proportion de patients recevant un 

dosage élevé d’opiacés par médecin 
OUI 

Flynn et al. (2020) 

Nombre de prescription d’opioïdes à longue 

action 
OUI 

Cessation d’opiacés OUI 

Gadomski et al. (2020) 

Prescription d’opioïdes agonistes complets  NON 
Prescription de traitement de substitution 

(Buprénorphine) 
OUI 

Hasselberg et al. (2019) 
Fréquence d’utilisation de contentions 

physiques par jour 
OUI 

Mazurek et al. (2020) 

Dépistage de l’autisme NON 
Traitements des comorbidités fréquemment 

associées à l’autisme 
NON 

Murphy et al. (2019) 
Demande de références pour des services 

spécialisés 
NON 

Niveau 4 – 
Résultats 
(patients) 

Blecker et al., 2020 
Taux d’admission à l’urgence NON 
Taux d’hospitalisation NON 

Flynn et al. (2020) 
Impacts de la douleur NON 
Niveau de dépression et d’anxiété NON 

Hasselberg et al. (2019) Symptômes de dépression NON 

Komaromy et al. (2019) 
Symptômes de troubles mentaux OUI 
Niveau de fonctionnement OUI 

Murphy et al. (2019) 
Score global de sévérité des symptômes OUI 
Score de douleur NON 
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2.5.4.5.2. Résultats d’effets sur l’apprentissage 

Pour ce qui est du niveau de variable correspondant à l’apprentissage, trois études rapportaient des 

résultats en lien avec les effets de programmes ECHO sur les connaissances des professionnels de 

la santé (Dhanasekaran et al., 2020; Eaton et al., 2020; Mazurek et al., 2020), une autre concernait 

la compétence perçue (Eaton et al., 2020), alors que deux autres rapportaient des résultats en 

termes de sentiment de confiance en ses capacités (Li et al., 2020) ou de sentiment d’auto-

efficacité (Mazurek et al., 2020). De manière générale, des résultats significativement favorables ont 

été rapportés, autant pour ce qui est du niveau de connaissances (n = 2) que pour les autres 

mesures de perceptions, incluant le sentiment de confiance ou d’auto-efficacité (n = 2).  

Par exemple, dans un des deux essais contrôlés avec répartition aléatoire, Mazurek et al. (2020) 

rapportaient que les professionnels de la santé en première ligne ayant participé à un programme 

ECHO sur le dépistage et le traitement de l’autisme (n = 148 répartis en cinq cohortes 

séquentielles) avaient significativement amélioré leur niveau de connaissances de 9 % après six 

mois (rapport de cote [RC] ou Odds Ratio = 8.54; intervalle de confiance [IC] 95 % = 4.09–12.98; 

p < 0.001), et de 29 % pour leur score global de sentiment d’auto-efficacité (RC = 29; IC 95 % = 25–

32; p < 0.001). Les auteurs précisaient que des 148 participants inclus dans l’étude, 129 (87 %) 

avaient participé à au moins une séance du programme (médiane de sessions participées sur un 

total de 12 sessions = 10; étendue interquartile = 8-11). Néanmoins, cette même étude notait 

aucune amélioration statistiquement significative au niveau de la pratique professionnelle, soit en 

termes de dépistage de l’autisme selon les meilleures pratiques (RC = 1.29; IC 95 % = 0.46–3.57; 

p = 0.63), ou de traitement des comorbidités fréquemment associées à l’autisme (RC = 0.80; 

IC 95 % = 0.35–1.82; p = 0.59). 

En contraste, dans l’autre essai contrôlé avec répartition aléatoire, Eaton et ses collaborateurs 

(2020) rapportaient que le niveau de connaissances et d’attitudes à l’égard de la douleur (p = 0.97), 

ainsi que la compétence perçue en gestion de la douleur chronique (p = 0.46), pour le groupe de 

professionnels ayant participé à un programme ECHO aux États-Unis (n = 23), n’avaient pas 

augmentés de manière significative en comparaison au groupe contrôle (n = 18). Dans leurs 

résultats, Eaton et al. (2020) notaient que les participants recrutés dans le cadre de leur étude 

n’avaient pas été exposé audit programme ECHO de manière optimale (moyenne de 12.5 sessions 

sur un total de 31 sessions, étalées sur une période de 221 jours). De ce fait, ces auteurs 

concluaient qu’une exposition soutenue au programme ECHO, à savoir une participation supérieure 

à 40 % de l’ensemble des séances éducatives virtuelles offertes, serait requise pour augmenter le 

niveau de connaissances et de compétence perçue des participants. 
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2.5.4.5.3. Résultats d’effets sur la pratique professionnelle 

Pour ce qui est des effets de programmes ECHO sur la pratique professionnelle, quatre études 

rapportaient des résultats en termes de comportements liés à: 1) l’utilisation d’hypoglycémiants pour 

des patients atteints de diabète (Blecker et al., 2020); 2) la prescription d’opiacés chez des patients 

souffrant de douleur chronique (Diaz et al., 2019; Flynn et al., 2020); 3) l’initiation de traitements de 

substitution chez des patients ayant un TU aux opiacés (Gadomski et al., 2020); 4) le dépistage et 

traitement de l’autisme selon les meilleures recommandations (Mazurek et al., 2020); 5) l’utilisation 

de contentions physiques dans des établissements de soins de longue durée (Hasselberg et al., 

2019); et 6) le nombre de références effectuées vers des services soins spécialisés (Murphy et al., 

2019). Dans l’ensemble de ces sept études soulevées, trois rapportaient des résultats favorables et 

statistiquement significatifs (Blecker et al., 2020; Diaz et al., 2019; Hasselberg et al., 2019), deux 

rapportaient des résultats partiellement favorables (Flynn et al., 2020; Gadomski et al., 2020), alors 

que deux autres n’étaient pas concluantes (Mazurek et al., 2020; Murphy et al., 2019).  

Au sein des études ayant rapportées des résultats concluants pour la pratique professionnelle 

(n = 4), trois (Blecker et al., 2020; Diaz et al., 2019; Flynn et al., 2020; Hasselberg et al., 2019) 

concernaient plus spécifiquement les effets de programmes ECHO sur l’initiation, la prescription ou 

l’utilisation d’une médication spécifique par les professionnels de la santé, selon les bonnes 

pratiques. Par exemple, Blecker et al. (2020) ont comparé une cohorte de patients atteints de 

diabète complexe provenant de 10 centres de santé du Nouveau-Mexique aux États-Unis (n = 304) 

avec une cohorte appariée de patients (n = 1 521) sur une période s’échelonnant de 2015 à 2017. 

Dans leurs résultats, Blecker et al. (2020) rapportaient que l’utilisation appropriée de 

l’hypoglycémiant « Metformine » avait augmenté de 57.1 % au temps de mesure initial à 60.7 % 12 

mois après l’intervention pour le groupe de patients suivis par des professionnels de première ligne 

(ou des intervenants communautaires) ayant participé au programme nommé « Endocrinology 

ECHO » (Endo ECHO). Pour le groupe comparateur de patients, l’utilisation de la « Metformine » 

avait plutôt diminué de 50.2 % à 45.0 % (différence intergroupe = 8.8; IC 95 % = 4.0–13.6). En 

termes d’indicateurs de processus ou de performance des soins, cette même étude rapportait 

également une augmentation statistiquement significative de l’adhérence des patients du groupe 

intervention à leur suivi thérapeutique en clinique externe, comparativement au groupe de 

comparaison. Par ailleurs, les résultats de l’étude de Blecker et al. (2020) indiquaient, 

simultanément, aucune différence statistiquement significative entre le groupe de patients suivis par 

des professionnels ayant participé au programme « Endo ECHO » et celui de comparaison pour ce 

qui est des taux d’admission à l’urgence et d’hospitalisation. 
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Pour sa part, l’étude contrôlée sans processus de répartition aléatoire de Flynn et al. (2020) visait à 

déterminer la relation entre la participation de professionnels de la santé en première ligne à un 

programme ECHO et l’utilisation d’une thérapie médicamenteuse aux opioïdes à longue action chez 

leurs patients atteints de douleur chronique au cours d’une année. L’étude rapportaient que 

comparativement au groupe contrôle (n = 158 patients pris en charge par 13 professionnels), une 

proportion plus élevée de patients du groupe de patients suivis par des professionnels ayant 

participé au programme ECHO (n = 213 patients suivis par 12 professionnels) avait cessé la prise 

d’opioïdes à longue action durant la période de l’étude (p = 0.026). Toutefois, cette même étude n’a 

observé aucune différence statistiquement significative entre les groupes contrôle et interventionnel 

pour ce qui est du dosage équivalent de la Morphine prescrit quotidien (p = 0.894). Par ailleurs, 

Flynn et al. (2020) notaient, dans leurs analyses de sous-groupes, une réduction significative du 

dosage équivalent de la Morphine prescrit quotidiennement (p = 0.008) pour les patients suivis par 

des professionnels du groupe interventionnel ayant davantage participé au programme ECHO 

(participation de 19 à 82 sessions inclusivement; diminution = 13.2 ± 2.9 mg) comparativement au 

groupe de patients suivis par des professionnels du même groupe ayant moins participé 

(participation nulle à six sessions inclusivement; diminution = 2.3 ± 3.0 mg). Enfin, l’étude indiquait 

que pour un sous-groupe de patients dont les données étaient disponibles (n = 40), le changement 

dans le dosage de la Morphine prescrit quotidiennement n’était pas significativement associé aux 

changements mesurés en termes d’indicateurs de santé, incluant les impacts perçus de la douleur 

(p = 0.221), les symptômes de dépression (p = 0.024), et l’anxiété (p = 0.073).  

2.5.4.5.4. Résultats d’effets sur la santé des patients 

En dernier lieu, cinq études rapportaient des résultats d’effets sur la santé de patients suivis par des 

professionnels de la santé ayant participé à un programme ECHO, incluant un programme en 

endocrinologie (Blecker et al., 2020), un autre programme portant sur la douleur chronique (Flynn et 

al., 2020), ainsi que d’autres programmes ECHO qui concernaient les soins gériatriques de longue 

durée (Hasselberg et al., 2019), les soins palliatifs (Murphy et al., 2019) ou encore, la santé mentale 

(Komaromy et al., 2019). De manière générale, deux de ces cinq études rapportaient des résultats 

positifs et statistiquement significatifs (Komaromy et al., 2019; Murphy et al., 2019). Par exemple, 

dans l’étude de Komaromy et al. (2019), le groupe de patients (n = 213) suivis par des 

professionnels de la santé ayant participé à un programme ECHO dans le domaine de la santé 

mentale aux États-Unis ont démontré une amélioration significative quant aux problèmes cognitifs 

(p = 0.007), à l’anxiété (p = 0.003) et aux troubles du sommeil (p = 0.029) après 24 mois, en 

comparaison à un groupe non-équivalent (n = 30). L’étude rapportait également, chez les patients 

du groupe interventionnel (n = 213), une amélioration non-significative pour d’autres indicateurs de 
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santé mentale et du niveau de fonctionnement, incluant les symptômes de dépression (p = 0.099), 

les symptômes somatiques ou de dissociation (p = 0.059), ainsi que les interactions sociales 

(p = 0.074). 

Dans l’étude mixte de Hasselberg et al. (2019), bien que des résultats favorables et statistiquement 

significatifs aient été rapportés pour ce qui est de la pratique professionnelle (diminution de 

l’utilisation des contentions physiques à 54 % pour le groupe interventionnel versus 42 % pour la 

cohorte appariée; p = 0.042), il s’est avéré que les résultats d’effets sur la santé des patients 

n’étaient pas concluants. En effet, ces chercheurs rapportaient que les symptômes de dépression 

chez le groupe de patients pris en charge par des professionnels issus de 58 établissements de 

soins de longue durée ayant participé au programme ECHO nommé « Project ECHO Geriatric 

Mental Healthcare in Long-Term Care Facilities » (Project ECHO GEMH-LTC) n’avaient pas 

significativement diminués comparativement aux patients provenant d’une cohorte appariée 

(diminution de 30 % pour le groupe interventionnel versus 27 % pour le groupe de comparaison; p = 

0.892). 

Un dernier exemple pouvant être soulevé, soit l’étude de Murphy et al. (2019), concernait un 

programme ECHO portant sur les soins palliatifs en Irlande, dans lequel dix séances virtuelles 

étaient offertes à 353 professionnels œuvrant au sein de 20 centres d’hébergement. Dans leurs 

résultats, Murphy et al. (2019) indiquaient que, comparativement à une cohorte de patients 

appariée (n = 80), le groupe de patients (n = 40) hébergés au sein des établissements dont les 

professionnels avaient participé à au moins trois séances virtuelles (n = 15 établissements) a 

démontré une amélioration statistiquement significative de leur score global de stabilité 

(p = < 0.007), mais pas pour ce qui est du score global de douleur (p = 0.98). Ces mêmes auteurs 

mentionnaient également, en termes d’indicateur de performance des soins, que le nombre de 

références effectuées pour des services de soins palliatifs spécialisés n’avait pas changé de 

manière significative entre les deux groupes (données à l’appui manquantes).  

2.5.4.6. Synthèse thématique des résultats QUAL d’études recensées dans la mise à jour de 

la littérature sur des programmes de formation ECHO en santé (n = 26/36) 

2.5.4.6.1. Précisions en lien avec les études recensées incluses pour la synthèse 

thématique de résultats QUAL (n = 26/36) 

Au sein des 26 études recensées rapportant des résultats de nature QUAL, les méthodes QUAL 

utilisées étaient principalement de nature descriptive (n = 16), une était inspirée par une théorisation 

ancrée (Moeckli et al., 2017), et une autre était une étude de cas (Pagé et al., 2021). Les huit 
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études résultantes (Cira et al., 2020; Damian et al., 2020; Englander et al., 2020; Hasselberg et al., 

2019; Lingum et al., 2021; Pariser et al., 2020; Stevenson et al., 2018; Wessel et al., 2020) étaient 

des études mixtes, dans lesquelles aucune méthode spécifique pour le volet QUAL n’était spécifiée, 

hormis la méthode de collecte des données employée (p. ex., entrevue individuelle ou de groupe, 

entretien de groupe focalisé). Pour l’ensemble des 26 études recensées rapportant des résultats 

QUAL, des entrevues individuelles (n = 14), des entretiens de groupe focalisé ou des entrevues de 

groupe (n = 8), ou bien une combinaison des deux (Bikinesi et al., 2020), ont été utilisés. Pour 

quelques études (n = 3), les données ont été collectées au moyen de questions ouvertes intégrées 

à un questionnaire auto-administré, puis analysées de manière thématique (Cira et al., 2020; Baker 

et al., 2020) ou encore, à l’aide d’une méthode déductive de codage et d’analyse de données QUAL 

(Lingum et al., 2021). 

2.5.4.6.2. Synthèse thématique  

En cohérence avec le protocole de la revue systématique mixte en cours de réalisation (cf. Annexe 

B), nous présentons dans cette section une synthèse thématique des résultats QUAL d’études 

recensées dans la mise à jour de la littérature sur des programmes ECHO en santé. Les résultats 

extraits au sein des études recensées rapportant des résultats de nature QUAL concernaient les 

expériences (ou les perceptions) de professionnels de la santé ayant participé à un programme 

ECHO (incluant les experts et les participants inscrits) à l’égard de: 1) facteurs ayant une influence, 

positive ou négative, sur l’apprentissage et/ou la pratique (p. ex., conditions facilitantes ou 

contraignantes, barrières et facilitateurs); et 2) retombées ou impacts perçus de la formation (p. ex., 

bénéfices ou changements perçus). Dans l’ensemble, ces résultats de nature QUAL étaient 

présentés sous la forme de thèmes et sous-thèmes émergents, de principaux constats ou bien, 

dans quelques cas, de recommandations issues des résultats de la recherche.  

Afin de réaliser cette synthèse thématique, quatre grandes catégories ont d’abord été déterminées 

à l’avance pour codifier et organiser les résultats QUAL d’études recensées en s’appuyant sur le 

modèle écologique de Bronfenbenner (1979)17, soit des facteurs ou des retombées à un niveau: 1) 

personnel (p. ex., caractéristiques innées ou acquises de la personne); 2) social (p. ex., relations 

interpersonnelles); 3) contextuel (p. ex., environnement de formation et milieu de pratique); ou 4) 

organisationnel (p. ex., politiques de santé, culture de soins, normes et valeurs véhiculées par la 

société). Puis, au sein de ces quatre grandes catégories figurent, au total, 24 facteurs (facilitants ou 
 

 
17 Le modèle écologique du développement humain de Bronfenbrenner (1974) élabore une taxonomie de 

systèmes emboîtés en différents niveaux (microsystème, mésosystème, exosystème, macrosystème), 

auxquels sont rattachés des formes d’influences ou d’interactions plus ou moins proximales à l’individu et qui 

interagissent avec son développement. 
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contraignants) et huit retombées ou impacts perçus; générés de manière inductive au moment de 

l’analyse plus fine des résultats QUAL des 26 études recensées. Plus spécifiquement, 15 éléments 

de facteurs facilitants ont été identifiés, un total de neuf pour ce qui est des facteurs contraignants 

et enfin, huit éléments de retombées ou impacts perçus ont été soulevés. Les résultats de cette 

synthèse thématique sont présentés au sein du Tableau 2 (p. 134). Suivant cette présentation 

détaillée, nous mettons en lumière les principaux constats découlant de la synthèse thématique. 
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Concernant les facteurs facilitants de l’apprentissage et/ou du changement des pratiques chez 

les professionnels de la santé ayant participé à un programme ECHO, la plupart étaient de 

nature contextuelle (n = 8). Ces facteurs contextuels identifiés au sein des études incluses 

étaient principalement liés à (1) la flexibilité et l’utilisation conviviale de la technologie (identifié 

au sein de 11 études; n = 11), (2) la structure du programme ECHO et la pertinence de son 

matériel de formation pour la pratique (n = 11), (3) l’environnement de formation 

interdisciplinaire (n = 8), ou encore, (4) l’adaptabilité des recommandations d’experts à la 

pratique et pour différents groupes professionnels (n = 7). Au niveau social, cinq éléments de 

facteurs facilitants ont été mis en évidence, dont les principaux étaient: 1) le sentiment 

d’appartenance à une communauté (identifié au sein de neuf études; n = 9); 2) le soutien et la 

supervision par un groupe d’experts (n = 8); 3) l’apprentissage par l’expérience des pairs (n = 8); 

et 4) les relations conviviales entre les participants et la présence d’un facilitateur. Enfin, au 

niveau personnel et organisationnel, deux éléments de facteurs facilitants ont été identifiés, 

lesquels sont, respectivement: 1) l’intérêt ou la motivation des participants à apprendre sur les 

meilleures pratiques, afin d’améliorer les soins offerts (n = 7); et 2) le soutien offert par 

l’organisation, notamment en offrant des plages horaires dédiées à la formation continue (n = 6). 

En contraste, sur le plan des éléments de facteurs contraignants, aucun facteur n’a été identifié 

pour le niveau personnel, alors que trois éléments de facteurs ont été attribués pour chacun des 

trois autres niveaux (totalisant neuf éléments de facteurs contraignant).  

Pour ce qui est des retombées ou des impacts perçus de programmes ECHO sur 

l’apprentissage et/ou la pratique professionnel identifiés au sein des études incluses, la plupart 

se situaient au niveau personnel (cinq éléments identifiés; n = 5) et social (n = 2), alors qu’un 

seul élément a été identifié au niveau contextuel et aucun au niveau organisationnel. Pour ce 

qui est du niveau personnel, les principales retombées soulevées étaient de (1) favoriser le 

sentiment de confiance en soi et d’empowerment (identifié au sein de 11 études; n = 11), 2) 

donner accès à informations de sources fiables et permettre l’acquisition rapide de 

connaissances sur les meilleures pratiques (n = 10) et 3) favoriser le soutien émotionnel dans 

des situations cliniques complexes (n = 7). Au niveau social, les deux retombées identifiées 

étaient de: 1) faciliter une meilleure compréhension des rôles des autres professionnels et des 

modes de communication interprofessionnelle (n = 4); et 2) permettre d’influencer de manière 

positive ses collègues de travail en partageant ses nouveaux apprentissages (n = 4). Enfin, la 

création de partenariats et une meilleure utilisation des ressources du milieu constituait la seule 

retombée de niveau organisationnel identifiée au sein de quatre études.  
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2.5.4.7. Évaluation de la qualité méthodologique des études recensées dans la mise à 

jour de la littérature sur des programmes de formation ECHO en santé (n = 36) 

Nous présentons dans cette section l’évaluation de la qualité méthodologique des études 

recensées dans la mise à jour de la littérature, laquelle a été réalisée à l’aide du Mixed Methods 

Appraisal Tool (MMAT; version 2018) (Hong, Gonzalez-Reyes, et al., 2018; Hong et al., 2019; 

Hong, Pluye, et al., 2018), un outil d’évaluation critique permettant de documenter de manière 

systématique la qualité méthodologique d’études QUAN, QUAL ou mixtes. Conçu 

spécifiquement pour les revues systématiques mixtes, le MMAT permet d’évaluer la qualité 

méthodologique de cinq catégories d’étude empirique: 1) les recherches QUAL (catégorie 1); 2) 

les essais à répartition aléatoire (catégorie 2); 3) les études QUAN sans répartition aléatoire 

(catégorie 3); 4) les études QUAN descriptives (catégorie 4); et 5) les études utilisant les 

méthodes mixtes (catégorie 5). Considérant que l’évaluation critique de chaque étude primaire 

incluse se fonde sur un jugement de valeurs, les concepteurs du MMAT (Hong, Pluye, et al., 

2018) suggèrent de recourir à une évaluation indépendante par deux réviseurs ayant une 

expérience ou une formation appropriée en recherche; ce qui a été réalisée dans le cadre de la 

revue systématique mixte en cours.  

Au moment de l’évaluation, chaque critère d’une catégorie est dûment considéré (p. ex., le 

critère 1.1 de la première catégorie intitulée « études QUAL » repose sur la question 

« L’approche qualitative est-elle appropriée pour répondre à la question de recherche? ») et se 

voit attribué une réponse, laquelle peut être soit une évaluation favorable (réponse « Oui ») ou 

bien, le cas contraire, une évaluation défavorable (réponse « Non » ou « Ne sais pas »). La 

catégorie de réponse « Ne sais pas » signifie que l’article ou le texte ne fournit pas 

suffisamment d’informations pour répondre « Oui » ou « Non » de manière définitive. Puis, un 

score global de qualité méthodologique est calculé pour chaque étude incluse, de manière 

individuelle, en additionnant les scores obtenus aux cinq critères d’une même catégorie; un 

score de « 1 » étant attribué aux réponses « Oui », alors qu’un score nul est noté pour les 

réponses « Non » ou « Ne sais pas » (score global par étude incluse allant de 0 à 5). Il est à 

noter que des barèmes de l’évaluation méthodologique ont été établis à l’avance, soit au 

moment de la conception et de la publication du protocole de la revue systématique mixte en 

cours de réalisation (cf. Annexe B). Plus spécifiquement, un score global égal ou inférieur à 

deux était qualifié de « faible qualité », un score quantifié à trois était jugé de « qualité 

modérée » et enfin, un score égal ou supérieur à la valeur de quatre était qualifié de « qualité 

élevée ». Les résultats de l’évaluation de la qualité méthodologique des 36 études retenues 
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pour cette revue mixte ont ainsi été documentés sous la forme de tableaux, pour chacune des 

trois catégories d’étude empirique susmentionnées. Ces tableaux de synthèse sont présentés à 

l’Annexe D et les résultats de l’évaluation de la qualité méthodologique sont résumés au cours 

des paragraphes qui suivent.  

Au sein des études recensées rapportant des résultats de nature QUAN (n = 11/36), deux 

étaient des essais contrôlés avec répartition aléatoire (Eaton et al., 2020; Mazurek et al., 2020). 

Globalement, ces deux études étaient de qualité méthodologique faible (score global par étude 

de 2 et 0, respectivement). Seule l’étude de Eaton et al. (2020) rapportait un processus adéquat 

de répartition au hasard des participants (critère 2.1). Dans les deux études, les données sur les 

effets (outcomes) étaient incomplètes (critère 2.3) et la présence de groupes comparables au 

début de l’étude (critère 2.2) était uniquement rapportée dans l’étude de Mazurek et al. (2020). 

Concernant les études QUAN sans processus répartition aléatoire (n = 9/11), la qualité 

méthodologique se situait de faible à modérée (score global moyen pour les neuf 

études = 1.33). La majorité de ces neuf études ont été jugées faible qualité (n = 7/11), dont trois 

ont obtenu un score global nul (Dhanasekaran et al., 2020; Hasselberg et al., 2019; Murphy et 

al., 2020). Aucune de ces neuf études ne remplissait les critères en lien avec la représentativité 

des participants (critère 3.1) ou l’exposition à l’intervention (critère 3.5). De plus, seulement trois 

études rapportaient des données complètes sur les effets (critère 3.3) (Blecker et al., 2020; Diaz 

et al., 2020; Flynn et al., 2020) ou précisaient avoir utilisé des méthodes appropriées de contrôle 

(p. ex., stratification, régression, appariement, pondération de probabilité inverse) des facteurs 

de confusion (c.-à-d. des facteurs associés aux résultats d’intérêt ou à l’intervention reçue 

pouvant constituer une source de biais; critère 3.4) (Blecker et al., 2020; Flynn et al., 2020; 

Komaromy et al., 2019). Enfin, la plupart des études (n = 6/9) remplissaient le critère en lien 

avec l’utilisation d’instruments de mesure appropriés (critère 3.2) (Blecker et al., 2020; Diaz et 

al., 2019; Flynn et al., 2020; Gadomski et al., 2020; Komaromy et al., 2019; Li et al., 2020). 

Pour ce qui est des études recensées rapportant des résultats de nature QUAL (n = 26/36), leur 

qualité méthodologique variait considérablement, soit des scores globaux obtenus pour toutes 

les valeurs numériques possibles du MMAT entre zéro et cinq (score global moyen pour les 26 

études = 3,46). Il est toutefois à noter que la plupart des critères ayant reçu une évaluation 

défavorable résultait de l’absence d’informations suffisantes (critère jugé « Ne sais pas »). Dans 

l’ensemble, une majorité d’études étaient jugées de qualité élevée (n = 14), incluant 12 études 

ayant obtenu un score global de cinq (Baker et al., 2020; Ball et al., 2020; Bikinesi et al., 2020; 

Cheak-Zamora et al., 2020; Doherty et al., 2021; Hassan et al., 2020; Kulandaivelu, 2019; Pagé 
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et al., 2021; Sayre et al., 2017, Shea et al., 2019; Shimasaki et al., 2019; Stevenson et al., 

2018). Un total de cinq études étaient de qualité modérée (Alschuler et al., 2019; Bankhurst et 

al., 2020; Lingum et al., 2021; Manson et al., 2020; Moeckli et al., 2017). Concernant les sept 

autres études de qualité méthodologique faible, seulement deux études ont obtenu un score 

global nul (Cira et al., 2020; Pariser, 2020). L’une de ces deux références (Pariser, 2020) était 

une publication issue d’un abrégé de conférence, dans lequel plusieurs informations n’étaient 

pas rapportées. 

Des cinq critères du MMAT (Hong, Pluye, et al., 2018), l’emploi et la mention explicite d’une 

approche QUAL appropriée (critère 1.1) était le critère ayant reçu le plus grand nombre 

d’évaluation favorable (n = 17/26). Les neuf études n’ayant pas rempli ce critère se limitaient 

souvent à une brève description des méthodes de collecte ou d’analyse des données (p. ex., 

entrevues individuelles ou de groupe, analyse de thématique), de sorte que les approches 

QUAL et leurs référents théoriques n’étaient pas rapportés de manière explicite. En continuité, 

le critère en lien avec l’utilisation de méthodes de collecte des données appropriées pour 

répondre au but ou questions de recherche (critère 1.2) est celui qui a été le plus favorablement 

évalué (n = 20/26). Enfin, les méthodes d’analyse étaient généralement appropriées et 

adéquatement rapportées (critère 1.3; n = 18/26) et l’interprétation des résultats étaient 

suffisamment étayée par la présentation de données (critère 1.4; n = 18/26). 

Pour résumer, l’examen critique de la qualité méthodologique des 36 études recensées à l’aide 

du MMAT (2018) a soulevé certaines—voire plusieurs—préoccupations d’ordre méthodologique. 

Cette critique s’applique pour la plupart des études rapportant des résultats QUAN issus 

d’expérimentales ou quasi-expérimentales, et dans certains cas, pour les études recensées 

rapportant des résultats de nature QUAL. En effet, les études recensées QUAN employant des 

méthodes QUAN expérimentales ou quasi-expérimentales (n = 11/36) sont généralement de 

faible qualité méthodologique, incluant six études ayant obtenu un score global nul ou 

équivalent à un. Contrairement à cette tendance, la qualité méthodologique des études 

employant des méthodes QUAL (n = 26/36) était plutôt moyenne (score global moyen = 3.46), 

incluant 12 études ayant obtenu le score maximal possible au MMAT.  

Concernant plus spécifiquement les études menées sur des programmes ECHO employant des 

méthodes QUAN expérimentales ou quasi-expérimentales, plusieurs comportaient plusieurs 

risques de biais, notamment par (1) l’absence d’un processus de répartition aléatoire des 

participants, (2) la présence de groupes contrôle et de comparaison non-similaires au début de 

l’étude, ou (3) l’utilisation d’instruments de mesure n’ayant pas été validés). Il en va de même 
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pour ce qui est de l’explicitation des méthodes d’analyses statistiques effectuées qui, pour bien 

des études QUAN, mériteraient d’être davantage étoffée. En ce qui a trait aux études faisant 

l’emploi de méthodes QUAL, principalement de nature descriptive, l’accent était surtout mis sur 

une présentation des méthodes de collecte des données et ce, au détriment des approches 

méthodologiques et de leurs référents théoriques qui étaient, pour la plupart, peu documentés—

voire absents. Par ailleurs, les résultats étaient généralement rapportés de manière 

transparente, par l’appui de données éloquentes, et en cohérence avec le but ou les questions 

de recherche ainsi que les analyses effectuées.  

La section suivante présente une synthèse critique et une appréciation générale des études 

recensées dans la mise à jour de la littérature sur des programmes de formation ECHO en santé 

(n = 36) et de leurs principaux résultats. 

2.5.4.8. Synthèse critique et appréciation générale des études recensées dans la mise à 

jour de la littérature sur des programmes de formation ECHO en santé (n = 36) 

Cette mise à jour de la littérature sur des programmes ECHO en santé avait pour objectif 

d’identifier, d’évaluer et de synthétiser les connaissances empiriques actuellement disponibles— 

de natures QUAN et QUAL— concernant l’efficacité du modèle ECHO et les expériences des 

participants, en lien avec le développement des compétences chez les professionnels de la 

santé. En comparaison avec les revues existantes portant sur le modèle ECHO (McBain et al., 

2019; Zhou et al., 2016), cette mise à jour se distingue d’une part par l’inclusion restrictive 

d’études QUAN expérimentales ou quasi-expérimentales et d’autre part, par l’emploi d’une 

méthode systématique et rigoureuse pour réaliser une synthèse thématique de résultats 

d’études QUAL ou mixtes (volet QUAL uniquement) (Harden et al., 2018; Thomas et Harden, 

2008). Ainsi, au cours des sections précédentes, les résultats extraits de 36 études recensées 

portant sur un programme ECHO en santé ont été présentés sous la forme de synthèses, 

incluant une synthèse descriptive des résultats d’effets issus d’études QUAN expérimentales ou 

quasi-expérimentales (n = 11/36), ainsi qu’une synthèse thématique découlant de résultats 

QUAL d’études QUAL ou mixtes recensées (n = 26/36). Dans l’ensemble, ces 36 études 

primaires représentaient 32 programmes ECHO distincts, pour la plupart développé et implanté 

aux États-Unis (n = 23/36). Ces programmes visaient au total 15 conditions de santé ou 

spécialités médicales différentes; desquelles la gestion de la douleur chronique (n = 7/36) et les 

soins et traitements aux personnes ayant des troubles d’usage (n = 5/36) étaient les plus 

nombreuses.  
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À la lumière des résultats QUAN examinés au sein des études recensées employant des 

méthodes QUAN expérimentales ou quasi-expérimentales (n = 11/36), des différences 

statistiquement significatives entre les groupes de professionnels exposés à un programme 

ECHO et ceux assignés à un contrôle (ou de comparaison) ont été observées; soit en termes 

d’effets sur l’apprentissage (n = 3/4), soit en lien avec l’adoption ou le changement de 

comportements dans la pratique (n = 4/7). Ces résultats soulignent les bénéfices du modèle 

ECHO pour accroître le « bagage » de connaissances des participants ainsi que leur croyance à 

l’égard de leur capacité à prendre en charge des situations cliniques plus complexes. De plus, 

ils mettent en lumière les bénéfices potentiels du modèle pour promouvoir le changement de 

comportements liés à la pratique professionnelle. En outre, seulement deux études sur les cinq 

études recensées ayant rapporté des effets sur la santé des patients ont rapporté des résultats 

favorables et statistiquement significatifs à ce niveau. Enfin, nous soulignons qu’au sein des 

études recensées rapportant des résultats QUAN, seulement deux étaient des essais à 

répartition aléatoire et dans l’ensemble, la qualité méthodologique était faible.  

En contraste avec le peu d’études QUAN recensées évaluant l’efficacité d’un programme ECHO 

à l’aide d’un devis expérimental ou quasi-expérimental, nous avons recensées 26 études 

primaires QUAL ou mixtes, desquelles les résultats QUAL rapportés ont fait l’objet d’une 

synthèse thématique (Tableau 2, p. 134). Qui plus est, 18 de ces 26 études QUAL ou mixtes 

recensées ont été publiées en 2020 ou en 2021. Une telle croissance pourrait notamment 

s’expliquer par un intérêt envers les méthodes QUAL ou mixtes qui—au contraire des méthodes 

QUAN qui ont jusqu’alors dominées dans le champ de la recherche sur le modèle ECHO 

(McBain et al., 2019; Zhou et al., 2016) —ont l’avantage d’explorer plus finement les retombées 

du modèle à partir de l’expérience ou des perspectives des participants, tout en favorisant une 

compréhension riche des facteurs facilitants ou contraignants l’apprentissage et le changement 

des pratiques. En l’occurrence, l’intégration de telles approches de recherche aurait permis, 

dans le cas des études QUAN expérimentales ou quasi-expérimentales menées sur des 

programmes ECHO en santé, d’étudier les raisons pouvant expliquer ou mieux comprendre les 

résultats d’effets observés sur les professionnels ou les patients qui n’étaient pas concluants. 

Ainsi, en complémentarité avec les résultats d’effets QUAN présentées, cette mise à jour de la 

littérature mettait aussi l’accent sur les retombées (ou impacts perçus) du modèle ECHO, tel que 

perçus par les professionnels bénéficiant de la formation ou par les experts qui l’offraient. Ces 

éléments de retombées identifiés au sein des 26 études recensées rapportant des résultats de 

nature QUAL, au nombre de huit, se situaient majoritairement à un niveau individuel (n = 5/8). 
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En effet, très peu de retombées au niveau social ou au niveau contextuel ont été identifiées, et 

aucune retombée sur le plan organisationnel n’a été identifiée. À première vue, ces constats 

issus de notre synthèse thématique corroborent les résultats d’effets issus des études QUAN 

expérimentales et quasi-expérimentales recensées (n = 11/36) qui, lorsque combinés, semblent 

indiquer que les bénéfices du modèle ECHO s’inscrivent principalement sur le plan de 

l’apprentissage et de l’amélioration des pratiques d’individus—contrairement à des retombées 

collectives sur les équipes de soins, leur performativité ainsi que la santé des populations 

visées. 

De plus, grâce à notre synthèse thématique, il a été possible de dégager des facteurs de nature 

individuelle, sociale, contextuelle ou organisationnelle exerçant une influence sur 

l’apprentissage et le changement des pratiques de professionnels ayant participé à un 

programme ECHO. Cette synthèse fournit des informations pertinentes et complémentaires aux 

revues systématiques existantes sur le modèle ECHO (McBain et al., 2019; Zhou et al., 2016) 

concernant les conditions essentielles à mettre en place ou à considérer pour assurer la pleine 

potentialité du modèle ECHO. De plus, notre synthèse thématique souligne qu’une majorité de 

ces facteurs d’influences positive ou négative sur l’apprentissage et/ou la pratique étaient 

surtout liés au contexte de formation ou à celui de la pratique professionnelle. Par conséquent, 

bien que les programmes ECHO en santé développés à ce jour aient été répliqués à partir du 

même modèle original, leur adaptation aux particularités du contexte dans lequel ces derniers 

sont mis en œuvre semble être une condition essentielle à leur succès. Toutefois, notre mise à 

jour de la littérature a mis en évidence que la description des programmes ECHO recensés 

(p. ex., contenu, fréquence, durée), incluant leurs variations par rapport au modèle ECHO 

original, demeurent bien souvent superficielle. D’un point de vue empirique, l’absence 

d’information à l’égard des caractéristiques des programmes mis en place pose un enjeu 

important concernant la portée des résultats pour d’autres contextes ou différents groupes 

professionnels et surtout, limite la possibilité de comparer ces études entre elles. 

Ce dernier constat nous a d’ailleurs amené à circonscrire notre examen de la littérature en 

effectuant une revue des écrits portant exclusivement sur des programmes ECHO spécifiques à 

la pratique professionnelle auprès de personnes atteintes de TC. Ce complément de revue des 

écrits est présenté à la section suivante de la recension des écrits, avant de conclure sur l’état 

actuel des connaissances sur le modèle ECHO. 
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2.5.5. Complément de revue des écrits portant exclusivement sur 
des programmes de formation ECHO spécifiques aux TC 

2.5.5.1. Présentation sommaire des études recensées portant exclusivement sur des 

programmes de formation ECHO spécifiques aux TC 

À ce jour, trois programmes de formation ECHO spécifiques à la pratique auprès de personnes 

ayant des TC ont été développé et cinq études primaires (Chand et al., 2014; Komaromy et al., 

2017; Komaromy et al., 2016; Mehrotra et al., 2018; Sockalingam et al., 2017) rapportaient des 

résultats d’impacts auprès des professionnels de la santé. Il est à noter que trois de ces cinq 

études primaires recensées (Komaromy et al., 2017; Mehrotra et al., 2018, Sockalingam et al., 

2017) ont été incluses dans la revue systématique de McBain et ses collaborateurs (2019). L’un 

de ces programmes ECHO spécifiques aux TC a été développé dans l’état du Nouveau-

Mexique aux États-Unis en 2005 (Komaromy et al., 2017; Komaromy et al., 2016), un deuxième 

a été mise en place en Inde il y a cinq ans (Chand et al., 2014; Mehrotra et al., 2018), et un 

dernier a été mis en place dans la province de l’Ontario au Canada (Sockalingam et al., 2017). 

De manière générale, les cinq études recensées reposaient toutes sur le modèle conceptuel de 

Moore et al. (2009) et rapportaient des résultats d’impacts sur: 1) le niveau de connaissances 

des professionnels de la santé (n = 4/5), à l’aide de mesures de perceptions (n = 2/4) ou des 

mesures objectives (n = 2/4); 2) le niveau de compétence (n = 2/5), à l’aide d’instruments 

mesurant le sentiment d’auto-efficacité; et 3) la performance clinique, à l’aide de mesures de 

perceptions (n = 2/5). Dans les sections qui suivent, nous présentons une synthèse des 

résultats issus des cinq études recensées portant sur des programmes ECHO spécifiques aux 

TC. 

2.5.5.2. Synthèse des résultats d’études recensées portant exclusivement sur des 

programmes de formation ECHO spécifiques aux TC 

Tout d’abord, le programme de formation ECHO nommé « ECHO-Integrated Addiction and 

Psychiatry » (ECHO-IAP), a été développé aux États-Unis dans le but de soutenir les 

professionnels de première ligne dans leur pratique auprès des personnes ayant des TC. Ce 

programme ECHO était offert à raison de deux heures par semaine et une importante partie de 

ce contenu portait sur les TU aux opiacés. Une première étude portant sur ce programme 

(Komaromy et al., 2016), à devis QUAN longitudinal, avait pour objectif de décrire la 

participation et l’engagement des professionnels de la santé sur une durée de cinq années 
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(2008-2015). Dans leurs résultats, Komaromy et al. (2016) mentionnaient que (1) depuis 2010, 

654 professionnels avaient participé à au moins une séance virtuelle et 254 à plus d’une 

séance, et que (2) depuis 2008, 950 patients avaient fait l’objet d’une présentation suivie d’une 

discussion en groupe.  Au sein des professionnels ayant assisté à plus d’une séance virtuelle, la 

fréquence de participation était de 12,4 séances sur une période moyenne d’inscription de 

16,3 mois.  

Dans une deuxième étude portant sur le programme ECHO-IAP, Komaromy et al. (2017) ont 

mené une étude de cohorte prospective observationnelle sur une période de 11 mois auprès de 

104 professionnels œuvrant dans des services de première ligne au Canada ainsi que dans cinq 

états des États-Unis. À la fin de chaque séance virtuelle hebdomadaire, les professionnels ayant 

rempli une demande de crédits de formation continue avaient la possibilité de remplir un 

questionnaire auto-administré en ligne concernant leur satisfaction générale à l’égard du 

programme, leur perception de l’utilité des recommandations et informations reçues durant la 

formation pour leur pratique et enfin, le type de connaissances acquises au cours de leur 

participation.  Komaromy et al. (2017) indiquaient que de 2016 à 2017, 41 professionnels 

avaient fait une demande pour de crédits de formation continue et qu’au total, 299 

questionnaires en ligne ont été complétés. Dans leurs résultats, Komaromy et al. (2017) 

mentionnaient que 86 % des répondants estimaient avoir réalisé de nouveaux apprentissages 

par le partage des expériences des autres participants. En continuité, 93 % des répondants ont 

rapporté que les recommandations ou l’information qu’ils avaient reçues au cours des séances 

virtuelles serait utile pour leur pratique. De plus, en s’appuyant sur les résultats obtenus à partir 

d’une question ouverte du questionnaire auto-administré en ligne, Kamoramy et al. (2017) 

rapportaient que les professionnels percevaient avoir acquis de nouvelles connaissances en lien 

avec trois domaines principaux, soit les TSM, les traitements pharmacologiques et non-

pharmacologiques, et les ressources adaptées pour les personnes atteintes de TC. Les autres 

apprentissages rapportés incluaient l’évaluation des personnes ayant des TC, les attitudes à 

adopter auprès de cette clientèle, les interactions entre les TSM et les TU, ainsi la 

reconnaissance de ses propres limites en tant que professionnel. Komaromy et al. (2017) 

concluaient que le programme ECHO-IAP aurait eu des impacts sur les professionnels de la 

santé « jusqu’au » niveau de la performance clinique; leurs conclusions découlant du fait que 

77 % des professionnels ayant présenté une situation clinique (n = 65/84) ont rapporté avoir 

suivi les recommandations qu’ils avaient reçu au cours des séances virtuelles pour apporter des 

modifications au plan de soins de leur patient.  
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En 2014, Chand et al. (2014) ont conduit une étude pilote dans le but d’évaluer la faisabilité, 

l’acceptabilité et l’utilité d’un programme de formation ECHO portant sur les soins intégrés de 

santé mentale et de toxicomanie, qui avait été développé par le National Institute of Mental 

Health and Neurosciences en Inde (nommé NIMHANS ECHO). Ce programme se déroulait à 

raison de deux heures chaque semaine et offrait des crédits de formation continue aux 

participants. Les professionnels inscrits étaient principalement des médecins psychiatres (83 %) 

et les autres professionnels incluaient des infirmières, des conseillers thérapeutiques, ainsi que 

des professionnels en santé publique. Des 120 professionnels inscrits au début du programme 

de formation, 54,1 % (n = 65) ont participé à au moins une séance virtuelle et de ce nombre, 

75 % (n = 45/65) ont participé à trois rencontres virtuelles ou plus. Après chaque séance 

virtuelle, les participants recevaient une invitation à remplir un questionnaire auto-administré 

qu’ils devaient compléter en une semaine. Celui-ci comprenait: 1) un instrument incluant sept 

items pour évaluer la qualité du contenu et du format des séances virtuelles; et 2) sept autres 

questions ouvertes portant sur la satisfaction générale des participants à l’égard du programme, 

leur perception des connaissances qu’ils avaient acquises au cours de la formation et leurs 

besoins de formation supplémentaire. 

Dans leurs résultats, Chand et al. (2014) indiquaient que l’ensemble des répondants (n = 59) 

estimaient que le programme de formation ECHO leur avait été bénéfique. Suivant l’analyse des 

questions ouvertes, Chand et al. (2014) mentionnaient qu’une majorité de participants avaient 

apprécié: 1) les discussions de situations cliniques réelles; 2) l’occasion d’échanger avec des 

spécialistes dans le domaine des TC; 3) l’aspect convivial de la formation à distance. Ces 

chercheurs rapportaient toutefois que d’autres du programme avaient été moins appréciés par 

les participants comme le manque de temps alloué aux discussions de situations cliniques et les 

problèmes de connectivité. Enfin, Chand et al. (2014) soulignaient que certains répondants 

estimaient avoir réalisé plusieurs apprentissages qu’ils prévoyaient intégrer dans leur pratique; 

ces apprentissages rapportés concernaient: 1) les outils d’évaluation cliniques; 2) l’évaluation 

approfondie des TU; 3) les traitements pharmacologiques; et 4) les modalités de traitements 

non-pharmacologiques.  

Suivant cette étude pilote du programme NIMHANS ECHO, Mehrotra et al. (2018) ont mené une 

étude de cohorte observationnelle sur une période de six mois dans le but d’évaluer sa 

faisabilité et son efficacité chez les professionnels de la santé en cinq niveaux de variables, 

incluant la participation, la satisfaction, les connaissances, la compétence et la performance 

clinique. Dans l’étude de Mehrotra et al. (2018), les séances virtuelles du programme NIMHANS 
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ECHO se sont déployées à une fréquence bimensuelle pendant six mois (12 séances virtuelles 

au total) et les professionnels visés étaient des psychologues cliniciens ainsi que des 

travailleurs sociaux dans le domaine de la psychiatrie. Dans cette étude, les données ont 

principalement été collectées à l’aide d’un questionnaire auto-administré rempli au moment de 

l’inscription, puis à six mois après le début de la formation pour mesurer: 1) la satisfaction à 

l’égard du programme de formation, incluant à un instrument à quatre items sur une échelle de 

Likert en cinq points ainsi que deux questions ouvertes; 2) les connaissances sur les TC à l’aide 

d’un questionnaire à choix de réponse développé par un groupe d’experts qui incluait 15 

questions; et 3) le sentiment de confiance dans diverses situations cliniques liées aux soins 

offerts à des personnes atteintes de TC à l’aide d’un instrumentent composé de 16 items sur 

une échelle de Likert en cinq points. À la fin de la formation, le groupe de chercheurs a 

également conduit un groupe de discussion avec certains participants dans le but d’obtenir plus 

d’informations à l’égard de leur satisfaction. Enfin, pour évaluer la performance clinique, les 

professionnels devaient fournir un rapport détaillé du nombre de patients qu’ils avaient évalués 

et suivis au cours du dernier mois en détaillant, pour chacun de ces patients, leurs diagnostics 

ou problématiques de santé.  

Dans leurs résultats, Mehrotra et al. (2018) mentionnaient que seulement 12 professionnels 

s’étaient inscrits au programme NIMHANS ECHO et ont participé à l’étude. En termes de 

participation, les auteurs rapportaient que les professionnels inscrits avaient participé, en 

moyenne, à 7,2 séances virtuelles au cours des six derniers mois et que la moitié d’entre eux 

avaient participé à un minimum de huit séances. Les séances virtuelles incluaient en moyenne 

10 participants et aucun abandon au programme n’a été observé.  

En ce qui a trait à la satisfaction, Merhotra et al. (2018) rapportaient que dans l’ensemble, les 

participants ont perçu le programme NIMHANS ECHO comme étant utile pour leur pratique. De 

plus, ces chercheurs indiquaient que les besoins de formation additionnelles exprimés par les 

participants étaient très variables entre eux en raison des profils de formations antérieures 

hétérogènes des participants (huit participants détenaient un diplôme de 1er ou de 2e cycle 

universitaire sans spécialisation, quatre détenaient un diplôme de formation avancée [Master of 

Philosophy] en psychologie clinique ou en psychiatrie sociale, et seulement quatre avaient reçu 

une formation formelle en santé mentale). Ces besoins de formation concernaient notamment 

les traitements pharmacologiques, l’évaluation diagnostique des troubles mentaux ou encore, 

les techniques avancées en psychothérapie. Enfin, Merhotra et al. (2018) soulignaient que les 

difficultés reliées à l’infrastructure technologique (p. ex., manque d’aisance et de connaissances 
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à l’égard de l’utilisation de la technologie, problèmes de connectivité) avaient nuit à la 

satisfaction générale des participants. 

Concernant les autres variables principales étudiées, les auteurs rapportaient: 1) une 

augmentation statistiquement significative des scores moyens de connaissances sur les TC 

entre le temps de mesure de base et celui effectué six mois après le début du programme 

(scores moyens de 11,25 ± 2,91 versus 12,91 ± 1,73; p < 0.001); et 2) une augmentation 

statistiquement significative du niveau moyen de sentiment de confiance entre le temps de 

mesure initial et celui à six mois (scores moyens de 58.16 ± 12.23 versus 70,83 ± 11,06; valeur 

p non-rapportée). Pour ce qui est de de la performance clinique, Mehrotra et al. (2018) 

mentionnaient qu’un total de 41 situations cliniques différentes avaient fait l’objet d’une 

présentation au cours des six mois du programme et que les recommandations fournies avaient 

été bénéfiques pour la plupart des patients discutés. Mehrotra et al. (2018) poursuivaient en 

indiquant qu’au courant des six derniers mois, les 12 professionnels avaient pris en charge 

(évaluation ou suivi) un total de 4734 patients sans que des références vers des équipes de 

spécialisées ne soient effectuées. En interprétant leurs résultats, Mehrotra et al. (2018) 

soulignaient deux limites importantes à leur étude, à savoir la petite taille de l’échantillon, ainsi 

que la présence de facteurs confondants (certains professionnels ayant participé à d’autres 

activités de formation dans leur milieu de travail au courant de l’étude). 

Une dernière étude recensée dans la littérature portant sur des programmes de formation ECHO 

spécifiques aux TC a été menée dans la province de l’Ontario au Canada (Sockalingam et al., 

2017) et portait sur un programme nommé « ECHO-Ontario Mental Health » (ECHO-ONMH). 

Dans cette étude, un devis de type avant-après a été employé dans le but d’évaluer les impacts 

du programme ECHO-ONMH sur l’engagement, la satisfaction, les connaissances et le 

sentiment d’auto-efficacité des professionnels de la santé. L’étude s’est déroulée sur une 

période de 32 semaines (octobre 2015 à juin 2016), au cours desquelles une séance virtuelle 

d’une durée de deux heures était offerte hebdomadairement à 131 professionnels de première 

ligne issus de diverses disciplines. Pour évaluer le niveau de connaissances et le sentiment 

d’auto-efficacité avant et après la participation au programme ECHO-ONMH, Sockalingam et al. 

(2017) ont usé de deux instruments qu’ils avaient eux-mêmes développés au sein d’un même 

questionnaire auto-administré, soit: 1) un test de connaissances comprenant 15 questions à 

choix multiples portant sur des aspects généraux liés à la santé mentale ou à la toxicomanie; et 

2) un instrument pour mesurer le sentiment d’auto-efficacité comprenant 32 questions avec une 

échelle allant de 0 (non-confiant) à 100 (très confiant). De plus, un court sondage de satisfaction 
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était distribué aux participants après chaque séance virtuelle hebdomadaire et comprenait des 

questions ouvertes portant sur l’utilité perçue du programme ECHO-ONMH et la perception de 

ses impacts sur la pratique clinique.  

Dans leurs résultats, Sockalingam et ses collaborateurs (2017) indiquaient que de l’ensemble 

des professionnels inscrits, les infirmières praticiennes constituaient le groupe professionnel le 

plus important (n = 41; 31.3 %), suivi par les travailleurs sociaux (n = 26; 19.8 %), les infirmières 

(n = 17; 13.0 %) et les médecins (n = 16; 12.2 %). En termes de participation, le nombre moyen 

de séances virtuelles participées pour un cursus de formation de 32 semaines était de 8,0 ± 8,2 

séances par professionnel (intervalle allant de 1 à 29 séances), et une moyenne de 34 

participants étaient connectés à chaque séance (nombre de participants par séance variant de 

19 à 46). 

Concernant le sondage hebdomadaire de satisfaction, Sockalingam et al. (2017) ont analysé 

thématiquement les 148 réponses collectées et indiquaient que les professionnels avaient 

rapporté différents impacts du programme ECHO-ONMH sur leur pratique dont: 1) l’ajout 

d’interventions thérapeutiques ou psychoéducatives au plan de soins de leurs patients (21,6 % 

des réponses); et 2) l’augmentation de la fréquence des évaluations de la condition mentale des 

patients à l’aide des instruments cliniques suggérés au cours de la formation (21,6 %). 

Sockalingam et al. (2017) rapportaient également que 17,6 % des participants avaient rapporté 

avoir acquis de nouvelles connaissances durant la formation et qu’ils avaient l’intention de 

poursuivre leurs apprentissages concernant les TC.  Enfin, les chercheurs mentionnaient que 

9,5 % des participants avaient rapporté avoir l’intention de partager leurs nouvelles 

connaissances avec des collègues n’ayant pas participé au programme. 

Enfin, concernant les variables cibles de l’apprentissage, Sockalingam et al. (2017) 

rapportaient une augmentation statistiquement significative du niveau de connaissances des 

participants (n = 47; p = <0.001), ainsi qu’une augmentation non-significative pour ce qui est de 

leur sentiment d’auto-efficacité (n = 47; p = 0.056), après une exposition de 32 semaines au 

programme ECHO-ONMH. Il est important de souligner que dans leurs analyses, Sockalingam 

et al. (2017) indiquaient avoir uniquement inclus les 48 participants ayant assisté à au moins 

25 % de l’ensemble des sessions du cursus de formation de 32 semaines. Les auteurs 

justifiaient ce choix méthodologique par le fait qu’ils avaient identifié le nombre de huit séances 

virtuelles comme étant « la dose minimale » [traduction libre de threshold dose] (p. 454) requise 

de participation au programme ECHO pour considérer qu’un participant ait été suffisamment 

exposé à l’intervention. 
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2.5.5.3. Appréciation critique des études empiriques recensées portant exclusivement 

sur des programmes de formation ECHO spécifiques aux TC  

Selon l’état actuel des connaissances, les constats et critiques formulées à l’endroit des études 

sur des programmes de formation ECHO en santé recensées dans les revues systématiques 

existantes (McBain et al., 2019; Zhou et al., 2016) s’appliquent également aux études menées 

sur des programmes ECHO spécifiques aux TC. En effet, d’après les résultats des cinq études 

recensées portant sur des programmes ECHO spécifiques aux TC (Chand et al., 2014; 

Komaromy et al., 2017; Komaromy et al., 2016; Mehrotra et al., 2018; Sockalingam et al., 2017) 

quant à la participation et la satisfaction, le modèle ECHO constitue un environnement 

d’apprentissage apprécié et adapté pour des professionnels qui interviennent fréquemment 

auprès de personnes ayant des TC. Par ailleurs, ces recherches sont peu nombreuses et cette 

rareté est d’autant plus accentuée en termes d’études ayant évalué plus spécifiquement les 

contributions du modèle ECHO auprès des infirmières (White et al., 2019). Des quelques 

expériences de recherche réalisées, il a surtout été question de devis QUAN de type 

observationnel, dans lesquels les données étaient collectées par l’entremise de questionnaires 

auto-administrés auprès des participants sur des périodes de suivi allant de quelques semaines 

après le début du programme jusqu’à huit mois. En termes de population étudiée, il a été 

soulevé que les cinq études recensées sur des programme ECHO spécifiques aux TC incluaient 

des participants issus d’un large éventail de groupes professionnels qui œuvrent, pour la 

plupart, dans des services de première ligne. Nous pouvons dès lors nous questionner sur le 

degré d’acceptabilité et de l’apport du modèle pour un groupe professionnel en particulier, si l’on 

considère que chaque profession possède ses particularités (p. ex., fonctions, rôles, activités 

réservées, compétences requises). 

Les résultats rapportés au sein des cinq études portant sur des programmes ECHO spécifiques 

aux TC étaient limités à la participation, la satisfaction, ainsi qu’aux perceptions des participants 

à l’égard de leur niveau de connaissances et de sentiment d’efficacité personnelle. Les 

instruments de mesure employés étaient particulièrement hétérogènes et peu validés, ce qui 

tend à compromettre la validité interne de ces études. Dans l’ensemble, les résultats rapportés 

provenaient de mesures auto-rapportées recueillies par l’entremise de questionnaires 

administrés immédiatement après chaque rencontre virtuelle ou à la fin du programme. Des 

recherches incluant des recueils de données longitudinales pourraient notamment être 

envisagées, afin d’étudier les contributions du modèle ECHO dans le domaine des TC à plus 

long terme. Par exemple, des recherches effectuées sur une période de 12 mois ou plus 
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offriraient un meilleur portrait du maintien des apprentissages des professionnels et de leur 

intégration dans la pratique (Faherty et al., 2020; McBain et al., 2019).  

Poursuivant sur ces éléments de résultats, seulement deux études recensées portant sur des 

programmes ECHO dans le domaine des TC (Mehrotra et al., 2018; Sockalingam et al., 2017) 

rapportaient une augmentation statistiquement significative du niveau de connaissances des 

professionnels exposés à la formation à l’aide de mesures objectives. En revanche, ces 

données recueillies concernant l’apprentissage portaient uniquement sur l’atteinte des objectifs 

de formation, soit des connaissances déclaratives ou procédurales, sans égard aux autres types 

de ressources internes ou externes pouvant être acquises ou mises à profit au cours de la 

formation. Qui plus est, aucune des cinq études recensées ne s’est penchée plus 

spécifiquement sur l’impact du modèle ECHO sur l’attitude des professionnels à l’égard des 

personnes ayant des TC. Tel que mis en lumière dans une section précédente du présent 

chapitre (section 2.4.), le renforcement d’une attitude positive à l’égard des personnes atteintes 

de TC constitue un aspect important de l’apprentissage et de la formation auprès des 

professionnels œuvrant auprès de cette population, notamment pour favoriser la 

reconnaissance des besoins d’apprentissage et l’ouverture au changement des pratiques 

(Garrod et al., 2020; Pinderup, 2017, 2018; Pinderup et al., 2016). 

Concernant l’étude de Sockalingam et al. (2017) plus particulièrement, celle-ci incluait 

uniquement, dans ses analyses statistiques, les participants ayant été exposé à au moins 25 % 

de l’ensemble des séances du programme. Peu justifié, ce choix pourrait être contestable à 

divers endroits. Tout d’abord, considérant la peu d’études portant sur des programmes ECHO 

avec un groupe de contrôle (ou de comparaison) et le manque de connaissances sur 

l’exposition minimale requise pour favoriser un changement sur le plan de l’apprentissage ou de 

la pratique professionnelle; il nous a paru quelque peu hâtif que de se prononcer sur cette 

fameuse « dose minimale requise ». En continuité, il est possible de se demander, d’une part, 

dans quelle mesure le sentiment d’auto-efficacité des participants exclus des analyses de 

l’étude de Sockalingam et al. (2017) a évolué au cours du temps et, d’autre part, il aurait été 

pertinent d’investiguer plus en profondeur les raisons ou les éléments qui ont eu une influence 

négative sur la participation de ces professionnels exclus. À ce titre, plusieurs études réalisées 

dans le contexte de communautés de pratique virtuelles en santé—un modèle d’apprentissage 

similaire au modèle ECHO—rapportaient des résultats favorables pour l’apprentissage et son 

intégration dans la pratique et ce, moyennant peu d’efforts de participation ou d’engagement 

des professionnels (Ikioda et al., 2014; Lygidakis et al., 2016; Mairs et al., 2013; Swift, 2014). 
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D’ailleurs, McLoughlin et al. (2018) soulignaient, dans les résultats d’une revue intégrative des 

écrits portant sur les communautés d’apprentissage virtuelles, qu’une participation effacée serait 

une étape nécessaire et transitoire pour les participants ayant moins confiance en leurs 

habiletés ou en raison d’appréhensions face à l’utilisation des technologies. 

En lien avec les impacts de programmes ECHO spécifiques aux TC sur la compétence des 

professionnels, seulement deux études rapportaient des résultats à ce niveau qui, dans 

l’ensemble, se sont avérés positifs (Mehrotra et al., 2018; Sockalingam et al., 2017). En 

revanche, ces résultats concernant la compétence des professionnels reposaient uniquement 

sur des mesures quantifiées de perceptions. Cette constatation, peu étonnante, découle du fait 

que pour l’ensemble des cinq études recensées sur des programmes ECHO spécifiques aux 

TC, l’opérationnalisation des variables étudiées découlait des définitions et types de mesure 

proposées au sein du modèle d’évaluation de programmes de formation continue en santé par  

Moore et al. (2009). Conséquemment, dans ces cinq études recensées, l’apprentissage se 

traduisait par une addition de connaissances déclaratives et procédurales, lesquelles étaient 

mesurées et définies à partir des objectifs de la formation. De son côté, la compétence était 

définie en tant que capacité des apprenants à réaliser certaines tâches ou activités 

professionnelles dans le contexte de la formation et en fonction d’objectifs pédagogiques 

préétablis. Pour sa part, la performance était étudiée sous un angle individuel et correspondait à 

la capacité des professionnels à « faire » dans leur pratique ce qu’ils ont appris au cours de la 

formation. Par exemple, dans certaines des études recensées, la performance renvoyait à la 

notion de transfert des connaissances ou encore, à l’application des connaissances dans la 

pratique. Il semble donc s’opérer, dans ces conceptions, une certaine confusion: d’abord il est 

admis que la compétence entretiendrait une relation étroite avec ce qui est de l’ordre de l’action 

visible au sens de la manifestation comportementale des apprentissages réalisés sur le plan 

cognitif, alors qu’au même moment, se dégage une nette distinction entre « compétence » et 

« pratique professionnelle » (c.-à-d. ce que les apprenants font réellement dans la pratique ou la 

performance). En effet, dans les études portant sur des programmes ECHO spécifiques aux TC, 

la compétence était étudiée à l’aide d’instruments visant à mesurer le sentiment d’auto-efficacité 

ou le sentiment de confiance à l’égard de ses propres habiletés (la compétence serait alors un 

potentiel inactivé), alors que la performance était étudiée à partir des changements perçus ou 

observés dans la pratique (c.-à-d. LA compétence « réelle »).  

Bien que des variables comme le sentiment d’auto-efficacité ou de confiance puissent être 

pertinentes pour rendre compte, dans une certaine mesure, des contributions du modèle ECHO 
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à l’apprentissage; il pourrait être intéressant que d’étudier le phénomène du développement des 

compétences et de leur mise en pratique à partir d’un autre point de vue. À cet effet, une 

perspective socioconstructiviste du concept de compétence (Jonnaert, 2009; Tardif, 2006), tel 

que nous l’avons exposé dans une section précédente du présent chapitre (cf. section 2.3.1.2.), 

pourrait ultimement contribuer au développement de nouvelles connaissances sur le modèle 

ECHO dans le domaine des TC. Par exemple, dans le contexte d’une recherche future, une 

perspective socioconstructiviste amènerait à comprendre plus en profondeur comment le 

modèle ECHO contribue au développement des compétences des infirmières—en termes de 

processus d’apprentissage—et à explorer de quelles manières les apprentissages réalisés ont 

effectivement été réinvestis dans leur pratique. De plus, une conception socioconstructiviste 

d’une compétence et du développement des compétences (Tardif, 2006) favoriserait un examen 

plus fin de la progression des apprentissages réalisés par les infirmières au cours du temps, des 

types de ressources (internes ou externes) mobilisées et des actions effectuées dans le 

contexte de situations cliniques auprès de personnes ayant des TC. 

Enfin, sur le plan méthodologique, des méthodes QUAN plus rigoureuses permettraient de 

poursuivre les travaux empiriques déjà entamés sur les impacts du modèle ECHO dans le 

domaine des TC. Par ailleurs, nous pouvons ajouter que des approches de recherche QUAL 

permettraient de mettre en lumière les facteurs ayant une influence sur le développement et la 

mise en pratique des compétences des infirmières, dans le contexte d’un programme de 

formation ECHO portant sur les TC. Par exemple, dans les deux études recensées sur des 

programmes ECHO spécifiques aux TC ayant mesuré l’évolution du sentiment d’auto-efficacité 

des professionnels (Mehrotra et al., 2018; Sockalingam et al., 2017), il aurait pu être pertinent 

de réaliser en aval des entrevues auprès des participants, afin d’expliquer davantage ou de 

mieux comprendre lesdits résultats observés quantitativement. Par ailleurs, pour étudier le 

développement des compétences des infirmières dans le contexte d’un programme ECHO, il 

importe que les futures recherches soient solidement ancrées dans des conceptions d’une 

compétence en cohérence avec la perspective infirmière; soit une vision holiste, complexe et 

transformationnelle de l’apprentissage (Axley, 2008; Charette et al., 2014; Cowan et al., 2005; 

Gonczi, 1994). À cet égard, le chapitre suivant s’attarde à la présentation de l’appareillage 

philosophique et conceptuel retenu pour mener la présente étude doctorale. 
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Chapitre 3 – Posture philosophique et cadre de référence 

 Ce chapitre, composé de deux sections principales, présente la posture philosophique 

qui a guidé les choix conceptuels et méthodologiques ayant mené à la réalisation de cette étude 

doctorale. Dans la première section, il sera question de préciser l’orientation philosophique dans 

laquelle s’inscrit la démarche de développement des connaissances en sciences infirmières de 

l’étudiante-chercheure, à savoir le « nominalisme dynamique » que se revendique Ian Hacking 

(1986, 1999, 2001a, 2002, 2007), et la dynamique de la classification des gens et de ses effets; 

une thématique centrale de l’œuvre du philosophe. Découlant de ce positionnement, la 

deuxième section vise à présenter le cadre de référence intégrateur de l’étude doctorale étayé 

et élaboré dans le contexte de l’examen général de synthèse de doctorat de l’étudiante-

chercheure et ainsi, définir plus spécifiquement ses éléments constitutifs. 

3.1. Orientation philosophique de la démarche de 
développement des connaissances en sciences infirmières 

Cette première section du chapitre troisième s’attarde à la présentation de l’orientation 

philosophique privilégiée dans le cadre de ce projet de développement des connaissances en 

sciences infirmières. En nous appuyant sur Appleton et King (2002) de même que Avenier 

(2011), nous sommes d’avis que l’explicitation de nos positionnements épistémologiques et 

ontologiques, de même que la clarification de nos intentions de recherche, contribueront à 

accroître la solidité et la cohérence de cette étude doctorale.  

Selon Piaget (1967), l’épistémologie se définit comme étant « l’étude de la constitution des 

connaissances valables » (p. 6). Avenier (2011) précise pour sa part qu’un paradigme 

épistémologique constitue un cadre global dans lequel s’articule un système « d’hypothèses 

fondatrices » (Avenier, 2011, p. 374) visant à répondre à des questions d’ordre gnoséologique, 

méthodologique et éthique. Ainsi, « l’épistémologie se préoccupe explicitement à la valeur des 

connaissances élaborées » (Avenier, 2011, p. 375) (question d’ordre éthique); mais elle invite 

également, selon Le Moigne (2010), à questionner la nature même des connaissances 

(question gnoséologique) et les méthodes entreprises pour la constituer (question 

méthodologique). De son côté, l’ontologie est une branche de la philosophie qui s’intéresse à la 

nature de la réalité ainsi qu’à la compréhension que nous pouvons en avoir (Ballard et al., 2016; 

Lalande, 2010). 
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Nous avons fait le choix d’inscrire notre démarche de développement des connaissances en 

sciences infirmières dans le « nominalisme dynamique » tel qu’il se présente chez le philosophe 

Ian Hacking (1986, 1999, 2002, 2007) et plus spécifiquement, la question de la classification des 

gens et de ses effets qui a constitué l’essence de son enquête philosophique. Cette posture a 

servi de source d’inspiration à la conceptualisation de la présente étude doctorale ainsi que de 

fil conducteur, tout au long de la recherche, en orientant les choix conceptuels et 

méthodologiques ayant mené à sa réalisation. Nous adoptons une telle posture car, au contraire 

d’autres paradigmes épistémologiques reposant sur des hypothèses fondatrices ontologiques 

réaliste ou relativiste plus radicales (Avenier, 2011), Ian Hacking se préoccupe, dans une 

logique récursive, à la manière dont les pratiques de dénomination—les classifications—

interagissent avec le monde et quelle conception nous en avons.  

En s’inscrivant dans une telle « ontologie historique et sociale » (Mourey, 2021, p. 148), toutes 

sortes d’hypothèses de travail et de méthodes de recherche peuvent être admissibles, ce qui, 

selon Avenier (2011), permet d’étudier des phénomènes propres à l’expérience humaine à partir 

« d’un plus grand éventail » (p. 382) théorique, conceptuel ou méthodologique. D’ailleurs, selon 

Risjord (2010), cette attitude dialogique et pluraliste à l’égard des savoirs disciplinaires constitue 

une caractéristique spécifique de l’épistémologie infirmière. Ainsi, dans le cadre de cette étude 

doctorale, la philosophie de Ian Hacking (1986, 1999, 2002, 2007) nous permettait de 

comprendre les contributions d’un programme de formation continue virtuel sur les troubles 

concomitants (TC) au développement des compétences des infirmières en y apportant un 

éclairage nouveau et, en ce sens, contribuer à l’avancement des connaissances en sciences 

infirmières (Sandberg et Alvesson, 2011). 

3.1.1. Présentation du philosophe Ian Hacking et de son œuvre  

Ian Hacking, né en 1936 à Vancouver en Colombie-Britannique au Canada, est un philosophe 

ayant reçu une formation initiale en mathématiques et obtenu un doctorat en sciences morales à 

l’Université de Cambridge aux États-Unis. Éminent Professeur à l'Institute for the History and 

Philosophy of Science and Technology de l’Université de Toronto au Canada depuis 1982, 

Hacking enseigna aussi la philosophie des sciences dans de nombreuses universités 

prestigieuses en Amérique du Nord et à l’étranger, notamment aux universités de Cambridge, 

Oxford, Princeton et Stanford aux États-Unis et plus récemment, au Collège de France où il fût 

titulaire de la chaire de Philosophie et histoire des concepts scientifiques de 2000 à 2006.  
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Dans son ouvrage Historical Ontology (2002) qui constitue un recueil de textes produits entre 

1973 et 2002, le philosophe Ian Hacking explique le cheminement et les sources d’inspiration de 

sa pensée où il souligne l’importante influence de Michel Foucault pour féconder sa réflexion et 

élaborer sa compréhension des expériences humaines et sociales selon une méthode 

archéologique18. Hacking (2002) se distingue pour sa part par une philosophie qu’il qualifie de 

« nominalisme dynamique » [traduction libre de dynamic nominalism] ou de « réalisme 

dialectique » [traduction libre de dialectical realism]: 

Je me considère comme un « nominaliste dynamique » intéressé par la manière dont 
nos pratiques de dénomination interagissent avec les choses que nous nommons—mais 
je pourrais tout aussi bien être qualifié de réaliste dialectique, préoccupé par les 
interactions entre ce qui est (et ce qui vient au monde) et les conceptions que nous en 
avons.  [traduction libre] (p. 2) 

Les réflexions foisonnantes de Hacking, au fil de son œuvre, auront apporté des contributions 

significatives dans différents domaines dont l’épistémologie des sciences, la logique et les styles 

de raisonnement dans les sciences, la théorie statistique, la philosophie du langage ainsi que la 

philosophie et l’histoire de la psychiatrie (Mourey, 2021). Bien que les écrits du philosophe 

demeurent à ce jour peu connus en sciences infirmières, d’autres chercheurs en sciences de 

l’éducation et de la gestion, ou encore dans le domaine des méthodes de recherche mixtes, s’en 

sont fortement inspirés au cours de leurs recherches (Davis, 2008; Doyle et al., 2009; Mourey, 

2021; Pluye et al., 2018). 

3.1.2. La classification des gens et les « effets de boucle » selon 
Ian Hacking 

À l’instar d’autres philosophes contemporains, Hacking tente d’abolir les frontières traditionnelles 

établies entre les sciences naturelles et les sciences sociales. Dans son ouvrage intitulé « The 

Social Construction of What? » (1999), Hacking examine le sujet de la construction sociale et 

donne un aperçu équilibré des vifs débats, parfois appelés « les guerres de la science », 

opposants les réalistes et les constructionnistes19 (ou socioconstructivistes) sur la question de 

 
 
18 Hacking (2002) précise que son approche d’analyse philosophique s’inspire d’une méthode 

archéologique en ce sens qu’il s’intéresse, d’un point de vue historique, à l’étude des conditions et des 

processus de production de nouveaux énoncés, concepts ou idées. 
19 Ian Hacking (1999) préfère l’appellation « constructionnisme » à celle de « constructivisme », car ce 

dernier terme peut faire l’objet d’une confusion avec une approche employée en mathématique qui est 

« largement sans rapport avec son emploi en sciences sociales » (p. 49). 
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ce que l’on tient pour réel. Si le philosophe ne prétend pas résoudre à jamais l’antinomie 

naturel-construit, celui-ci s’efforcera toutefois de clarifier les « points d’achoppement » 

[traduction libre de Sticking points] (Hacking, 1999, p. 38) ou de dissonance entre les positions 

des deux camps, en recherchant leurs fondements philosophiques et en mettant en évidence 

leurs dynamiques et contradictions. 

Ainsi, au cours de son analyse philosophique, Hacking (1999) soutient la thèse selon laquelle 

les connaissances produites au sein des sciences naturelles, autant que celles issues des 

sciences humaines ou sociales, sont le produit de l’activité humaine. Néanmoins, le philosophe 

érige sa pensée en proclamant que ces deux sciences appartiennent à des logiques fortement 

distinctes. Dans le premier cas, Hacking décrit les phénomènes naturels comme étant statiques 

et n’ayant aucune potentialité interactive après leur création en laboratoire. Leurs possibilités de 

changement étant contraintes par le monde physique, Hacking (1999, 2001) indique que ces 

objets des sciences naturelles sont de « genre indifférent » [traduction de indifferent kind]. Dans 

le deuxième cas, Hacking (1999, 2001) met en évidence le fait que les phénomènes humains et 

sociaux, eux, sont dynamiques ou de « genre mixte ou interactif » [traduction de mixed kind or 

interactive kind]. 

Pour exemplifier cette labilité caractérielle des objets des sciences humaines et sociales, 

Hacking pose un regard plus fin sur la dynamique du rapport réciproque entre les classes et les 

personnes qui les composent. En cela, Ian Hacking (2005) s’intéresse à la diversité des 

interactions entre les personnes, à la manière dont elles sont classifiées, et comment ces 

personnes changent en retour les classifications dont elles font l’objet. Cette dynamique, qu’il 

énonce comme étant la classification des gens et ses effets, constituera d’ailleurs l’essence de 

son œuvre philosophique. 

L’émergence des classes, d’après Hacking (2005), sont des formes de catégorisations 

abstraites produites par les sciences de l’Homme qui « façonnent des espèces » (p. 387) de 

gens dans le monde culturel que nous habitons. Chez Hacking (1986, 1999, 2002), la 

psychiatrie a constitué, dans un premier temps, un terrain de prédilection pour le développement 

de ses thèses. Hacking (1999, 2005) s’appuie notamment sur des exemples concrets tels que 

les abus commis sur les enfants, les personnalités multiples ou l’autisme pour mettre à l’épreuve 

ses hypothèses et nourrir sa réflexion ontologique. Puis, ses analyses se sont étayées par 

d’autres études de cas allant au-delà des classifications médicales dont la notion de race qui 

« subdivise l’espèce humaine » (Hacking, 2005, p. 394) en catégories stéréotypées selon le 

critère apparent de la couleur de la peau, la notion de l’obésité et l’introduction de l’indice de 
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masse corporelle et de ses critères précis du surpoids, les religions ou encore, « le seuil de 

pauvreté qui donne une nouvelle classe, celle des gens qui vivent en dessous d’un seuil 

généralement admis » (Hacking, 2005, p. 386). 

D’après Hacking (2005), une classification tels que « le nom d’une maladie, d’un genre de 

comportement et d’une espèce de gens qui souffrent » (p. 386), avec l’énoncé formel de ses 

critères d’application, sont définis par des comités d’experts, des institutions ou des sociétés qui, 

à l’issu de faits établis et de théories admises, décident des nomenclatures à privilégier pour 

désigner un phénomène humain ou social particulier. Ainsi, la classification et le nom qui lui est 

attribué sont véhiculés au sein de la langue courante et s’articulent aisément dans le discours 

ordinaire d’un espace-temps donné (Hacking, 2005). Hacking (2005) désigne les classifications 

comme étant des « caractérisations ou des types de gens dont les sciences ont traité comme 

des genres dont on peut avoir une connaissance exacte » (p. 396). Le criminel, les pauvres, le 

génie, l’obèse et l’enfant victime d’abus sexuels sont des exemples éloquents rapportés par le 

philosophe. 

Hacking (2002) précise que l’émergence d’une nouvelle classification n’est pas la 

reconnaissance d’une classe de gens qui existait jadis et qui serait alors découverte par des 

institutions ou des chercheurs. En effet, pour Hacking (2002), l’introduction d’une classe de gens 

et les personnes qui la composent—la dynamique des classifications humaines—émergent 

conjointement. Le philosophe indique en ce sens qu’émergent selon un processus historique 

des idées, des classes, des concepts et des nomenclatures, mais également des catégories de 

gens qui affectent les gens classifiés, leurs comportements et leurs manières de faire 

l’expérience du monde. D’ailleurs, Hacking (2002) revendique le fait que les classifications 

renvoient à des représentations socio-culturelles qui ne sont « rien d’autre que des mots dans 

leurs lieux d’usage » [traduction libre] (p. 17). C’est le sens accordé à l’ontologie historique 

professée chez Ian Hacking (2002), laquelle constitue d’ailleurs la singularité de son approche 

philosophique. 

Puisque dans le domaine des sciences humaines et sociales, les classifications des gens 

élaborées sont de « genre mixte ou interactif » [traduction de mixed kind or interactive kind], 

Hacking (1999, 2001) soutient l’idée que ces classifications sont en interaction avec les 

individus et les comportements classifiés. Il s’agit d’une relation réciproque et dynamique car, 

d’après Hacking (1986, 1999), l’émergence d’une nouvelle classification de gens peut affecter 

les gens classifiés et éventuellement les transformer. Toutefois, cette relation n’est pas à sens 

unique: l’évolution des comportements des individus classifiés, leur façon de percevoir ou de 
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concevoir le monde peuvent parfois amener à modifier les classifications initialement édifiées. 

C’est ce que le philosophe désigne comme étant des « effets de boucle » [traduction de looping 

effects] (Hacking, 1999, 2001a) ou un cycle de changements qui s’opère à deux niveaux. D’une 

part, il y a la production d’une classe de gens qui peut avoir un effet sur les personnes 

classifiées qui adapteront ou changeront leur compréhension de soi et leurs comportements en 

raison des critères établies par la classe dont ils font partie. D’autre part, il est possible que ces 

personnes classifiées évoluent et se développent d’une manière qui leur est propre; réagissant 

de manière réflexive aux classifications, car elles ne répondent plus aux critères de la 

classification. D’après Mourey (2021), un élément important des « effets de boucle » chez 

Hacking est la révision des critères ou des régularités associées à la classification, non pas 

parce que les connaissances dont nous disposions étaient faussées, mais bien parce que les 

personnes classifiées sont des « cibles mouvantes » [traduction libre de moving targets] 

(Hacking, 2007, p. 285) qui peuvent « elles-mêmes évoluer ou subir des mutations à l’intérieur 

d’un cadre socio-spatio-temporel » (Hacking, 2005, p. 386). 

Cette dynamique des « effets de boucle » illustre le nominalisme dynamique proclamé chez Ian 

Hacking où l’émergence d’une classification est une construction sociale produisant de 

nouvelles expériences et représentations du monde. C’est d’ailleurs le particularisme de la 

philosophie dont se revendique Ian Hacking en ce qu’elle constitue un « nominalisme en action  

qui se distingue d’autres formes de nominalisme plus statiques » (Mourey, 2021, p. 153). Dans 

la pensée de Hacking (1986, 1999), créer de nouvelles classifications modifie l’espace de 

possibilités des individus dans le sens où ces classifications sont à l’origine de nombreuses 

contraintes physiques, de normes sociopolitiques ou d’occasions; affectant de ce fait notre 

manière de nous conceptualiser et réaliser comme sujet. Toutefois, la philosophie de Ian 

Hacking (1986, 1999) ne suscite pas uniquement « des comportements de conformité ou de 

normalisation » (Mourey, 2021, p. 154), mais laisse, dans sa philosophie, une grande place au 

libre choix des individus qui, par des « effets de boucle », peuvent occasionnellement évoluer et 

agir d’une manière qui leur est propre. 

En somme, le philosophe Ian Hacking (2005) dirige notre attention sur « les classifications des 

gens, l’effet qu’elles ont sur eux, sur nous, sur vous et moi […] et les transformations que nous, 

qui entrons dans des classifications, nous faisons subir en retour à ces classifications » (p. 385). 

L’originalité de ses travaux offrait, à cet égard, une perspective philosophique intéressante et 

riche d’inspiration pour concevoir et réaliser la présente étude doctorale. À ce titre, la section qui 

suit vise à présenter les principaux ancrages conceptuels de l’étude doctorale et à expliciter, par 
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la même occasion, l’apport de Ian Hacking et sa conception de la dynamique de la classification 

et des « effets de boucle » pour penser et étudier les contributions d’un programme de formation 

continue virtuel sur les TC au développement des compétences des infirmières qui y participent. 

3.2. Le cadre de référence 

3.2.1. Les ancrages conceptuels de l’étude doctorale 

Cette section vise à décrire les deux sources d’ancrages conceptuels de la présente étude 

doctorale, à savoir le modèle conceptuel de Moore et al. (2009) portant sur la planification et 

l’évaluation des programmes de formation continue en santé ainsi que la conception d’une 

compétence et du développement des compétences selon Tardif (2006) dans le domaine des 

sciences de l’éducation. 

 
3.2.1.1. Une conception développementale de l’apprentissage et des contributions 

potentielles de la formation professionnelle continue issue des sciences de la santé 

3.2.1.1.1. Présentation du modèle conceptuel de Moore et al. (2009) dans le domaine de 

la formation professionnelle continue en santé 

Issu des sciences médicales, le modèle conceptuel de Moore et al. (2009) propose une 

représentation générale, sous la forme de niveaux, pour guider la planification et l’évaluation de 

programmes de formation professionnelle continue en santé. Il est à noter que le modèle Moore 

et al. (2009) prend ancrage sur les travaux de Miller (1990) qui distinguait, pour envisager le 

mouvement progressif du participant en situation de formation professionnelle continue, trois 

concepts principaux de l’évaluation: 1) les habiletés; 2) la compétence; et 3) la performance 

clinique. D’après Miller (1990), ce mouvement passe de l’apprentissage à la pratique, ou du 

« cognitif » au « comportemental ». Le modèle de Moore et al. (2009) part ainsi du présupposé 

selon lequel l’apprentissage résulte de « l’acquisition et la création de différentes formes de 

connaissances20 qui, par des processus cognitifs complexes, permettent le développement de 

 
 
20 Nous utilisons le terme « connaissances » lorsque nous faisons référence aux « éléments constitutifs 

du patrimoine cognitif du sujet » (Jonnaert, 2009, p. 68). Les connaissances sont en ce sens toujours 

propres à une personne; elles sont construites et emmagasinées dans son répertoire cognitif (ses 

représentations et ses conceptions). Pour sa part, le vocable « savoirs » est employé lorsque nous 

évoquons des savoirs élaborés et définis au sein des disciples scientifiques. Il s’agit plus précisément de 

savoirs codifiés, puisque ces derniers sont culturellement et socialement déterminés (Jonnaert, 2009). 
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nouvelles habiletés chez un participant » [traduction libre] (p. 1). C’est donc en participant à des 

activités de formation continue que les professionnels de la santé sont amenés à acquérir de 

nouveaux comportements qui, une fois mises en application de manière compétente, peuvent 

conduire à des changements dans la pratique et contribuer, ultimement, à l’amélioration de la 

santé des patients et des communautés. Globalement, le modèle de Moore et al. (2009) permet 

de configurer le déroulement typique de programmes de formation continue en santé par une 

structuration d’étapes distinctes qui se succèdent; définissant par la même occasion les 

contributions généralement attendues de la formation continue ou les « effets escomptés » 

[traduction libre de desired outcomes] (p. 2) auprès des participants, des patients et des 

communautés. 

Moore et al. (2009) définissent la formation continue dans le domaine de la santé en tant qu’un 

ensemble d’activités éducatives visant à soutenir l’apprentissage et à améliorer les pratiques 

cliniques. Nous avons retracé que, au sein du modèle de Moore et al. (2009), l’utilisation du 

terme « continue » convoque, au moins, à trois significations: 1) l’une précisant que les activités 

de programmes de formation continue se déploient aux termes de la formation initiale formelle 

(les programmes d’entrée à la profession); 2) une autre conceptualisant la formation en tant 

qu’un continuum allant de l’apprentissage à la pratique et dans lequel le soutien éducatif vise à 

faire progresser les participants d’un stade initial d’apprentissage vers une capacité à exercer de 

nouvelles habiletés en contexte réel de soins; et 3) une dernière rappelant que la formation 

professionnelle continue est un moyen pour les professionnels de la santé de s’engager dans un 

processus de renouvellement continu de leurs apprentissages, lequel s’échelonne « tout au long 

de la vie professionnelle » [traduction libre de life-long learning] (Moore et al., 2009, p. 2). 

S’appuyant sur les résultats de recherches empiriques, Moore et al. (2009) suggèrent que la 

formation professionnelle continue doit prévoir des méthodes actives, incluant des activités de 

rétroaction, de mises en situation ainsi que des espaces d’interactions entre les participants qui, 

une fois combinées entre elles, seraient plus efficaces pour soutenir l’apprentissage.  

En prenant pour objets d’investigation la participation, la satisfaction, l’apprentissage, la 

compétence, la performance, la santé des patients et enfin, la santé des communautés, Moore 

et al. (2009) postulent que l’évaluation de programmes de formation continue est considérée 

« idéale » (p. 1) dans la mesure où sont pris en compte et rapportés empiriquement ces sept 

niveaux de variable ou « d’effets escomptés » [traduction libre de desired outcomes] (p. 2). 

Nous nous attardons maintenant plus spécifiquement aux cinq premiers niveaux 

susmentionnés, lesquels concernent spécifiquement les professionnels de la santé.  
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Les deux premiers niveaux, soit la participation et la satisfaction, sont d’après Moore et al. 

(2009) indispensables afin qu’un participant soit en mesure de réaliser de nouveaux 

apprentissages en contexte de formation professionnelle continue. À la suite d’une réaction 

favorable à un programme de formation, le troisième niveau, celui de l’apprentissage, renvoie 

au domaine cognitif de l’apprenant et se résume en une collection, voire une addition de 

connaissances qui prennent appui sur des savoirs experts définis par les objectifs de la 

formation. À ce titre, Moore et al. (2009) indiquent que les participants acquerront, dans un 

premier temps, des connaissances déclaratives, décrites comme le fait de « savoir quoi » 

[traduction libre de knows what] (p. 2) et dans un deuxième temps, ces derniers pourront 

acquérir des connaissances procédurales. Chez Moore et al. (2009), les connaissances 

procédurales sont décrites comme étant le fait de « savoir comment faire » [traduction libre de 

knows how] (p. 2). De plus, Moore et al. (2009) mentionnent que ce n’est qu’une fois ces 

connaissances déclaratives et procédurales acquises que le participant pourrait être en mesure 

d’atteindre les deux niveaux subséquents, à savoir la compétence et la performance.  

Selon Moore et al. (2009), la compétence représente « la mesure dans laquelle les participants 

peuvent démontrer, dans un contexte éducatif, comment faire ce que la formation continue avait 

prévu qu’il soit capable de faire » [traduction libre] (p. 2). De son côté, la performance est définie 

en tant que « la mesure dans laquelle les participants peuvent faire ce que la formation continue 

avait prévu qu’ils soient capables de faire dans leur pratique » [traduction libre] (Moore et al., 

2009, p. 2). À ces niveaux, l’accent est mis sur le comportement des apprenants ou la 

manifestation visible d’un apprentissage réussi: la compétence n’est donc pas un apprentissage 

mais bien un comportement. De plus, ce qui distingue la compétence de la performance se 

limite à son contexte de déploiement: la première étant une démonstration dans un 

environnement de formation alors que pour la deuxième, il s’agit de comportements manifestés 

dans le contexte de la pratique professionnelle. 

Chez Moore et al. (2009), les objectifs préétablis d’une formation professionnelle continue sont 

d’une importance particulière: ils correspondent aux standards appelés « résultats escomptés » 

[traduction libre de desired outcomes] (p. 2) pour évaluer de manière rigoureuse chacun desdits 

niveaux. L’approche qui nous est présentée repose entièrement sur des méthodes prescriptives 

et comparatives, sous la forme de degré d’atteinte: les résultats attendus ou « ce qui devrait 

être » [traduction libre de what should be] (Moore et al., 2009, p. 12) sont contrastés avec les 

résultats observés ou « ce qui est réellement » [traduction libre de what is] (p. 12). L’évaluation 

de « LA » compétence repose alors sur deux catégories de mesures, à savoir des données 
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dites objectives (observation réelle) ou bien, par opposition, des données qualifiées de 

subjectives (mesure de perceptions telles que le sentiment d’auto-efficacité).  

3.2.1.1.2. Synthèse et appréciation critique du modèle conceptuel de Moore et al. (2009) 

En résumé, dans le modèle conceptuel de Moore et al. (2009), une représentation en cinq 
niveaux faisant référence aux professionnels de la santé est proposée et s’énonce en termes 

de degrés de réalisation dans une logique de « standards » à atteindre (Yorke, 2003). Ces 

niveaux permettent de fixer de manière précise les objectifs encourus dans le cadre de la 

formation professionnelle continue, ce qui a l’avantage de faciliter la cohérence ou l’arrimage 

entre les apprentissages ciblés par la formation et l’évolution parcourue par les participants 

(Boyer, 2013; Tardif, 1993, 2004). Pour constituer ces niveaux, nous pouvons affirmer sans trop 

de risque que Moore et al. (2009) semblent avoir tenté une modélisation de type 

développementale de la progression cognitive et comportementale des professionnels de la 

santé dans un contexte de formation continue.  

De manière générale, les modèles caractérisés par une conception développementale 

s’appuient sur la référence « des travaux piagétiens relatifs au développement psychologique de 

l’enfant » (Lefeuvre et al., 2009, p. 278). Cette perspective part du postulat que les 

connaissances et les pratiques des personnes évoluent de manière progressive et 

chronologique (Bee et Boyd, 2017). Le mouvement progressif que traverse une personne est 

donc caractérisé par divers changements sur le plan individuel et ce, autant au niveau de ses 

comportements que de ses pensées, de ses jugements ou de sa façon d’agir (Uwamariya et 

Mukamurera, 2005). Lefeuvre et al. (2009) estiment qu’une perspective développementale 

aurait « l’avantage de proposer des modèles généraux de l’évolution [des professionnels]; ces 

modèles pouvant servir de repères pour comprendre et expliquer les processus de 

[développement] » (p. 278).  

À l’inverse, une limite attenante au modèle de Moore et al. (2009) est que l’on assume, en 

raison de cette configuration développementale sous la forme de tendances centrales ou 

d’attributs communs, une trajectoire unique et conforme aux niveaux préétablis. D’ailleurs, il est 

possible de tracer un parallèle entre les niveaux de « résultats escomptés » [traduction libre de 

desired outcomes] (p. 2) de la formation continue proposés par Moore et al. (2009) avec ce que 

le philosophe Ian Hacking (1999) définie comme étant des formes de classifications auxquelles 

sont attribuées des critères d’application définis par des consensus d’experts. Toujours selon 

Hacking (1999), ces classifications forment des classes de gens—les participants de 
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programmes de formation continue en santé—et précisent de quelles manières ces personnes 

classifiées devraient se comporter et réagir à l’égard de l’expérience qu’ils font de la formation 

en termes de participation, de satisfaction, d’apprentissage, de compétence et de performance. 

Il résulte alors que la singularité des parcours de développement des personnes est 

foncièrement estompée, voire absente (Gosselin et al., 2014). En corolaire, Lefeuvre et al. 

(2009) indiquaient que de tels modèles de l’apprentissage valorisent une représentation des 

participants en tant que « sujets épistémiques qui se développent indépendamment des 

évolutions de leur environnement » (p. 278). Boutin (1999), dans le domaine de l’andragogie, 

soutient que les modèles soumis à une conception de type développemental ont tendance à 

minimiser les dimensions contextuelles au détriment d’une vision explicative et simpliste de 

l’évolution individuelle. Cet argument semble également partagé par d’autres auteurs dans le 

champ de la formation professionnelle (Le Boterf, 2015; Munroe et al., 2008; Straus et al., 

2009).  

En continuité, en étudiant les principaux postulats du modèle de Moore et al. (2009), il semble 

que la définition du concept et de l’évaluation de « LA » compétence semble s’enraciner dans 

une approche pédagogique par objectifs fortement associée au courant béhavioriste (cf. section 

2.3.1.1.). En effet, chez Moore et al. (2009), la conception de « LA » compétence mise de 

l’avant renvoie à une manifestation comportementale, dans un environnement contrôlé, d’une 

acquisition cumulative de connaissances déclaratives et procédurales établies selon les 

objectifs de la formation. Il va sans dire que dans ce modèle, la vision prônée par ses 

concepteurs tend à réduire l’aspect systémique et complexe d’une compétence, tout comme le 

rôle actif de la personne qui développe ses compétences d’une manière qui lui est propre. De 

plus, il est possible de constater que la notion de compétence selon Moore et al. (2009) 

comporte une possibilité de développement très limitée, puisque celles-ci doivent être acquises 

au terme des activités d’un programme de formation professionnelle continue. Insistons 

d’ailleurs sur le fait chez Moore et al. (2009), la notion de compétence est toujours employée au 

singulier, au sens d’une qualification professionnelle: on est donc compétent ou on ne l’est pas.  

D’un regard sémantique, Jonnaert (2009) souligne qu’une telle vision de la compétence tiendrait 

ses origines dans le champ des sciences du travail qui, depuis une cinquantaine d’années, ont 

prôné la notion de « qualification ». Dans ce courant des sciences du travail, la qualification était 

définie comme « l’ensemble des capacités et des connaissances socialement définies et 

requises pour réaliser un travail déterminé » (Jonnaert, 2009, p. 13). Jonnaert (2009) et Le 

Boterf (2015) soutiennent qu’une telle conception de la compétence est instrumentaliste et 
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qu’elle s’inscrit en continuité avec une vision taylorienne du travail: la compétence est définie a 

priori par une somme de qualités et se réduisait à décrire ce que doit détenir une personne pour 

exercer correctement sa profession. 

Poursuivant sur ces aspects sémantiques, rappelons brièvement que chez Moore et al. (2009), 

ce qui différencie la compétence de la performance concerne, dans le premier cas, une 

démonstration en contexte de formation alors que dans le deuxième, il est question du contexte 

réel de pratique. Jonnaert (2009) mentionnait à cet égard que l’utilisation des concepts de 

compétence et de performance en tandem serait le prolongement des définitions proposées par 

les linguistes. Pour ces derniers, la compétence se résumait à un « potentiel individuel non-

activé » (p. 23) qui pourrait, au moyen de la performance, être actualisé en situation réelle. Des 

auteurs en sciences de l’éducation ont d’ailleurs formulé plusieurs critiques à l’endroit de cette 

utilisation en tandem qui aurait le désavantage de réduire la compétence aux caractéristiques 

observables de la performance (Jonnaert, 2009; Jonnaert et al., 2004; Tardif, 2006; Wittorski, 

1998). 

En somme, le modèle de Moore et al. (2009) constitue un appareillage conceptuel pertinent 

pour étayer et documenter, sous la forme d’une représentation générale, les contributions 

potentielles ou « escomptées » de la formation professionnelle continue qui, dans le cadre cette 

étude doctorale, se traduisait par la participation des infirmières à un programme de formation 

continue virtuel sur les TC développé à partir du modèle Extension for Community Healthcare 

Outcomes (ECHO©). Néanmoins, puisque nous nous intéressions plus spécifiquement au 

développement des compétences des infirmières exposées à un tel environnement 

d’apprentissage virtuel, il s’avérait nécessaire d’examiner le concept de compétence à partir 

d’une conception qui, en harmonie avec la perspective infirmière (Pepin, Ducharme, et al., 2017; 

Pepin et al., 2015), allait nous permettre d’accéder—au-delà des cinq niveaux de variable à 

investiguer auprès des professionnels de la santé proposés par Moore et al. (2009) —aux 

dimensions singulières du développement des compétences, dans le contexte particulier de la 

pratique infirmière auprès de personnes atteintes de TC. Nous nous sommes ainsi retournés du 

côté des sciences de l’éducation qui, à partir d’une conception socioconstructiviste, proposent 

une définition d’une compétence qui tient compte du rôle actif de l’apprenant qui, en interaction 

continu avec son environnement, développe ses compétences d’une manière qui lui est propre. 
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3.2.1.2. Une conception socioconstructiviste d’une compétence et du développement des 

compétences issue des sciences de l’éducation 

En cohérence avec la conception socioconstructiviste d’une compétence privilégiée au sein du 

courant francophone des sciences de l’éducation ainsi qu’en sciences infirmières (cf. section 

2.3.1.2.), nous présentons désormais la définition des concepts de compétence et de celui du 

développement des compétences ayant guidé la présente étude doctorale. Ainsi, au cours des 

paragraphes suivants, nous esquissons d’abord un portrait résumé du cadre proposé par 

Jacques Tardif (2006), en présentant sa vision du concept de compétence et de ses caractères 

définitoires. Par la suite, nous décrivons plus spécifiquement les concepts intimement liés de 

l’apprentissage et du développement de compétences. En définitive, nous abordons la question 

de l’évaluation des compétences selon Tardif (2006). 

3.2.1.2.1. Jacques Tardif (2006) et le concept de compétence 

Dans son ouvrage intitulé « L’évaluation des compétences: documenter le parcours de 

développement », Jacques Tardif (2006) propose un cadre de référence portant sur l’évaluation 

des apprentissages en milieu scolaire qui repose sur une « logique du développement des 

compétences […] » (p. 3). Dans ce cadre, Tardif (2006) propose une vision holiste et 

systémique du concept de compétence. Est alors soutenu que la compétence ne comprend pas 

seulement « un type de connaissances ou quelques connaissances » (Tardif, 2006, p. 19) et ne 

représente pas non plus une tâche particulière. Tardif (2006) souligne la nature holistique et 

intégrative de toute compétence. Plus précisément, Tardif (2006) définit la compétence en tant 

que « savoir-agir complexe prenant appui sur la mobilisation et la combinaison efficaces 
d’une variété de ressources internes et externes à l’intérieur d’une famille de situations » 

(p. 22). Étudions plus en détail cette définition. 

Définie en tant que savoir-agir, Tardif (2006) considère tout d’abord que la compétence est 

nécessairement de l’ordre de l’action. Dans sa définition, Tardif (2006) délaisse l’idée de 

« systèmes de connaissances » (p. 19), propre au domaine cognitif, qui tend à limiter la variété 

des composantes sur lesquelles une compétence peut reposer. Il privilégiera ainsi l’utilisation du 

vocable « ressources ». Ce choix sémantique offre selon Tardif (2006) un sens plus englobant, 

puisqu’il permet de considérer sans discrimination, et au-delà des connaissances déclaratives et 

procédurales, les dimensions sociales, affectives et expérientielles qui sont attenantes à toute 

compétence (Allal, 2002). Les ressources sont dites internes, en ce sens qu’elles correspondent 

aux bagages d’expériences, aux savoirs, aux savoir-être ou aux savoir-faire acquis au fil du 
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temps qu’une personne détient; bref tout ce qu’elle a en mémoire (Poumay et al., 2017). Puis, 

ces ressources peuvent aussi être externes (p. ex., matérielles, humaines ou financières), 

puisque l’on considère qu’elles font partie de l’environnement de la personne.  

Dans cette définition, Tardif (2006) introduit l’idée de la mobilisation et de la combinaison, 

lesquelles soulignent sans équivoque le caractère dynamique de la compétence. Chez Tardif 

(2006), le recours à la mobilisation et la combinaison signifie qu’au moment de sa mise en 

œuvre, une compétence nécessitera un nouvel amalgame d’une variété de ressources. Ce 

nouvel agencement est selon Tardif (2006) « multiforme et multiréférenciée » (p. 24), puisqu’à 

chaque situation rencontrée sont pris en considération une multitude d’éléments en 

concomitance. En ce sens, lorsqu’elle est déployée, une compétence implique une démarche 

heuristique: « l’unicité de chaque situation faisant appel à un savoir-agir élimine la possibilité 

que ce dernier soit automatisé comme dans le cas des savoir-faire et qu’il soit exercé en dehors 

d’u contexte » (Tardif, 2006, p.24). 

Découle de ces derniers postulats l’idée de famille de situations qui, chez Tardif (2006), fait 

partie intégrante du concept de compétence. S’inspirant du concept de « situations-problèmes » 

chez Roegiers (2001, p. 66) et des écrits de Le Boterf (1994, 2002) soulignant l’inséparabilité 

entre toute compétence et son contexte de mise en œuvre, Tardif (2006) soutient que les 

situations—et donc les contextes—sont à la fois déclencheur et cadre de l’action. Étant de 

natures variées au sein d’une même famille, les situations imposent à chaque mise en œuvre 

une finalité particulière: elles orientent les ressources qui devront être mobilisées et combinées. 

Pour Tardif (2006), l’unicité des situations reflète la nature holiste de toute compétence: une 

compétence peut donner lieu à une vaste étendue d’actions qu’il serait impossible de 

circonscrire et formaliser de manière définitive. Concernant cette dernière remarque, nous 

pouvons également préciser qu’une compétence ne correspond pas à une action ou à une 

tâche particulière: les actions sont mises œuvre par l’intermédiaire d’une compétence et leur 

efficacité constitue une « retombée nécessaire et incontournable » (Tardif, 2006, p. 19). 

3.2.1.2.2. Les caractères d’une compétence selon Tardif (2006) 

Tardif (2006) indique que la compétence possède cinq caractères: 1) intégrateur; 2) 

combinatoire; 3) développemental; 4) contextuel; et 5) évolutif. En définissant ces caractères, 

nous pourrons alors mieux comprendre ce qui justifie, chez Tardif (2006), l’utilisation explicite du 

qualificatif « complexe » au savoir-agir. Tout d’abord, concernant le caractère intégrateur, 
Tardif (2006) stipule que la personne aura recours à des ressources très variées lors du 
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déploiement circonstanciel d’une compétence. Par conséquent, la mobilisation et la 

combinaison d’un réseau intégré « d’expédients » (Tardif, 2006, p. 21) relevant de divers 

domaines peut engendrer un nombre infini d’agencements; delà transparaît déjà un premier 

élément de complexité du savoir-agir.  

De son côté, le caractère combinatoire souligne que les ressources internes et externes sont 

placées en interaction en fonction de la représentation que l’individu se fait d’une situation; 

représentation unique qui découle d’un processus de construction de sens éminemment 

subjectif. De plus, le fait de tenir compte de ces différentiations individuelles dans la définition de 

la compétence revient à reconnaître les multiples orchestrations possibles lors de son 

déploiement qui, encore une fois, fait référence à la complexité inhérente des processus 

pouvant être impliqués (Poumay et al., 2017).  

Pour sa part, le caractère développemental renvoie au fait que la compétence n’est pas un 

acquis et en ce sens, « son développement débute dès la première année de formation et se 

poursuit dans la pratique professionnelle » (Tardif, 2006, p. 30)21. Ce développement continu de 

la compétence témoigne que les apprentissages pouvant être réalisés dans le cadre d’une 

compétence sont extrêmement nombreux et ne seront jamais achevés. Ainsi, la maîtrise 

progressive d’une compétence s’étale dans le temps « dans une logique de complexification 

croissante » (Tardif, 2006, p. 30).  

Le caractère contextuel, quant à lui, précise qu’au moment de la mise en œuvre d’un savoir-

agir complexe concourent une situation et une finalité particulière. Une mise en œuvre renvoie 

ainsi à l’action dans une situation spécifique, laquelle est toujours orientée et finalisée par une 

intention. Un tel postulat souligne le fait que la finalisation d’une compétence dépend largement 

du contexte, notamment en contraignant le choix des ressources mobilisées et combinées de 

manière complémentaire, synergique et efficace (Boyer, 2013).  

Enfin, Tardif (2006) conçoit que la compétence évolue selon les avancées scientifiques, selon la 

mouvance des contextes sociaux ou encore selon les transformations et la complexification des 

situations de travail. En fait, chez Tardif (2006), le caractère évolutif de la compétence 

constitue une caractéristique assurant sa pérennité. En effet, la compétence « permet à 

l’individu d’offrir une réponse adaptée dans une multitudes de situations inédites » 

 
 
21 Il est bon de savoir que Tardif (2006) a été influencé par les travaux de la théoricienne Patricia Benner 

(1982, 2000) portant sur les stades de développement de la compétence infirmière en pratique clinique, 

allant de la « novicité » jusqu’à l’expertise.  
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(Tardif, 2006, p. 35), puisque de nouvelles ressources peuvent toujours être intégrées et 

engendrer des configurations inusitées. 

En somme, la conception d’une compétence proposée par Tardif (2006) suppose une réflexion 

fondée sur la mise en relation des personnes, des diverses ressources qu’elles coordonnent et 

mobilisent en situation et en interaction avec leur environnement physique et social, de leurs 

connaissances et expériences antérieures, des actions réalisées au cours du temps et de leur 

efficacité. Cette conception s’avérait, à notre sens, une perspective pertinente pour mener un 

projet de développement des connaissances en sciences infirmières. De plus, la complexité 

d’une compétence chez Tardif (2006) s’avérait d’autant plus cohérente et adaptée avec les 

fondements, les valeurs et les standards de la pratique infirmière auprès de personnes atteintes 

de TC qui présentent des besoins de santé particuliers et complexes. 

3.2.1.2.3. Apprentissage et développement des compétences selon Tardif (2006) 

Tardif (2006) postule que l’apprentissage est profond, irréversible et représente une forme de 

développement individuel. L’approche de formation par compétences, définie comme un 

parcours de professionnalisation, vise le développement de compétences impliquant la 

mobilisation et la combinaison de ressources dans diverses situations (Poumay et al., 2017; 

Tardif, 2006). Ce parcours est caractérisé par la progression de l’apprenant dans le 

développement de ses compétences. Tardif (2006) mentionne que le contexte de 

développement des compétences implique des mécanismes d’autorégulation qui favorisent 

l’autonomisation de l’individu. Dès lors, il s’avère crucial que les activités de formation tiennent 

compte de la progression de cette autonomie et donc des apprentissages réalisés au fils du 

temps. 

Plutôt que de différencier le développement en tant que des changements profond et 

fondamentaux avec l’apprentissage comme étant superficiel et réversible, Tardif (2006) postule 

que le développement des compétences « se fonde sur la profondeur, la pérennité et 

l’irréversibilité des apprentissages » (p. 147) et ce, malgré le fait que l’individu puisse manifester, 

dans certaines situations, un certain recul à un état antérieur. Ainsi, pour comprendre comment 

une compétence se développe, Tardif (2006) met l’accent sur les apprentissages critiques, 

lesquels représentent les étapes cruciales de développement de nature qualitative qui 

correspondent à « une réorganisation cognitive ou à l’intégration de nouvelles règles ou de 

nouveaux principes » (p. 55). Tardif (2006) précise que les apprentissages critiques marquent 

des changement irréversibles ou définitifs et sont à la source d’une multitude de transformations 
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individuelles subséquentes. Les apprentissages critiques sont également qualifiés 

d’indispensables et d’incontournables, puisqu’ils sont des conditions primordiales de l’efficacité 

des actions déployées (Poumay et al., 2017; Tardif, 2006) 

3.2.1.2.4. L’évaluation des compétences selon Tardif (2006) 

Chez Tardif (2006), l’évaluation des compétences est « un processus de collecte de données à 

partir de sources multiples et variées » (p. 104) qui a pour principale finalité de documenter le     

« parcours de développement individuel » (p. 86) d’un apprenant. Cette démarche s’inscrit dans 

une perspective développementale des compétences, laquelle impose un rapport étroit entre 

l’évaluation et l’apprentissage. Ce parcours de développement reprend la structure d’une 

trajectoire de développement, laquelle permet des rendre-comptes de nature                               

« vidéographique » (Tardif, 2006, p. 135) concernant l’évolution des apprentissages de 

l’apprenant, tout en considérant ses expériences de formation antérieures, les obstacles que ce 

dernier a rencontré dans l’atteinte de ses apprentissages et des potentialités de développement. 

Selon Tardif (2006), les trajectoires de développement soutiennent l’idée de parcours 

différenciés, et donc singuliers pour chaque apprenant, bien qu’elles ne conduisent toutes à la 

même réorganisation qualitative (réalisation des apprentissages critiques nécessaires pour une 

même étape de développement). Sommairement, l’évaluation des compétences chez Tardif 

(2006) permet d’établir: 1) le niveau de développement de chaque compétence de l’apprenant; 

2) la progression de ses apprentissages reliés à des ressources internes et externes ou « le 

degré de maîtrise » (p. 104); et 3) l’étendue des situations dans lesquelles l’apprenant a été en 

mesure de réinvestir les niveaux de développement atteints ou « la transférabilité » (p. 148).  

Pour Tardif (2006), un modèle cognitif de l’apprentissage est « une condition sine qua none 

dans le processus d’évaluation des compétences » (p. 89). Ce modèle cognitif de 

l’apprentissage, d’après Tardif (2006), permet d’expliciter de manière claire et opérationnelle la 

progression de l’apprentissage et de rattacher des apprentissages critiques à des étapes de 

développement pour chaque compétence. Celui-ci se définit en tant qu’une « modélisation 

reposant sur des données scientifiques valides qui, à partir des apprentissages critiques, 

circonscrit les étapes de développement de la compétence en question de la novicité jusqu’à 

l’expertise » (Tardif, 2006, p. 83). Selon Tardif (2006), un tel modèle offre une compréhension 

exhaustive des étapes particulières que franchissent les apprenants dans le développement 

graduel de leurs compétences. Essentiellement, ces étapes de développement, formalisées en 

termes de niveaux de développement, traduisent chez Tardif (2006) « des paliers à franchir ou 

des seuils à atteindre ». Pour les déterminer, Tardif (2006) soutien que les échelles de type 
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« débutant, novice, intermédiaire, compétent, maître et expert » se révèlent judicieuses, 

puisqu’elles proposent une gradation qui ne se termine pas au niveau de « compétence ».  

Concernant le niveau « compétent », Tardif (2006) soutient qu’il est fonction du niveau 

d’autonomie de l’apprenant, c’est-à-dire de sa capacité à mobiliser et combiner les ressources 

internes et externes en temps opportun et de manière efficace. Il s’agit du niveau généralement 

attendu au début de la pratique professionnelle. Dans une approche par compétences, les 

niveaux de développement peuvent servir de cadre pour expliciter, décrire et préciser les 

ressources pouvant être « mobilisées et combinées au service d’une compétence » (Tardif, 

2006, p. 187). Enfin, l’évaluation des compétences ne s’effectue pas en fonction de degré, mais 

bien dans une « logique du tout ou rien » (Tardif, 2006, p. 67): chaque apprenant franchit ou non 

une étape, selon qu’il a réalisé les apprentissages critiques y étant rattachés ou non. À ce titre, 

l’utilisation d’un référentiel de compétences, comme nous l’avons présenté au chapitre 

deuxième de la thèse (section 2.3.2.), s’avère une option judicieuse pour réaliser ce processus 

d’évaluation des compétences. 

Pour circonscrire ces niveaux de développement, Tardif (2006) préconise le recours à des 

indicateurs de développement. Les indicateurs de développement mettent l’emphase sur les 

apprentissages critiques et visent à déterminer l’atteinte d’un niveau de développement: ils sont 

donc les critères à la base de l’évaluation des compétences. Chez Tardif (2006), l’atteinte d’un 

niveau de développement s’exprime par la manifestation d’un ou de plusieurs apprentissages 

critiques. De plus, pour chaque étape de développement se retrouve plusieurs indicateurs, 

lesquels permettent de refléter le franchissement et la durée de la transition entre les étapes 

antérieures et celles récemment atteintes (Tardif, 2006). Enfin, Tardif (2006) insiste sur le fait 

que les indicateurs de développement sont mutuellement exclusifs, puisqu’ils caractérisent « en 

partie une étape de développement prévue » (p. 149). Cette exclusivité permet d’ailleurs de 

faciliter la différenciation entre chacun des niveaux de développement.  

En somme, le modèle cognitif de l’apprentissage permet de délimiter le développement d’un 

savoir-agir complexe de manière continue, claire et opérationnelle. Celui-ci précise les 

apprentissages réalisés par l’apprenant et identifie la croissance des ressources combinées et 

mobilisées au fur et à mesure, tout en circonscrivant l’étendue des situations dans lesquelles 

une compétence est judicieusement déployée (Tardif, 2006). Une logique dite « additive » est 

donc à proscrire: on ne cherche pas, dans la conception de Tardif (2006), à procéder à un 

étalement de l’ensemble des connaissances mémorisées par la personne « pour énoncer un 

jugement évaluatif » (p. 130). Pour apprécier pleinement le développement d’une compétence, 
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Tardif (2006) souligne que les critères (indicateurs de développement) ne doivent pas 

contraindre « les apprenants à devenir des copies conformes les uns par rapport aux autres » 

(p. 119). Dès lors, un modèle cognitif de l’apprentissage doit tenir compte des trajectoires 
plurielles et singulières des personnes dans le développement de leurs compétences. 

3.2.3. Le cadre de référence intégrateur de l’étude doctorale 

Le cadre de référence de l’étude doctorale, qualifié d’intégrateur, évoque une intention 

d’intégration à trois égards: d’une part à un niveau épistémique (c.-à-d. la façon dont nous 

concevons comment l’étude doctorale s’inscrit dans un projet de développement de 

connaissances en sciences infirmières), puis à un niveau conceptuel (c.-à-d. les principaux 

concepts constitutifs du cadre de référence intégrateur) et enfin, à un niveau empirique ou 

méthodologique (les types de sources de données mises à contribution et les méthodes sur 

lesquelles s’appuient la recherche).  

Notre compréhension des contributions d’un programme de formation ECHO sur les TC (niveau 

épistémologique) reposait ainsi sur un « effet de boucle » (Hacking, 1999, 2001a) entre une 

conception des contributions de la formation continue auprès des professionnels de la santé en 

cinq niveaux de variable à documenter (Moore et al., 2009) et une autre portant sur le concept 

d’une compétence en tant que « savoir-agir complexe » (Tardif, 2006, p. 22), dans une logique 

de développement des compétences (niveau conceptuel). Par ailleurs, cette compréhension des 

contributions de la formation continue au développement des compétences des infirmières, d’un 

point de vue méthodologique, se traduisait par une intégration—le « produit de genre mixte ou 

interactif » (Hacking, 1999, 2001a)—de types de sources de données et de méthodes de 

collecte et d’analyse de données quantitatives et qualitatives, simultanément (niveau empirique 

ou méthodologique). 

Le cadre de référence intégrateur de l’étude doctorale a pour but de situer la représentation que 

nous nous faisons du développement des compétences des infirmières dans le contexte d’un 

programme de formation continue ECHO sur les TC et, par la même occasion, de positionner 

des repères épistémologiques, conceptuels et méthodologiques pertinents pour son étude. Ce 

faisant, notre cadre de référence représente un « corps d’hypothèses plausibles et provisoires » 

(Bertaux, 2016, p. 97) composé d’une juxtaposition harmonieuse de plusieurs définitions issues 

des sciences de la santé et des sciences de l'éducation, en accord avec la perspective infirmière 

et l’approche adaptée aux besoins particuliers des personnes atteintes de TC. Ensemble, ces 
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définitions se voient articulées entre elles de manière cohérente, à l’aide d’une orientation 

philosophique (Hacking, 1999) propice à cette intégration.  

Nous présentons ainsi dans cette section les éléments constitutifs du cadre de référence 

intégrateur de l’étude doctorale, à savoir ses principaux concepts. Il est à noter que nous 

considérons que ce cadre de référence est dynamique et qu’il pouvait, en ce sens, évoluer tout 

au long du processus de recherche de la présente étude doctorale. 

3.2.3.1. Le modèle ECHO en tant que contexte d’apprentissage 

En nous appuyant sur le modèle conceptuel de Moore et al. (2009), nous définissons la 
formation continue en tant qu’un ensemble d’activités éducatives formelles visant à soutenir 

l’apprentissage et à améliorer les pratiques professionnelles. Nous sommes également en 

accord avec Moore et al. (2009) concernant le fait que les infirmières doivent s’engager dans un 

processus de renouvellement continu de leurs apprentissages et qu’en ce sens, la formation 

continue constitue une composante essentielle pour « préparer ces dernières de façon 

adéquate aux défis actuels et futurs des systèmes de santé » (Charette et al., 2014, p. 29). 

Ultimement, dans le domaine de la santé, la formation continue a pour finalité le 

développement de compétences de haut niveau (Frenk et al., 2010; Organisation mondiale de la 

santé, 2016), la qualité et la sécurité des soins, de même que la santé des populations (Moore 

et al., 2009; Pepin et al., 2015). 

Par ailleurs, puisque nous nous intéressons plus particulièrement à un programme de formation 

continue virtuel reposant sur le modèle ECHO, le contexte d’apprentissage dans lequel les 

infirmières étaient exposées possède une identité propre et des caractéristiques lui étant 

spécifiques (Cianciolo et Regehr, 2019). À ce titre, le modèle ECHO puise ses fondements à 

partir de trois théories sociales de l’apprentissage, à savoir la Théorie sociale cognitive d’Albert 

Bandura (1977, 1986, 1991, 2007), la Théorie de l’apprentissage situé selon Lave et Wenger 

(1991) ainsi que la Théorie des communautés de pratique proposée par Wenger (1998). De cet 

agencement théorique découle la mise en place de méthodes d’apprentissage actives, 

réflexives et de rétroaction, ainsi que des méthodes collaboratives (Chicoine, Côté, Pepin, 

Fontaine, et al., 2021)22. De plus, ces méthodes d’apprentissage s’orchestraient dans un 

 
 
22 Une conceptualisation du modèle ECHO inspirée de Cianciolo et Regehr (2019) a été élaborée dans le 

cadre d’un article scientifique publié dans la revue Systematic Reviews (Chicoine, Côté, Pepin, Fontaine, 

et al., 2021), lequel présentait le protocole d’une revue systématique mixte portant sur des programmes 

ECHO en santé en cours de réalisation. L’article du protocole de revue systématique mixte et la figure 

illustrant la conceptualisation du modèle ECHO sont présentés à l’Annexe B de la thèse. 
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environnement de formation interprofessionnel, lequel favorise le recours à des activités de 

mentorat entre novices et experts, et ce, par l’entremise de la technologie. 

3.2.3.2. Les contributions potentielles d’un programme de formation continue virtuel sur 

les TC  

D’après Moore et al. (2009), les objectifs préétablis d’un programme de formation continue sont 

d’une importance particulière, puisqu’ils permettent de tracer un parallèle entre l’intention 

éducative et les « résultats escomptés » de la formation. Dans le contexte d’un programme de 

formation continue portant spécifiquement sur les TC, les objectifs préétablis peuvent 

notamment s’instaurer à partir des meilleures pratiques établies dans ce domaine (Crockford et 

Addington, 2017; INESSS, 2016; NICE, 2016), ainsi que sur les valeurs et les principes propres 

à une approche adaptée aux TC (cf. section 2.2.1.). Dans le cadre de cette étude doctorale, 

l’évaluation des « résultats escomptés » de la formation chez Moore (2009) se traduisait par 

notre compréhension des contributions potentielles d’un programme de formation ECHO sur les 

TC auprès des infirmières. Ces contributions potentielles, en s’appuyant sur Moore et al. (2009), 

peuvent être représentées par cinq niveaux de variable à investiguer auprès des infirmières, à 

savoir la participation, l’apprentissage, la compétence et la performance clinique. Pour ce 

qui est du niveau de l’apprentissage, bien que Moore et al. (2009) aient mis l’accent sur les 

connaissances déclaratives et procédurales, nous retiendrons pour notre part le concept de 

« ressources » proposé par Tardif (2006) qui, à notre sens, conviait à une signification plus 

englobante et diversifiée des ressources internes pouvant être acquises dans le cadre d’une 

formation continue sur les TC (p. ex., des attitudes à l’égard des personnes atteintes de TC). 

Enfin, pour ce qui est du quatrième niveau de la compétence, lequel constituait le phénomène 

d’intérêt de la présente étude, nous avons fait le choix de nous référer aux définitions d’une 

compétence et du développement des compétences telles que proposées par Jacques Tardif 

(2006) en sciences de l’éducation. Les paragraphes qui suivent mettent en lumière ces 

définitions. 

3.2.3.3. Les compétences des infirmières dans le cadre de la pratique auprès de 

personnes atteintes de TC 

Nous nous inscrivons dans une vision holiste, systémique et complexe du concept de 

compétence (Jonnaert, 2009; Tardif, 2006). Cette perspective s’inscrit également en continuité 

avec la zone sémantique d’une compétence telle qu’elle apparaît aujourd’hui en sciences de 

l’éducation et en sciences infirmières (Axley, 2008; Charette et al., 2014; Cowan et al., 2005; 
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Poumay et al., 2017). En effet, les aspects holiste et systémique s’alignent avec la particularité 

de la discipline infirmière, soit une vision humaniste et non-instrumentalisée ou compartimentée 

des soins (Pepin et al., 2015; Risjord, 2010). Pour ce qui est de la complexité, nous estimons 

qu’elle renvoie simultanément à la « multiréférencialité » (Jonnaert, 2009) des ressources 

invoquées lors de la mise en œuvre d’une ou de plusieurs compétences et à la 

« multiréférencialité » des situations dans lesquelles elles peuvent être déployées (Tardif, 2006). 

En continuité, cette vision holiste, systémique et complexe d’une compétence s’avérait tout à fait 

en cohérence avec les valeurs, principes et critères de qualité (Parent et Jouquan, 2015) d’une 

pratique infirmière adaptée aux TC. En effet, la pratique auprès de cette clientèle requiert des 

infirmières qu’elles mobilisent des savoirs interdisciplinaires (p. ex., santé mentale, toxicomanie, 

santé physique, etc.), coordonnés et intégrés à d’autres ressources internes et externes, pour 

agir de manière efficace devant des situations cliniques à chaque fois unique. Tel que souligné 

par Charette et al. (2014), les infirmières doivent souvent déployer plusieurs compétences 

simultanément dans des contextes de pratique complexe, particulièrement pour ce qui concerne 

les soins offerts aux personnes atteintes de TC qui présentent des besoins de santé complexes 

et hétérogènes. De plus, la complexité inhérente d’une compétence permet d’assurer aux 

infirmières une marge de manœuvre sur la façon dont les ressources peuvent être choisies, 

mobilisées et organisées en situation (Jonnaert et al., 2004; LeBoterf, 2015); rappelant de ce fait 

que les soins offerts vont au-delà d’une simple application de connaissances ou de techniques 

et que ceux-ci doivent être centrés sur les besoins particuliers des personnes atteints de TC 

(INESSS, 2016; Santé Canada, 2002).  En ce sens, nous concevons qu’une compétence se 

manifeste à chaque fois par des configurations toujours uniques, en fonction des personnes et 

des situations (Le Boterf, 2015). Cette conception d’une compétence s’inscrit d’ailleurs tout à fait 

dans la perspective infirmière qui considère, dans un paradigme socioconstructiviste, que 

chaque phénomène est unique, soit une « unité globale en interaction réciproque et simultanée 

avec une unité plus large, c’est-à-dire le monde qui l’entoure » (Pepin, Ducharme, et al., 2017, 

p. 30). 

En cohérence avec la plupart des définitions francophones en sciences de l’éducation (Ayotte-

Beaudet, 2013; Poumay et al., 2017), nous retenons qu’une compétence est nécessairement de 

l’ordre de l’action et qu’elle implique un travail d’intégration de ressources diversifiées. Chez 

Tardif (2006) plus spécifiquement, l’ajout du qualificatif « complexe » au savoir-agir souligne que 

l’architecture d’une compétence n’est pas seulement une addition d’une multitude de 

ressources, mais que celles-ci doivent être mises en réseau de manière synergique. Par 
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ailleurs, ce même travail d’intégration confère à une compétence un caractère combinatoire 
(Tardif, 2006), lequel réfère à l’activité de la personne en situation et donc, simultanément, au 

choix, à la mobilisation et à l’organisation de ressources coordonnées. De plus, le caractère 

combinatoire met l’emphase sur la nature construite de toute compétence, en ce sens qu’un 

savoir-agir mis en œuvre en situation peut donner lieu à une multitudes d’agencements et de 

réponses, en fonction du contexte de déploiement et de la personne concernée. Enfin, le 

caractère combinatoire souligne les processus d’apprentissages engagés par les infirmières en 

situation de pratique, tout comme leur rôle actif, en tant qu’apprenante, dans le développement 

de leurs compétences.  

De manière opérationnelle, nous nous appuyons sur Tardif (2006) pour définir une compétence 

en tant que « savoir-agir complexe prenant appui sur la mobilisation et la combinaison efficaces    

d’une variété de ressources internes et externes à l’intérieur d’une famille de situations » (p.22). 

Notre définition précise aussi qu’une compétence possède un caractère développemental 
(Tardif, 2006) en ce sens qu’elle n’est jamais stabilisée une fois pour toute: elle se développe et 

se transforme au cours de la vie professionnelle des infirmières. De plus, considérant qu’une 

compétence est nécessairement le fruit d’une dialectique entre une personne et le contexte 

dans lequel elle est située (Jonnaert, 2009; Jonnaert et al., 2004), nous lui attribuons aussi un 

caractère contextuel (Tardif, 2006).  

À cela nous ajoutons qu’une compétence est par essence réflexive (Jonnaert, 2009), puisqu’elle 

s’adapte perpétuellement à l’évolution des contextes; c’est d’ailleurs ce qui lui assure sa 

pérennité entre des situations d’une même famille (Tardif, 2006). Le caractère réflexif souligne 

également qu’une compétence fait toujours l’objet d’une adaptation pratique en fonction des 

exigences professionnelles et contextuelles: elle s’adapte de manière fonctionnelle (Jonnaert, 

2009; Munroe et al., 2008; Straus et al., 2009). Cette caractéristique réflexive permet aux 

infirmières de conduire par elles-mêmes leurs apprentissages et de développer une autonomie 

indispensable (Tardif, 2006) au renouvellement de leur pratique auprès de personnes atteintes 

de TC. 

En définitive, il est à souligner que notre définition intègre la notion « d’efficacité », laquelle 

représente selon nous une dimension centrale du concept de compétence (Tardif, 2006). Bien 

que l’emploi du concept d’efficacité ne soit généralement pas habituel dans une perspective 

socioconstructiviste (Blanchet Garneau, 2014), Tardif (2006) indique que « l’efficacité de l’action 

constitue ainsi une retombée nécessaire et incontournable d’une compétence » (p. 19). 

Puisqu’une compétence est par essence contextuelle et réflexive, l’efficacité demeure 
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dynamique et reliée au contexte de déploiement de l’action. Dans le cas des compétences 

requises auprès de personnes atteintes de TC, l’efficacité est associée au fait que les soins 

offerts doivent répondre aux critères d’une pratique de qualité, à savoir les 11 standards établis 

de la pratique infirmière en santé mentale et en toxicomanie de l’OIIQ (Durand et Laflamme, 

2016). Par ailleurs, ces soins offerts, pour qu’ils correspondent aux exigences d’une pratique de 

qualité, doivent nécessairement être adaptés à chacune des situations cliniques que peuvent 

rencontrer les infirmières. En pareil cas, les soins adaptés reposent sur la capacité des 

infirmières à faire preuve de flexibilité et d’ouverture face à différentes situations cliniques en 

mobilisant et en « recontextualisant » leurs apprentissages dans des situations isomorphes 

(Tardif, 2006).  

3.2.3.4. L’apprentissage et le développement des compétences dans le contexte de la 

pratique infirmière auprès de personnes atteintes de TC 

Nous définissons le développement des compétences en tant qu’un processus de construction 

de soi itératif, dynamique et singulier. En nous appuyant sur Tardif (2006) de même que sur les 

écrits de Jonnaert en sciences de l’éducation (Jonnaert, 2009; Jonnaert et al., 2004; Jonnaert et 

al., 2015; Jonnaert et Vander Borght, 2003), nous concevons que le développement des 

compétences répond à un temps de construction long dans le sens où celui-ci s’échelonne tout 
au long de la carrière professionnelle des infirmières. Puisqu’une compétence n’est jamais 

achevée, les apprentissages que peuvent réaliser les infirmières sont extrêmement nombreux et 

se renouvelleront continuellement en fonction de leurs expériences vécues en contexte de 

formation formels ou non (Jonnaert, 2009; LeBoterf, 2015; Tardif, 2006). Cette définition nous 

semble autant en cohérence avec la particularité de la pratique infirmière auprès des personnes 

atteintes de TC qui requiert un renouvellement continu des apprentissages (Hughes, 2006), 

qu’avec la perspective infirmière qui considère, à partir du paradigme de la transformation, que 

le changement est perpétuel (Pepin, Ducharme, et al., 2017).  

Tardif (2006) nous éclaire particulièrement en ce qui a trait à la progression générale du 

développement des compétences des infirmières à l’aide de son modèle cognitif de 

l’apprentissage et des apprentissages critiques. Pour notre part, nous retenons la notion du 

modèle d’apprentissage, puisque nous considérons que les apprentissages critiques sont 

dynamiques et peuvent, en plus du domaine cognitif, être de nature affective (Benner, 2000; Le 

Boterf, 2015), identitaire (Gosselin et al., 2014; Lefeuvre et al., 2009), sociale (Jonnaert, 2009), 

culturelle et organisationnelle (Belisle, 2011; Blanchet Garneau, 2014; Le Boterf, 2015) ou 

encore éthique (Jonnaert, 2017). Il nous semble que cette vision plurielle et dialogique des 
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savoirs et des modes de savoirs (Chinn et Kramer, 2008; Fourez, 2002; Jonnaert et al., 2004) 

s’accorde davantage avec la perspective infirmière ainsi que la complexité associée à une 

pratique professionnelle adaptée aux TC. 

En conclusion, nous avons présenté dans cette section les principaux concepts du cadre de 

référence intégrateur de l’étude doctorale, lequel s’inspirait de la philosophie de Ian Hacking 

(1999, 2001) et sa conception de la dynamique de la classification des gens et des « effets de 

boucle ». Plus englobant, ce cadre de référence intégrateur orientait également les choix 

méthodologiques pour mener la présente étude doctorale23. À ce titre, nous abordons les 

implications méthodologiques du cadre de référence intégrateur de l’étude doctorale dans le 

chapitre quatrième de la thèse qui suit.  

 
 
23 Une représentation visuelle du cadre de référence intégrateur de l’étude doctorale est illustrée à la 

Figure 3 (p. 195). Cette figure a été élaborée dans le cadre de la publication du protocole de recherche 

de l’étude doctorale (article 1) et par conséquent, celle-ci est présentée au sein du chapitre quatrième de 

la thèse qui suit. 

 



 179 

Chapitre 4 – Méthode 

Le présent chapitre précise les moyens méthodologiques par lesquels il a été possible de 

comprendre dans quelle mesure et de quelles manières un programme de formation continue 

virtuel Extension for Community Healthcare Outcomes (ECHO©) sur les troubles concomitants 

(TC) a contribué au développement des compétences des infirmières et à leur mise en pratique. 

Celui-ci comporte quatre sections. Dans la première section, le contexte de recherche dans 

lequel s’est déroulée l’étude doctorale est décrit. Dans la deuxième section, une présentation 

sommaire du devis de recherche retenu dans le cadre de l’étude doctorale est exposée. Dans la 

troisième section, l’article 1 de la thèse présente le protocole de recherche pour la conduite de 

l’étude doctorale, soit une étude mixte à devis convergent. Une quatrième section est présentée 

en guise de complément à l’article 1 et celle-ci vise à préciser certains aspects en lien avec les 

volets QUANtitatif et QUALitatif l’étude doctorale. Enfin, dans la cinquième et dernière section, 

les considérations éthiques relatives à l’étude doctorale sont explicitées. 

4.1. Contexte de recherche de l’étude doctorale et description 
du programme de formation ECHO sur les TC 

La présente étude est une addition originale à un projet de recherche plus vaste visant à évaluer 

les impacts d’un programme ECHO spécifiques aux TC sur l’apprentissage et la pratique des 

professionnels de la santé et des services sociaux du Québec (Jutras-Aswad et al., 2018). Il 

s’agit d’une étude de cohorte prospective observationnelle pour laquelle des périodes de suivi et 

de recrutement de deux années avaient été établies (2018–2022). La population visée par le 

projet de recherche plus vaste concerne tous les professionnels de la santé et des services 

sociaux du Québec, incluant ses 17 régions administratives, qui se sont inscrits au programme 

de formation ECHO sur les TC (N = 332). Ainsi, toutes les données nécessaires pour le volet 

QUAN de l’étude doctorale mixte provenaient de l’étude de cohorte prospective observationnelle 

susmentionnée. 

Le programme ECHO sur les TC a été développé et mis en place en 2018 au Centre hospitalier 

de l’Université de Montréal (CHUM), dans le cadre des activités de soutien clinique offertes par 

le Centre d’expertise et de collaboration en troubles concomitants (CECTC; 

www.troublesconcomitants.ca) du Réseau universitaire intégré de santé et de services sociaux 

(RUISSS) de l’Université de Montréal. Le programme ECHO sur les TC du CHUM est offert en 

continu à des professionnels ou cliniciens détenteurs d’un permis de pratique (p. ex., 
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criminologues, ergothérapeutes, infirmières, infirmières cliniciennes, infirmières praticiennes 

spécialisées, médecins généralistes, psychiatres, psychoéducateurs, psychologues, travailleurs 

sociaux) ou non (p. ex., coordonnateurs de soins, intervenants psychosocial, gestionnaires, 

intervenants communautaires ou de proximité), et qui sont appelés à intervenir directement ou 

indirectement auprès de personnes souffrant de TC. Ces professionnels inscrits œuvrent dans 

les services de première, de deuxième ou de troisième ligne du réseau de la santé et des 

services sociaux du Québec; et leurs milieux de pratique concernent autant le domaine de la 

santé physique, que de la santé mentale ou de la dépendance. Concernant les professionnels 

organisant et offrant la formation, il s’agit d’une équipe de cliniciens et professionnels issus de 

diverses disciplines (ergothérapie, médecine des toxicomanie, pharmacie, psychiatrie des 

toxicomanies, psychologie, science de l’information, sciences infirmières, travail social), qui 

œuvrent au CHUM et possèdent une expertise dans le domaine des TC. 

Pour ce qui est de la structure du programme de formation ECHO sur les TC, celui-ci propose 

des séances (ou rencontres) éducatives appelées « télé-cliniques », lesquelles sont dispensées 

au moyen de visioconférences en temps réel. Ces télé-cliniques sont d’une durée d’une heure et 

30 minutes à chaque deux semaines, débutant à midi et se terminant à 13 heures et demie. Le 

cursus de formation du programme ECHO sur les TC s’étale sur une période 10 mois, soit allant 

du mois de septembre au mois de juin pour chaque année de formation. Au total, 20 séances 

virtuelles sont offertes au cours d’une année de formation. Également, comme il s’agit d’un 

programme de formation offert en continu, les participants peuvent s’inscrire et débuter le 

programme à tout moment au cours d’un même cursus, en plus de pouvoir s’inscrire à nouveau 

à chaque année. Le programme de formation ECHO inclut un nombre maximal de 200 

professionnels de la santé et des services sociaux par cursus de formation ; le nombre de 

participants connectés au cours d’une même séance variant de 50 à 60. La participation au 

programme ECHO sur les TC est gratuite et des crédits de formation continue sont offerts aux 

participants à chaque séance virtuelle participée, afin d’encourager l’assiduité et l’engagement à 

l’égard de la formation. 

En lien avec l’infrastructure technologique du programme ECHO sur les TC, l’ensemble des 

activités de formation se déroulent par l’entremise de la plateforme de communication Zoom©. 

Cet environnement flexible de formation permet ainsi aux participants de participer aux séances 

à partir de leur lieu de travail ou leur domicile, via un ordinateur de bureau ou portable, un 

appareil mobile (p. ex., tablette électronique, téléphone intelligent) ou encore, au moyen d’un 

téléphone (fixe ou cellulaire). Avant chaque séance, les participants inscrits reçoivent par 
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message courriel un lien de connexion sécurisé (ou un numéro de téléphone) pour se connecter 

à la plateforme Zoom© gratuitement. Bien qu’elle ne soit fortement suggérée pour favoriser 

l’interaction entre les participants, l’utilisation d’une caméra demeure optionnelle. Un 

informaticien du CHUM est également présent à chacune des séances virtuelles, afin d’offrir un 

soutien à l’équipe d’experts et aux participants. 

Concernant le déroulement des activités de formation, les premières minutes de chaque séance 

virtuelle (environs 15 minutes) sont dédiées à une introduction « brise-glace » au cours de 

laquelle l’équipe d’experts et les participants sont invités à se présenter à tour de rôle. Puis, les 

séances virtuelles sont principalement organisées autour d’une « discussion de cas » en groupe 

d’une durée d’environ 75 minutes portant sur une situation clinique réelle. Ces situations 

cliniques portent plus spécifiquement sur un patient présentant des TC, pour lequel une 

demande de soutien et/ou un questionnement sont formulés par un des professionnels (ou une 

équipe de professionnels) inscrit au programme. Les situations cliniques soumises au cours 

d’une année de formation portent généralement sur des défis (ou difficultés) rencontrés par les 

professionnels dans la prise en charge des TC (p. ex., en termes d’évaluation, de traitements 

pharmacologiques ou d’approches thérapeutiques, de suivi ou de coordination des soins). Des 

situations cliniques peuvent également être soumise en groupe lorsqu’un professionnel (ou une 

équipe de professionnels) fait face à une impasse thérapeutique ou encore, pour répondre à des 

questions plus spécifiques en lien avec les diagnostics du patient et la pharmacothérapie.  

Les « discussions de cas » débutent ainsi par une présentation détaillée et anonymisée de la 

situation clinique par un des professionnels (ou une équipe de professionnels), afin de faire 

ressortir les caractéristiques sociodémographiques du patient concerné, ses antécédents 

médicaux et psychiatriques, l’historique de consommation problématique, les éléments 

pertinents de son histoire sociale, les interventions et/ou traitements en place ou déjà tentés 

dans le passé, ainsi que les aspects plus problématiques de la situation actuelle. Suivant cette 

présentation, l’équipe d’experts et les autres participants sont invités à formuler des questions 

ou des idées, à partager leur expérience personnelle et connaissances ou bien, à proposer des 

pistes de solutions. En guise de conclusion, une synthèse des éléments importants abordés au 

cours de la « discussions de cas » est formulée par l’animateur et des recommandations 

concrètes par l’équipe d’experts, en lien avec le besoin émis par le professionnel (ou l’équipe de 

professionnel) ayant présenté la situation clinique, sont proposées (oralement au cours de la 

séance, puis sous la forme d’un résumé écrit quelques jours suivant la séance). 
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Les dernières 15 minutes d’une séance virtuelle sont dédiées à une présentation didactique par 
l’un des professionnels de l’équipe d’experts en TC. Ces présentations didactiques consistent 
en des présentations magistrales de courte durée portant sur des thématiques cliniques en lien 
avec les TC et visent à partager des données probantes et des informations sur les pratiques 
exemplaires (p. ex., troubles psychotiques, légalisation du cannabis, prise en charge des TU 
aux opiacés, entretien motivationnel, approches thérapeutiques privilégiées auprès des 
personnes ayant un trouble de personnalité limite). Le contenu des capsules didactiques a été 
développé à partir des objectifs d’apprentissage du programme de formation ECHO sur les TC 
et prend appui sur les meilleures pratiques de soins dans ce domaine (INESSS, 2016; NICE, 
2015). Le calendrier et les thématiques des capsules didactiques proposées à l’automne 2018 
pour la vague de formation 2018-2019, avec leurs objectifs d’apprentissage ciblés, se trouvent à 
l’Annexe E de la thèse. Bien que les thématiques des capsules didactiques soient déterminées 
à l’avance par l’équipe d’experts, le calendrier planifié peut être adapté en fonction des besoins 
d’apprentissage des participants ; ces derniers ayant la possibilité de formuler des demandes 
spécifiques de formation tout au long du cursus. Enfin, en plus des capsules didactiques, les 
participants ont également accès à une veille informationnelle crée par le CECTC visant à 
diffuser des documents pertinents en lien avec les TC (p. ex, articles de recherche, outils 
d’évaluation clinique, procédures ou approches de soins). 

4.2. Présentation sommaire du devis de recherche: une étude 
mobilisant les méthodes de recherche mixtes 

Dans le cadre de cette étude doctorale, une approche de recherche mixte a été mise à 

contribution, laquelle constitue à notre sens la voie méthodologique la plus appropriée pour 

répondre à la question générale et aux questions spécifiques de l’étude. L’élaboration de ce 

groupement de questions de recherche constitue d’ailleurs la base logique sur laquelle se 

construit une étude à devis mixte (Creswell et Plano Clark, 2018). Premièrement, une question 

de recherche générale vient définir le but fondamental de l’étude. Puis, des questions plus 

spécifiques viennent orienter chacun des volets QUANtitatif et QUALitatif. Enfin, une question 

mixte vient appuyer le projet dans son ensemble et justifier, par la même occasion, le choix 

d’une recherche par méthodes mixtes (Plano Clark et Ivankova, 2016). De plus, cette question 

mixte rend explicite l’intention d’intégration des méthodes QUAN et QUAL et précise dans quelle 

visée celle-ci sera effectuée. Ainsi, en cohérence avec le but général de l’étude doctorale, le 

devis mixte convergent employé s’est érigé en trois volets correspondant aux questions de 

recherche spécifiques de l’étude: 
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La question générale (but fondamental de l’étude): 
- Dans quelle mesure et de quelles manières le programme de formation continue virtuel 

ECHO sur les TC a contribué au développement des compétences des infirmières et à 

leur mise en pratique?  

La question du volet QUAN: 
- Dans quelle mesure le sentiment d’auto-efficacité dans la prise en charge des TC 

(variable primaire), la participation, la satisfaction et l’acceptabilité à l’égard du 

programme, les connaissances sur les TC, l’attitude à l’égard des personnes atteintes de 

TC ainsi que la perception de la performance clinique, chez une cohorte d’infirmières 

ayant participé à un programme de formation ECHO sur les TC, ont évolué sur une 

période de 12 mois? 

La question du volet QUAL: 
- De quelles manières les infirmières ont-elles mis en pratique les compétences qu’elles 

perçoivent avoir développées au cours de leur participation et quels facteurs ont 

influencé ce processus? 

La question mixte: 
- Comment l’évolution du sentiment d’auto-efficacité, de la participation, de la satisfaction 

et de l’acceptabilité, des connaissances, de l’attitude ainsi que de la perception de la 

performance clinique d’infirmières ayant participé à un programme de formation ECHO 

sur les TC est-elle liée au développement et à la mise en pratique de leurs 

compétences?  

La présente étude reposera plus spécifiquement un devis mixte convergent de type « QUAN + 

QUAL »24 (Creswell et Plano Clark, 2018). Les devis mixtes convergents se caractérisent par 

l’utilisation de méthodes QUAN et QUAL au sein d’une même étude, dès l’étape de planification 

de la recherche, dans une intention de combiner, comparer et contraster des résultats QUAN 

(p. ex., résultats statistiques) à des résultats QUAL (p. ex., thèmes émergents) (Creswell et 

Plano Clark, 2018). Généralement, les devis mixtes convergents impliquent—mais pas 

forcément—la collecte et l’analyse de données QUAN et QUAL en parallèle et de manière 

indépendante (ou interdépendante), ainsi qu’un volet mixte ou d’intégration en dernier lieu 

 
 
24 Les abréviations « QUAN » et « QUAL », écrites en majuscule, indiquent que dans le cadre de cette 

étude doctorale, une importance équivalente a été accordée aux méthodes QUAN et QUAL (Creswell et 

Plano Clark, 2018).  
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(Pluye et Chicoine, 2022). D’après Pluye, García Bengoechea, et al. (2016), la convergence 

signifie « un processus d’améliorations progressives, successives et constantes des collectes et 

des analyses des données QUAL et QUAN (convergence des données) et des interprétations 

des résultats (convergence des résultats) » (p. 31). Dans le cadre de cette étude, le devis 

convergent employé de type « QUAN + QUAL » était caractérisé par: 1) l’occurrence simultanée 

des méthodes QUAN et QUAL au sein d’une même étude—dans le sens où nous n’avions pas 

besoin des résultats d’une des deux méthodes pour sélectionner les participants de l’autre 

méthode comme il est généralement le cas dans les devis mixtes séquentiels; 2) 

l’interdépendance des méthodes QUAN et QUAL, puisque les participants des deux méthodes 

étaient recrutés à partir de la même population et, par conséquent, certains d’entre eux ont 

participé aux deux volets de l’étude; et 3) l’intégration des résultats QUAN et QUAL en dernier 

lieu, laquelle visait à comparer, contraster ou cerner davantage les différences et les similitudes 

entre elles, ainsi qu’à approfondir les éléments de complémentarité entre des résultats portant 

sur des phénomènes différents (p. ex., résultats QUAN portant sur l’évolution du sentiment 

d’auto-efficacité des infirmières et résultats QUAL concernant les facteurs ayant influencé le 

développement de leurs compétences). 

Par conséquent, le devis de recherche comportait une méthode QUAN, soit une étude de 

cohorte prospective observationnelle (questionnaires auto-administrés en ligne), ainsi qu’une 

méthode QUAL, soit une étude descriptive interprétative (entrevues individuelles semi-directives 

et analyse thématique en continu). Chacun des volets sont décrits de manière plus détaillée 

dans la section suivante, à savoir dans l’article 1 de la thèse qui présente le protocole de 

recherche de l’étude mixte à devis convergent. 

De manière générale, la population potentielle de l’étude était constituée des infirmières ayant 

participé au programme ECHO sur les TC du CHUM pour les vagues de formation 2018-2019 et 

2019-2020. Au total, 65 infirmières autorisées se sont inscrites au programme pour ces deux 

vagues de formation. Toutes les infirmières inscrites au programme ECHO sur les TC pour les 

vagues de formation susmentionnées ont été invitées à participer au volet QUAN de l’étude 

mixte. Bien que la période de collecte des données QUAN prévue dans le cadre du projet de 

recherche plus vaste (Jutras-Aswad et al., 2018) était de 24 mois, les données QUAN utilisées 

dans le cadre de l’étude doctorale mixte s’échelonnaient sur une période de 12 mois. Pour ce 

qui est du volet QUAL, les critères d’inclusion étaient d’avoir participé à au moins une séance 

virtuelle au cours d’un des deux cursus de formation et de consentir à la recherche. Il n’y avait 

pas de critères d’exclusion pour le volet QUAN de l’étude doctorale mixte. En contrepartie, pour 
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le volet QUAL de l’étude, les infirmières n’ayant pas participé au programme ECHO sur les TC 

au cours d’un cursus de formation (inscription sans aucune participation aux séances en ligne) 

n’ont pas été invitées à participer à une entrevue individuelle semi-directive. 

La méthodologie mixte que nous proposons dans cette étude doctorale permettait tout d’abord 

d’allier les potentialités des méthodes QUAN et QUAL proposées et conséquemment, 

d’examiner le phénomène de recherche, soit le développement des compétences des 

infirmières dans leur pratique auprès de personne atteintes de TC, selon différentes 

perspectives. Par exemple, l’avantage principal de l’étude de cohorte prospective 

observationnelle consistait à décrire et mesurer, à plus large échelle, l’évolution des infirmières 

dans le cadre de leur participation au programme de formation ECHO sur les TC en termes de 

sentiment d’auto-efficacité, participation, satisfaction et d’acceptabilité, connaissances, attitudes 

et de perception de la performance clinique. Le volet QUAL de l’étude doctorale permettait 

quant à lui d’accéder aux dimensions subjectives et processuelles du développement des 

compétences, auxquelles s’ajoutait la possibilité d’étudier plus finement de quelles manières ces 

compétences développées au cours de la formation avaient possiblement été réinvesties dans 

la pratique des infirmières. De plus, l’analyse du corpus QUAL permettait d’approfondir la 

perspective des infirmières à l’égard des facteurs ayant influencé le développement et la mise 

en pratique de leurs compétences, dans le contexte de leur participation au programme ECHO 

sur les TC. 

Ainsi, le jumelage des volets QUAN et QUAL permettait, dans cette étude doctorale, une 

compréhension simultanée et approfondie des contributions d’un programme de formation 

ECHO au développement des compétences des infirmières, à travers une diversité de degré de 

conceptualisation et d’analyse, ainsi qu’une complémentarité des méthodes déductives et 

inductives (Greene, 2007). Ce pluralisme des méthodes et des techniques tend à faciliter une 

analyse dynamique et itérative, laquelle favorise l’émergence de connaissances nouvelles du 

phénomène de recherche. Enfin, l’utilisation de deux méthodes offrait non seulement la 

possibilité de valider certains résultats dans un processus de triangulation (p. ex., mesure du 

sentiment d’auto-efficacité et perceptions des compétences développées et mises en pratique), 

mais aussi de déceler des éléments contradictoires qui pourraient susciter des questionnements 

riches de nature conceptuelle ou théorique (Hesse-Biber et Johnson, 2015). 

Il est aussi important de préciser que d’après plusieurs auteurs (Denzin, 2010; Johnson et 

Onwuegbuzie, 2004), l’utilisation conjointe de méthodes QUAN et QUAL peut amener certaines 

tensions, voire des contradictions, de nature philosophique ou épistémologique dans la 
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construction d’un devis mixte. Celles-ci sont minimes dans la présente étude doctorale, puisque 

le choix des deux méthodes émane d’une posture philosophique (Hacking, 1999) facilitant 

l’amalgame d’une pluralité de perspectives conceptuelles et méthodologiques, au sein d’un 

même cadre de référence intégrateur. De plus, dans le contexte de cette étude, comme 

l’utilisation des méthodes QUAN et QUAL s’est effectué en parallèle, la collecte, l’analyse et 

l’interprétation des données d’une méthode n’a pas eu d’influence directe sur la conduite de 

l’autre méthode. 

Suivant la présentation du protocole de recherche pour l’étude mixte à devis convergent, une 

section complémentaire à l’article 1 (section 4.4.) est proposée, afin de préciser certains aspects 

en lien avec les volets QUAN et QUAL de l’étude doctorale mixte. Pour ce qui est du volet mixte, 

le processus d’analyse et d’intégration des résultats QUAN et QUAL est présenté en détail dans 

l’article 4 de la thèse (section 5.3.). Enfin, les considérations éthiques relatives à l’étude 

doctorale sont présentées dans la dernière section du présent chapitre. 

4.3. Article 1: Impact of a videoconferencing educational 
programme for the management of concurrent disorders on 
nurses’ competency development and clinical practice: 
protocol for a convergent mixed methods study 

4.3.1. Introduction à l’article 1 

L’article 1 de la thèse présente le protocole de recherche de l’étude doctorale mixte pour 

comprendre dans quelle mesure et de quelles manières le programme de formation virtuel 

ECHO sur les TC a contribué au développement des compétences des infirmières et à leur mise 

en pratique. Cet article présente les considérations méthodologiques relatives aux volets QUAN 

et QUAL de l’étude mixte à devis convergent, de même qu’à leur intégration. Il a été publié en 

mars 2021 dans la revue scientifique BMJ Open. Il est à noter que certaines modifications ou 

précisions ont été apportées au niveau des instruments de mesure et des analyses statistiques 

pour l’étude de cohorte prospective observationnelle (volet QUAN), de même que pour 

l’intégration des résultats QUAN et QUAL (volet mixte) de l’étude doctorale, à la suite de la 

publication de cet article. Par conséquent, des notes en bas de page sont présentées pour 

nuancer ou préciser certains aspects méthodologiques. Elles permettent également de référer le 

lecteur aux Annexes E, F, G, H et I, lesquels présentent respectivement: 1) un exemple des 



 187 

thématiques cliniques abordées dans le cadre du cursus de formation 2018-2019 du programme 

ECHO sur les TC; 2) le recueil de données QUAN et les temps de mesure pour chacune des 

variables primaire et secondaire; 3) le questionnaire auto-administré en ligne (volet QUAN); 4) le 

guide d’entrevue individuelle semi-directive (volet QUAL); et 5) le document présentant les 

résultats QUAL préliminaires de l’analyse thématique aux infirmières ayant participé aux 

entrevues dans le contexte d’une méthode de « validation par les membres » [traduction libre de 

member checking] (Birt et al., 2016, p. 1802). 
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4.3.2. Article 1 

Impact of a videoconferencing educational programme for 
the management of concurrent disorders on nurses' 

competency development and clinical practice: protocol for a 
convergent mixed methods study25 

 

 

Auteurs: Gabrielle Chicoine,a,b José Côté,a,b Jacinthe Pepin,b Pierre Pluye,c Louise Boyer,b 

Guillaume Fontaine,d Geneviève Rouleau,e Simon Dubreucqb,f et Didier Jutras-Aswadb,f 

 
a Faculty of Nursing, Université de Montréal, Montréal, Québec, Canada 

b Université de Montréal Hospital Research Center, Montréal, Québec, Canada 
c Faculty of Medicine, McGill University, Montréal, Québec, Canada 

d Ottawa Hospital Research Institute, Ottawa, Ontario, Canada 
e Women’s College Hospital, Toronto, Ontario, Canada 

f Faculty of Medicine, Université de Montréal, Montréal, Québec, Canada 

 

 

Rôle de l’étudiante-chercheure: En tant que première autrice, j’ai mené le développement du 

protocole de l’étude et la rédaction du manuscrit. JC, JP, PP, LB, GF, GR, SD et DJA ont 

contribué au développement du protocole et à la révision du manuscrit. Tous les auteurs ont 

approuvé la version finale du manuscrit. 

 

 

Contribution de l’étudiante-chercheure: 85 %

 
 
25 Chicoine, G., Côté, J., Pepin, J., Pluye, P., Boyer, L., Fontaine, G., Rouleau, G., Dubreucq, S. et Jutras-

Aswad, D. (2021). Impact of a videoconferencing educational programme for the management of 

concurrent disorders on nurses’ competency development and clinical practice: protocol for a convergent 

mixed methods study. BMJ Open, 11(3), e042875. https://doi.org/10.1136/bmjopen-2020-042875 
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Abstract 

Introduction: Extension for Community Healthcare Outcomes (Project ECHO®) is an innovative 

model for continuing professional development that uses videoconferencing technology to 

support and train general practitioners remotely. The model has been replicated to a variety of 

settings and locations for capacity building in healthcare professionals caring for patients with 

chronic and complex health conditions. Limited research has been conducted so far on the 

impact of ECHO in the field of concurrent mental health and substance use disorders (ie, 

concurrent disorders [CDs]). Therefore, this mixed methods study aims to develop a 

comprehensive understanding of an ECHO programme impact for CD management on nurses’ 

competency development and clinical practice. 

Methods and analysis: The proposed mixed methods study, based on a convergent parallel 

design, will be conducted in the province of Quebec, Canada, to collect, analyse and interpret 

quantitative (QUAN) and qualitative (QUAL) data from a specific ECHO programme on CDs. In 

the QUAN component, an observational prospective cohort study will be conducted over a 12-

month period. All nurses who participated in the program between 2018 and 2020 and who 

consent to research will be recruited to collect data on the extent of their learning and practice 

outcomes at three time points. Alongside the surveys, nurses will be invited to participate in 

individual semistructured interviews. In-depth QUAL data will be subjected to a thematic analysis 

and will assist in exploring how and in which conditions nurses developed and mobilised their 

competencies in clinical practice. A comparison-of-results strategy will be used in the final 

integration component of the study. 

Ethics and dissemination: This study protocol was approved by the Ethics Committee of the 

Université de Montréal Hospital Center (#19.295) and the Université de Montréal Ethics 

Committee (CERSES-20-017-R). We aim to disseminate the findings through international 

academic conferences, international peer-reviewed journals and professional media. 

Strengths and limitations of this study: 
- To the best of our knowledge, this is the first mixed methods study aiming to understand 

the long-term impact of an ECHO programmme for CD management on nurses’ 

competency development and clinical practice. 

- In accordance with guidelines for reporting a mixed methods study, the proposed 

convergent parallel design will rely on a closely coordinated combination of methods and 

on an explicit wording of when and how integration will occur.  
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- Using an interpretive description approach, the qualitative method will expand on the 

process of competency development in the context of a videoconferencing educational 

programme, as well as facilitators and barriers to their mobilisation in clinical practice. 

- The non-experimental nature of the quantitative method and the anticipated small sample 

size will limit the results’ interpretation by preventing any causal association and 

generalisability. 

- Guided by an innovative social constructionism conceptual framework, this mixed 

methods study will combine a diversity of outcomes and perceptions to make 

recommendations about how to effectively support nurses in acquiring a high level of 

competency.  

 
Keywords: Information technology, Medical education and training, Mental Health, Primary 

care, Psychiatry, Substance misuse 
 

Introduction 

Concurrent disorders (CDs) 

CDs refers to co-occurring mental health (MH) and substance use disorders (SUD) (APA, 2015). 

In addition to their high prevalence (Kessler et al., 2005), CDs are frequently associated with 

higher rates of relapse, worse psychiatric symptoms, increased odds of 

unplanned rehospitalisation, poorer treatment compliance and prognosis compared to MH only 

(Urbanoski et al., 2017). Furthermore, individuals with CDs often experience higher risks of 

suicide, violence or delinquency, cardiovascular illnesses, as well as transmitted infections 

(Fleury et al., 2015; World health organization, 2013). CDs are also correlated with poor 

psychosocial outcomes including homelessness, social isolation, stigma and incarceration 

(Khan, 2017). A typical example illustrating this clinical problem is a person suffering from a dual 

diagnosis of schizophrenia and opioid use disorder who also contracted the hepatitis C virus and 

uses cannabis on a regular basis (Crockford et Addington, 2017). This complex relationship 

between MH, SUD and related psychosocial problems highlights the specific needs of 

individuals living with CDs, which can pose a significant challenge for healthcare professionals 

attempting to care for them (Ghabrash et al., 2020). 

Despite evidence supporting the efficiency of integrated treatment of both MH and SUD 

(INESSS, 2016; NICE, 2016), it has been suggested that individuals living with CDs have poor 

access to care (Padwa et al., 2015). A report from the Substance Abuse and Mental Health 
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Services Administration (2014) revealed that among American individuals living with CDs who 

sought health services in the last 12 months, only 7.4% of them received care for at least one of 

their conditions. Furthermore, it appears that 55% of the patients’ group received no treatment at 

all. This gap in access to care is associated with issues in healthcare provision, for example, the 

lack of competent human resources and suggests a clear need to improve care and patients’ 

outcomes (Levesque et Sutherland, 2020). 

Nurses’ competencies in caring for individuals with CDs 

As the largest professional group within MH and addiction primary care services (Canadian 

Institute for Health Information [CIHI], 2011), nurses are uniquely positioned to provide care for 

patients with CDs. Indeed, nurses are qualified in assessment and intervention delivery and 

spend most of their time in direct contact with patients (Garrod et al., 2020). However, nurses’ 

difficulties in caring for patients with MH problems who also problematically use alcohol or drugs 

have been highlighted in numerous studies (Coloma-Carmona et al., 2016; Roncero et al., 2016; 

Wheeler et al., 2014). For example, Wener and Woodgate (2017) reported that feelings of 

ambivalence, frustration and powerlessness are common among Canadian primary care nurses 

who encounter individuals living with CDs. This situation is further exacerbated in rural and 

remote areas (Somers et al., 2016), whereas many nurses frequently feel ill-equipped and 

emotionally exhausted in addressing the care needs of complex and severe cases of patients 

with CDs (Coombes et Wratten, 2007; Pinderup et al., 2016). 

Consequently, caring for this challenging population can create a significant pressure on nurses, 

which has been associated with a higher vulnerability to burnout syndrome, low job satisfaction 

and poor employee retention (Behilak et Abdelraof, 2020; Dawood et al., 2017; Havens et al., 

2018). Research also indicates that nurses have suboptimal competencies for screening mental 

disorders in active users, offering appropriate interventions in crisis situations and coordinating 

care (Padwa et al., 2015; Priester et al., 2016). In addition, multiple studies have shown that 

nurses may hold negative or judgmental attitudes towards patients with CDs (Molina-Mula et al., 

2018; Roncero et al., 2016; van Boekel et al., 2014). Results from a systematic review (n = 28) 

indicated that healthcare professionals holding stigmatised attitudes towards SUD have a more 

task-oriented approach and perceived their knowledge and skills as inadequate (van Boekel et 

al., 2013).  
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Continuing professional education in CDs 

In light of the complexities related to CDs, combined with the challenges faced by professionals 

in providing appropriate care for this priority patient population, there has been a growing 

recognition that further educational opportunities are needed (Petrakis et al., 2018; Pinderup, 

2018; Savic et al., 2017). A recent scoping review (n = 32) underlines the growing body of 

evidence with regard to the effectiveness of continuing education in improving attitudes, 

increasing knowledge and confidence, and supporting clinical practice change in nurses working 

with individuals with CDs (Garrod et al., 2020). In this context, continuing education can be 

understood as a planned and systematic effort to support healthcare professionals in developing 

a higher level of competency in order to improve clinical performance and patients’ health 

outcomes (Pepin, Goudreau, et al., 2017).  

A potential intervention for developing nurses’ competencies in CDs is Extension for Community 

Healthcare Outcomes (ECHO), a promising model in continuing education using 

videoconferencing (VC) technology to establish networks between specialists from centralized 

academic centres and other healthcare professionals (Arora, Kalishman, et al., 2011). ECHO 

provides telementoring and opportunities for sharing best practices on the management of a 

wide range of topics and conditions. Ultimately, the programme seeks to reduce variation in care 

delivery and improve patients’ health outcomes. The ECHO model considers factors affecting 

professionals’ participation in continuing education activities such as cost, lack of time, long-

distance travelling, ability to access and use technology and credential incentives (Coventry et 

al., 2015). Thus, it constitutes an interesting, flexible and convenient online learning intervention. 

Indeed, the ECHO model offers professionals the opportunity to discuss real patient cases, 

share common realities with peers, practise what they have learned in a safe environment and 

be positively reinforced. 

A systematic review (n = 52) reported a positive impact of the ECHO model on healthcare 

professionals’ outcomes such as satisfaction, knowledge and confidence (McBain et al., 2019). 

Furthermore, there is growing evidence in support of the acceptability and feasibility of the 

ECHO programme, notably for reducing professionals’ sense of isolation in rural settings and in 

terms of cost effectiveness (Zhou et al., 2016). There is also a body of research showing the 

ECHO model effectiveness in terms of providing comparable care to specialists in the case of 

hepatitis C treatment (Beste et al., 2017; Ní Cheallaigh et al., 2017), chronic pain management 

(De Witt Jansen et al., 2018; Furlan et al., 2019) and geriatric care (Fisher et al., 2017; Moore et 

al., 2017). Despite those promising results (McBain et al., 2019; Zhou et al., 2016), the evidence 
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regarding the impact of ECHO in the field of CDs remains limited. For instance, we found only 

four studies reporting on mental health and/or addiction-specific ECHO programmes (Frank et 

al., 2015; Komaromy et al., 2017; Mehrotra et al., 2018; Sockalingam et al., 2017). In three of 

these studies, increases in professionals’ knowledge using objective measures and self-efficacy 

using survey rating scales were reported after a 6-month (Frank et al., 2015), and 8-month 

periods (Mehrotra et al., 2018; Sockalingam et al., 2017). However, these results were 

statistically significant only in Mehrotra et al’s  study (2018).  

In conclusion, the few studies discussed previously included quantitative observational designs, 

of which we noted several limitations: small sample sizes, lack of longitudinal data, interpretation 

of findings independently of professional groups and lack of control for cofounders (Faherty et 

al., 2020; McBain et al., 2019). The majority of these studies contain insufficient information on 

how the implemented programme was replicated or adapted and how well it was delivered 

(Albarqouni et al., 2018; Faherty et al., 2020). Although few studies have been conducted to 

assess the impact of ECHO on nurses (Dowling et al., 2020; White et al., 2019), these studies 

were not specific to CDs and have not adequately captured nurses’ views on how and in which 

conditions they developed their competencies. Indeed, limited research has been conducted so 

far to explore ECHO’s impact on competency development, and how these new acquisitions 

were applied into clinical nursing practice. Thus, there is a need to obtain quantitative (QUAN) 

results on the long-term impact and to enrich our comprehension of these results using detailed 

qualitative (QUAL) findings. The present study aims to bridge these gaps by developing a 

comprehensive understanding of an ECHO programme impact for CDs management on nurses’ 

competency development and clinical practice. 

Philosophical and conceptual foundations 

Ian Hacking’s social constructionism (1999), which emphasises a pluralistic-embedded 

ontological and epistemological inquiry, will guide this study. This worldview is well suited for 

planning, conducting and appraising mixed methods research (Pluye et al., 2009; Pluye et al., 

2018). Hacking’s proposal for a social theory of science has inspired the development of a 

conceptual framework for the purpose of achieving a comprehensive understanding of a VC 

educational programme impact for CD management on nurses’ competency development and 

clinical practice. Our conceptualisation stipulates that studying the impact of a programme 

implies the combination of different forms of evidence, each of them producing a mixed kind of 

evidence using a looping effect (feedback effect). This conceptualisation is illustrated in Figure 3 

(p. 195) and summarised below. 
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In accordance with Gregor’s typology (2006), our conceptual framework provides a description 

(how we will understand) of the phenomena of interest (the programme impact), the categories 

of outcomes of continuing education (Moore et al’s [2009] first five levels of assessment) and the 

main concepts (competency development and their mobilisation in clinical practice) (Tardif, 

2006). Outcomes and concepts will be described using QUAN and QUAL evidence, respectively. 

The framework represents the related inputs (data source, collection and analysis), the 

interactions between the constructs’ ‘outcomes and competencies’ (looping effect between 

QUAN and QUAL evidence) and how these might be understood (integration of QUAN and 

QUAL methods). This conception is innovative because it builds on existing and traditional 

evidence of the ECHO model, while it also suggests an alternative perspective to the current 

dominance of ‘gap-spotting’ in the literature (Sandberg et Alvesson, 2011). 
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Methods and analysis 

The proposed study seeks to answer the following three overarching research questions: 

- Q1. QUAN question: what is the evolution in nurses’ outcomes over a 12-month period of 

participation in a Canadian ECHO programme for CD management?  

- Q2. QUAL question: how and in which conditions nurses mobilised in their clinical 

practice the competencies they perceived to have developed through their participation?  

- Q3. Mixed QUAN and QUAL question: in what ways the evolution in nurses’ outcomes 

over a 12-month period of participation in a Canadian ECHO programme for CD 

management is related to the development and mobilisation of their competencies in 

clinical practice? 
This protocol was organised according to the Good Reporting of A Mixed Method Study 

(GRAMMS) checklist (O'Cathain et al., 2008), the STrengthening the Reporting of OBservational 

studies in Epidemiology (STROBE) guidelines (Vandenbroucke et al., 2014; von Elm et al., 

2007), the Consolidated criteria for reporting qualitative research (COREQ) checklist (Tong et 

al., 2007) and Phillips et al’s (2016) Guideline for Reporting Evidence-based practice 

Educational interventions and Teaching (GREET). The items of the checklists are fulfilled in 

supplemental file26. 

Study design 

This study will use a mixed methods convergent parallel design for the purpose of 

complementarity and comparison between QUAN and QUAL methods (Creswell et Plano Clark, 

2018). We will collect and analyse QUAN and QUAL data simultaneously and independently. 

Then, we will combine QUAN and QUAL results in the final integration of the study (see Figure 
4, p. 197). Integration—the merging or dialogue between the QUAN and QUAL component of 

the study—will allow the QUAL results to give meaning and depth to the QUAN results collected 

over a long period (O’Cathain et al., 2010). In the integration component of the study, the 

knowledge yield via QUAN and QUAL methods undertaken independently will achieve a ‘whole 

greater than the sum of the parts’ (O’Cathain et al., 2010). In other words, we do not aim to 

explain QUAN results and do not need to wait for them to undertake the QUAL component of the 

study. 

 
 
26 Les listes de vérification des outils GRAMMS, STROBE, COREQ et GREET, dûment complétées, sont 

présentées en fichiers supplémentaires à l’article 1 et sont disponibles en ligne: 

https://bmjopen.bmj.com/content/11/3/e042875.long 
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Figure 4. – Visual model for the mixed methods convergent parallel design. 

Abréviations: QUAL = qualitative; QUAN = quantitative. 

As shown in Figure 4 (p. 197), the planned convergent parallel design involves three 

components, C1, C2 and C3, which address the research questions Q1, Q2 and Q3, 

respectively. 

(C1) QUAN data collection and analysis: among nurses who participated in a Canadian ECHO 

programme for CD management, we intend to examine the evolution of nurses’ outcomes over a 

12-month period. This will be achieved using an observational prospective single group cohort 

study design (QUAN method). 

(C2) QUAL data collection and analysis: we will conduct individual semistructured interviews 

using an interpretive description approach (Thorne, 2008) with nurses who participated in the 

ECHO programme. We aim to explore the competencies that nurses perceive to have developed 

in CDs and to enlighten our understanding of how and in which conditions they mobilised these 

competencies in their clinical practice (QUAL method). 
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(C3) Integration of QUAN and QUAL results: the integration aims to merge the QUAN and QUAL 

methods (Pluye et al., 2018). The final product of the integration, which is also the final result of 

the study, will be obtained by considering the insights gained from merging nurses’ outcomes on 

the programme impact (QUAN results) with nurses’ perceptions of their competency 

development (QUAL results). 

Setting, videoconferencing educational program and technical features 

Based on the ECHO model, this study will use VC technology to connect professionals across 

multiple settings and disciplines in real-time educative sessions with an interdisciplinary team of 

experts in CDs. The programme was developed in 2017 and implemented in September 2018 in 

a Canadian tertiary hospital in the province of Quebec. One of the promising elements of the 

programme is the group modality, according to the premise that social interactions are essential 

conditions for effective learning to occur (Socolovsky et al., 2013). Thus, the ECHO model 

endorses that sharing professional experiences improves and reinforces learning, while peer 

support enhances one’s motivation and self-perception of being able to perform new behaviours 

(Arora, Thornton, et al., 2011). To consolidate learning, opportunities for practice and feedback 

in authentic settings are also provided.  

The educative programme is organised in scheduled virtual sessions with the Zoom platform 

(©Zoom Video Communications Inc, 2016), which allows professionals to connect with and see 

each other in real time from their work or home environment. PowerPoint presentations can be 

shared throughout the sessions, and a chat forum is also available to participants. To run a 

virtual session online, each participant needs a desktop or a laptop computer (Windows, macOS 

or Linux), a reliable internet connection (broadband wired or wireless), speakers and a 

microphone (built-in, USB plug-in wireless Bluetooth) and a webcam or HD cam (built-in, USB 

pug-in, an HD cam or HD camcorder with a video-capture card). Participants also have the 

possibility to join the virtual sessions from their tablet, phone or any mobile device. Prior to the 

beginning of the programme, information and tips about running a Zoom session are provided to 

participants by email. Before each virtual session, an encrypted Zoom meeting link with an 

encryption used is sent only to registered participants to prevent hacking of the platform. A 

computer scientist is also available in person for the expert team and online for other participants 

to resolve any technical issues. Registered participants are not required to hold a Zoom license 

to run the virtual sessions online. More information about VC equipment and other technical 
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features of the VC setting can be found in Phillips et al’s (2016) guideline (see online 

supplemental file)27. 

Each curriculum of the programme includes a total of 20 sessions delivered over a 10-month 

period (September–June). The sessions last 1 hour and a half and are held at 2-week intervals. 

During each session, a professional or a team of professionals present a patient case for 

management guidance. The case-based discussions are supplemented with expert 

recommendations and short didactic presentations on a disease-related topic that are both 

tailored to professionals’ needs along the curriculum (see online supplemental file)28. 

C1: Quantitative method 

Participants and recruitment 

All nurses who participated in the ECHO programme on CDs for the 2018-2019 and 2019-2020 

curricula will be invited to participate in the study (N = 65). Nurses will be eligible for inclusion if 

they hold a valid license of practice. Participation will be considered if nurses have attended at 

least one virtual session during an entire curriculum. This will ensure that eligible participants 

have a minimal exposition of the educative intervention (McBain et al., 2019), without excluding 

those who participated more passively and may potentially benefit from the programme 

(McLoughlin et al., 2018). 

Outcomes and measurements 

We intend to collect a number of outcomes as part of a self-administered online survey 

(®SurveyMonkey, 2019–2020) including nurses’ participation, satisfaction and acceptability 

regarding the programme, attitudes towards patients with CDs, knowledge in CDs, self-efficacy 

in CD management and perceived clinical performance (Moore et al., 2009). Sociodemographic 

and practice information will also be collected. Table 3 (p. 202) summarizes the QUAN 

 
 
27 Une description du programme de formation ECHO sur les TC du CHUM, en accord avec les 

recommandations du GREET (2016), a été présentée au moment de la publication du protocole de 

recherche de l’étude doctorale au sein d’un fichier supplémentaire disponible en ligne: 

https://bmjopen.bmj.com/content/11/3/e042875.long. Il est à noter qu’une mise à jour des critères du 

GREET est présenté dans l’article 3 de la thèse, ce qui inclut les adaptations planifiées ayant été 

effectuées pour les apprenants, ainsi que les modifications non-anticipées survenues au cours de la 

formation (2018-2020). 
28 Un exemple des thématiques cliniques abordées dans le cadre des présentations didactiques d’experts 

pour le cursus de formation 2018–2019 du programme de formation ECHO sur les TC est présenté à 

l’Annexe E. 



 200 

outcomes’ description and operationalisation, with corresponding sources of data to be 

captured. 

A visual representation of when each outcome will be measured during the study is shown in 

supplemental file29. At each data collection point, a link to the survey will be provided to nurses, 

and they will be asked to complete it within a 3-week period. The instruments to be used in the 

survey were developed with a panel of experts in CDs and inspired from previous studies on the 

ECHO programme (Arora, Kalishman, et al., 2011; Sockalingam et al., 2017). Further detail 

regarding each instrument is provided in online supplemental file30. QUAN data from nurses will 

be collected at three time points (before attending the programme [T0], 6 [T1] and 12 [T2] 

months after the first programme attendance). The developed survey was pilot tested with a 

small sample of healthcare professionals prior to its use in the study (Grove et al., 2017). 

Sample size consideration 

We aimed for a sample size of 30 participants with completed questionnaires at T0, T1 and T2. 

Considering the total available population (n = 65) and previous ECHO studies recruitment rates, 

we assume: (1) 60% of the total nurse population will be recruited and will complete the baseline 

questionnaire; (2) 90% of those recruited will remain in the study at 6 months and will complete 

the evaluation questionnaires; and (3) 90% of those who participated at 6 months will remain in 

the study and will complete the final 12-month questionnaires. As this study is descriptive and 

exploratory, we do not plan to test any specific statistical hypothesis and will not make sample 

size estimates from a power analytic perspective. The sample size of 30 will allow us to estimate 

the binary outcomes of participation with no more than 18% precision using the normal 

approximation to the 95% CI. 

Statistical analysis plan 

We will use simple univariate descriptive statistics to evaluate the ECHO programme impact. 

The available sociodemographic and the evolution in nurses’ outcomes (participation, 

satisfaction, knowledge, attitudes, self-efficacy and clinical performance) at each time point will 

be calculated. For continuous variables, descriptive statistics (mean, SD, median, IQR, minimum 

 
 
29 La chronologie de l’étude de cohorte prospective observationnelle (volet QUAN de l’étude doctorale 

mixte), incluant le recueil des données et les temps de mesure pour chacune des variables d’intérêt, est 

présentée à l’Annexe F. 
30 La version complète en français du questionnaire auto-administré en ligne est présentée à l’Annexe G 

de la thèse. 
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and maximum) will be provided. For categorical variables, the number of nurses and the 

percentages will be reported. Paired t-test will be used for changes from baseline measures31. If 

we have enough data, the bivariate analyses will examine the sociodemographic and 

professional-level factors associated with study outcomes. The evaluation in time for all 

longitudinal variables will be presented in graphical form. The effect sizes of the ECHO 

programme impact with 95% CI will be extracted from the respective statistical models. The SAS 

V.9.4 statistical software will be used for all calculations (SAS Institute Inc, 2020). 

 
 
31 Il est à noter que des analyses de variance à mesures répétées (ANOVAs) ont été privilégiées pour 

étudier l’évolution des infirmières quant à leur sentiment d’auto-efficacité, leurs connaissances sur les TC 

et leurs attitudes à l’égard des personnes atteintes de TC. Ces considérations méthodologiques sont 

discutées dans l’article 2 de la thèse, lequel présente en détail la méthode et les résultats issus du volet 

QUAN de l’étude doctorale. 
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C2: Qualitative method 

Participants and recruitment 

All nurses with a valid license of practice who participated in the ECHO programme between 

2018 and 2020 for at least one virtual session and who consent to research will be included in 

the QUAL component. Each potential participant will be recruited by the first author (GC) through 

email or by phone, according to their preferred contact information. According to Thorne (2008), 

data saturation is not a desired outcome in the interpretive description approach since practical 

disciplines such as nursing tend to appreciate that subjective experience can theoretically 

possess infinite variation. Instead, interpretive description focuses on obtaining a deeper 

understanding of participants’ perspective while recognizing that variation in perceptions may 

exist (Thompson Burdine et al., 2020). Considering that QUAL strategies for data collection are 

time consuming and based on prior studies in the field of nursing education (Thompson Burdine 

et al., 2020), we anticipate that 50% of the whole population (n = 65) will agree in taking part of 

the QUAL component (n = ± 32). However, sample size will be evaluated on an ongoing basis 

as participants volunteer: by noting nurses’ characteristics (ie, registration year in the ECHO 

programme, academic background, past and current clinical experiences, healthcare settings) 

and by ensuring that the data gathered from participants are rich enough to answer the QUAL 

research question (Q2). 

Semistructured interviews 

We will conduct individual semistructured interviews with the Zoom platform for the purpose of 

exploring nurses’ perceptions of how they developed their competencies over their participation 

in the ECHO programme and how they mobilised them into clinical practice when attempting to 

care for individuals with CDs. We also intend to collect data on nurses’ perceptions of the 

conditions that might have foster or hinder their competency development (eg, personal or 

contextual factors, educational programme components, technical setting). Interviews will allow 

us to investigate nurses’ perceptions of the programme benefits for their competency 

development and to have the opportunity to explore how the programme could be further 

improved. Interviews will be guided by prompts as well as open-ended questions (see online 

supplemental file)35. Nurses will be encouraged to give significant examples from their clinical 

practice and to reflect on their clinical decisions and actions. Interviews will last approximately 1 

 
 
35 La version complète en français du guide d’entrevue est présentée à l’Annexe H de la thèse. 
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hour and will be conducted by the first author (GC) at the time each participant will deem 

convenient.  

Qualitative data analysis 

QUAL data will be subjected to a thematic analysis (Paillé et Mucchielli, 2016). In interpretive 

description, data collection and analysis occur concurrently each informing the other in an 

iterative process (Thompson Burdine et al., 2020). Therefore, the analytic process will begin 

after conducting a first interview and will approximately last 9 months. This will enable prolonged 

and close contact with the data. Once the interviews are transcribed by a researcher assistant, 

the first author (GC) will be listening to the audio recordings to familiarise herself with the data 

and to verify transcripts’ accuracy. Data will be imported, coded and managed using the QUAL 

data analysis software tool MAXQDA Standard (MAXQDA – Distribution by VERBI GmbH, 

1995–2020). 

The following step will be taken to scrutinise each interview transcript for meaningful units 

(quotations) and to generate initial codes. The codes will be subsequently classified under broad 

categories for further analysis. In each category, codes will be examined and common themes 

among the codes will be searched to create a first set of themes representing the data patterns. 

The next step implicates to make sense of the data by reviewing the meaningful themes within 

each interview transcripts and across datasets. In this way, a hierarchy of themes pinpointing 

relationships between themes will first be created, and the themes will be refined and renamed 

until the emergent results contribute to answer Q2. 

Confirmation of coding and themes will be performed at each stage of the process with two other 

researchers (JC and JP) in order to prevent researcher bias. Trustworthiness of the QUAL 

findings will also be validated using a member checking technique (Birt et al., 2016), in which the 

analysed data (ie, emergent themes) will be returned to each participant to check for accuracy 

and resonance with his or her perceptions36. 

 
 
36 Le document utilisé auprès des infirmières ayant participé aux entrevues semi-directives, dans le cadre 

de la méthode de « validation par les membres » [traduction libre de member checking] (Birt et al., 2016, 

p. 1802), a été élaboré au terme de l’analyse thématique QUAL (Annexe I). Les considérations en lien 

avec cette étape de rétroaction par les participants de la recherche sont décrites à la section suivante du 

présent chapitre (section 4.4.2.), puis élaborées dans l’article 3 de la thèse, lequel présente les résultats 

du volet QUAL de l’étude doctorale. 
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C3. Integration of quantitative and qualitative results 

In the integration component of the study, we will adopt a comparison strategy to combine and 

contrast the QUAN and QUAL results (Pluye et al., 2018). In this strategy, the resource 

comprised of the QUAN and QUAL results obtained through separated data collection and 

analysis, and the final product constitute the mixed methods inferences. Figure 5 (p. 207) 

summarizes the overall process and procedures to be applied in the comparison strategy 

(Johnson et al., 2019). 

To achieve this comparison, we will use a matrix technique to summarize and display the QUAN 

and QUAL results, thereby allowing consideration of both methods simultaneously (Guetterman 

et al., 2015). This technique will assist in conducting a ‘third effort’ of analysis (Morgan, 1998) 

and deepen our understanding of the overall results. Statistical results from surveys and 

emergent themes from the interviews will be charted in order to concisely map the main study 

findings on the same page. Information will be organized in a results-by-participant fashion 

(O’Cathain et al., 2010). This organisation will allow us to pay attention in unexpected 

relationships and paradoxes between QUAN and QUAL results shared within a single 

participant, and then search for patterns across all participants (Wendler, 2001)37. Findings from 

each component of the study will be assessed for agreement (convergence, similarities) and 

complementarity. We will meticulously scrutinise any apparent divergences (contradiction, 

discrepancy or dissonance), and consider possible explanations to resolve them (Moffatt et al., 

2006). Figure 6 (p. 208) shows an example of a matrix38. 

 
 
37 Il est à noter que des modifications ont été apportées au processus d’analyse et d’intégration des 

résultats QUAN et QUAL initialement anticipé au moment de la publication du protocole de recherche de 

l’étude doctorale mixte à devis convergent (article 1). L’ensemble des étapes ayant été menées dans le 

cadre de l’analyse et de l’intégration des résultats QUAN et QUAL sont présentées en détail dans l’article 

4 de la thèse (cf. section 5.3.). 
38 La Figure 6 (p. 208) proposait un exemple anticipé de « matrice » [traduction libre de matrix] (Hong et 

al., 2020, p. 801) pour l’analyse et l’intégration des résultats QUAN et QUAL de l’étude mixte à devis 

convergent. Le processus d’élaboration de la matrice réalisée dans le volet mixte de l’étude doctorale est 

discuté dans l’article 4 de la thèse et la version finale de la matrice est présentée à l’Annexe J de la thèse.  



 207 

 

Figure 5. – Mixed methods procedures for integrating QUAN and QUAL results using a comparison of results’ 

strategy. 

Abréviations: CD = concurrent disorders; QUAL = qualitative; QUAN = quantitative.

QUAN DATA COLLECTION
Procedure: 

- Observational prospective single group cohort 
study

- All nurses who participated in the ECHO 
programme for CD management and who agree 

to take part in the research
- Outcomes: Participation, satisfaction and 

acceptability, attitudes, knowledge, self-efficacy 
and clinical performance

- Measurement administration schedule: 
Baseline (T0), 6 (T1) and 12 months (T2)

Product: Online surveys

QUAL DATA ANALYSIS
Procedure: 

- Thematic analysis: 1. Searching for 
meaningful units (quotations); 2. Coding of 
the interview transcripts; 3. Classification of 

coding into broad categories; 4. Creating a set 
of themes; 5. Refining and renaming the 

emergent themes
- Confirmation of quotations, coding and 

themes with two other researchers
- Validation of themes with participants 

(member checking technique)
Product: Themes and sub-themes

QUAN DATA ANALYSIS
Procedure: 

- Descriptive statistics
- Repeated measures analysis (ANOVA), 

paired t-test and subgroup analysis
Product: Statistical results

QUAL DATA COLLECTION
Procedure: 

- Interpretive description approach
- All nurses who participated in at least 1 virtual 

session of the ECHO programme for CD 
management and who agree to take part in the 

research
- Individual semistructured interviews

Product: Interview transcripts

MERGE QUAN AND QUAL RESULTS
Procedure:

- Listing and joining QUAN and QUAL results on a same table 
- Displaying statistics and themes/sub-themes 

- Summarising raw data that are important to consider
Product: Matrix

INTEGRATION STAGE
Strategy: Comparison of QUAN and QUAL 

results

MIXED METHODS ANALYSIS
Procedure:

- Comparing and contrasting statistical results (QUAN) with 
themes and sub-themes (QUAL)

- Searching for convergence, relationships and paradoxes between 
QUAN and QUAL results

- Constantly verifying, modifying and refining the emergent 
patterns or interpretations

Product: Agreements, complementary information and 
contradictions between findings 

MIXED METHODS INTERPRETATION
Procedure:

- Consider how integrated results produce a better understanding
- Conceptualise the insights gained from comparing the findings

- Build inferences emerged from the analytic process
Product: Mixed methods inferences and discussion 

1

Listing
And

joining

Comparing

Contrasting

Verifying

Building

2

3
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Figure 6. – Example of a matrix to compare QUAN and QUAL results. 

Abréviations: QUAL = qualitative; QUAN = quantitative; T0 = baseline; T1 = 6-month follow-up; T2 = 12-month follow-up.

QUAN METHOD: OBSERVATIONAL 
PROSPECTIVE COHORT STUDY Participant 1 Participant …

Su
rv

ey
s

Collected data 

on nurses’ 

outcomes

Baseline (T0)

6 months (T1)

12 months (T2)

Main statistical 

results

Sample 

description

Primary 

outcome

Secondary 

outcomes

QUAL METHOD: INTERPRETIVE 
DESCRIPTION APPROACH Participant 1 Participant …

Se
m

i-
st

ru
ct

ur
ed

 
in

te
rv

ie
w

s

Emergent 

theme 1

Sub-theme A

Sub-theme B

Sub-theme C

Emergent 

theme …

Sub-theme D

Sub-theme …

MIXED METHODS ANALYSIS OF QUAN 
AND QUAL RESULTS Participant 1 Participant …

Comparison 
for each single 
participant

Agreement or similarities
Agreement 1

Agreement …

Complementarity information

Complementary 

information 1

Complementary 

information …

Comparison 
across 
participants

Agreement or similarities 

(pattern between participants)

Pattern 1

Pattern ..

Complementarity information

between participants

Complementary information 1

Complementary information …

Apparent 
contradictions

Contradiction 1
Possible explanation for 

contradiction 1

Contradiction …
Possible explanation for 

contradiction …

MIXED METHODS INTERPRETATION Discussion

Inference 1

Inference …

Eg, No statistically 
significant change between 
T0 and T1 in self-efficacy 

scores; positive and 
statistically significant 
change between T1 and 

T2

Results for self-efficacy, 
participation, satisfaction 
and acceptability, attitude, 

knowledge and clinical 
performance OR missing 

data (MD)

Example of quotations OR 
theme/sub-theme not 

applicable for this 
participant (NA)

Eg, This participant 
showed a negative and 
statistically significant 

change in his/her attitude’ 
scores between T0 and 

T1 (surveys)
AS COMPARED TO 

This participant perceived 
to have less judgmental 

attitudes towards patients 
using substances

Eg, Nurses showed a 
positive and statistically 

significant change in self-
efficacy scores between 

T1 and T2
AS COMPARED TO

Nurses perceived to have 
developed competencies 

in the two following 
domains: (1) Assessing 
both mental health and 

substance use conditions; 
and (2) Adopting a 
centered-relational 

approach with patients.

Figure 4. Example of a matrix to compare QUAN and QUAL results



 

Patient and public involvement 

Patients and the public will not be involved in the design of, recruitment for and conduct of this 

study. However, nurses will be invited to reflect on their appreciation of the programme content, 

structure and delivery (eg, didactic presentations, teaching methods, experts’ recommendations, 

time allowed for case-based discussions, schedule, VC equipment, material and other 

resources) through an online survey after each virtual session (as part of the programme 

requirements to obtain continuing education credentials) and as part of the online satisfaction 

and acceptability questionnaire developed for this study. The programme has also implemented 

an ‘ECHO participant committee’ in which voluntary nurses are asked for suggestions and/or 

modifications in order to better adapt the programme to their learning and practice needs (ie, 

programme improvements). Education for healthcare professionals has been identified as a 

priority research area for its impact on the quality and security of care and relation to patients’ 

outcomes (Frenk et al., 2010). We expect that the study findings will inform on the conditions 

and strategies that are likely to strengthen the effectiveness of educational programmes in CDs. 

Current status 

This mixed methods study is an addition to an ongoing prospective observational cohort study 

for which ethical approval has been obtained in December 2018 from the Ethics Committee of 

the Université de Montréal Hospital Center (#18.245). As of December 2020, we are currently 

collecting QUAN and QUAL data and we will continue collecting through 2021. 

Ethics and dissemination 

Ethical considerations 

This study protocol was approved by the Ethics Committee of the Université de Montréal 

Hospital Center on 14 January 2020 (#19.295) and from the Université de Montréal Ethics 

Committee (CERSES-20-017-R) on 30 January 2020. The proposed study follows the Canadian 

Tri-Council Policy Statement ethical guidelines (2018) as described in the paragraphs below. 

First, written informed consent will be obtained from nurses for both QUAN and QUAL data 

collection. Upon registration to the ECHO programme, a first electronic consent form will be sent 

to nurses informing them on the nature and specific objectives of the QUAN component of the 

study. Nurses will also be asked their contact information and if they agree to be contacted for 

further research projects. This information will be stored in an encrypted and separated 

document on a secure server of the tertiary hospital research centre. The contact information will 
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be maintained until the QUAL data collection stage, so that surveys can be sent and linked with 

responses and interviews’ transcripts. Contact information will be removed and replaced with a 

random identification code after interview completion. A second electronic informed consent 

form will be sent to nurses engaging in the semistructured interviews. Before each interview, the 

first author (GC) will make sure that nurses are aware that the discussion will be audio recorded. 

Second, several precautions will be taken to ensure that nurses understand that their 

participation in the study is voluntary and outside of the ongoing programme. Both consent 

forms will explain that nurses’ participation is confidential and that they have the right to 

withdraw at any time throughout the study. We will also ensure that nurses are aware that 

refusing to participate will have no effect on their registration in the programme. Solicitation for 

the interviews will not took place during the videoconference sessions. This will ensure fairness 

between nurses and other healthcare professionals and distinction between the study and the 

programme. All the interviews will be conducted outside working hours, and nurses who accept 

to participate will be offered a $C50 voucher for their contribution. 

Third, this study will collect a combination of electronic and material-based data that will be 

securely and safely stored throughout the study. All electronic data, including signed consent 

forms, survey responses, audio files and transcribed interviews will be stored on a secured 

server. Answers from completed surveys will be uploaded from SurveyMonkey and organized in 

a protected-encrypted Excel document by a research assistant. Physical documentation 

including observation notes taken during the interviews will be exclusively kept within the 

hospital research centre in a locked drawer of a locked room. Only the first author (GC), 

members of the research team (JC, JP and DJ-A) and those involved in transcripts will have 

access to the raw data. All electronic and material documents will be kept for a 7-year period 

and destroyed afterwards, in line with the ethics committee’s policies. We also recognise that 

nurses may be anxious or fearful of reprisal when completing a survey or participating in an 

interview that explores their knowledge and competencies in CDs. However, nurses will be 

made aware that the collected data will in no way be used to assess employee performance. 

Finally, a key issue concerning linking outcomes from the surveys with verbatim from transcripts 

interview is whether a participant is identifiable from the information collected. To manage this 

risk, sociodemographic and practices’ outcomes will be collected and reported in broad 

categories (eg, area of practice will be collected instead of specific names of work settings). Any 

information that could identify a particular participant or setting during the interviews will be 

removed from transcripts. Also, the observation notes will not contain any information related to 
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the participants’ identity, as they will only be referred to by their role (eg, registered, assistant or 

specialist nurse). The thematic analysis will provide a certain level of abstraction within the raw 

data so that any association between emergent themes and participants will be prevented. Any 

identifiable information (ie, interview transcripts, and quotations) will be retrieved from the final 

study report and will not be disseminated as per the plan described below. 

Dissemination plan 

The dissemination plan will include both traditional (ie, academic publication, scientific 

conferences, professional congresses) and innovative (eg, Project ECHO Institute software 

repository, links with local and regional agencies and web portals) means of ensuring the study 

findings are communicated locally, regionally and internationally. The plan will ensure that the 

results from this study are accessible to a broad audience and transdisciplinary communities 

including scholars, students, practitioners, citizens, policymakers and other stakeholders. A 

summary report will be shared through emails to the participating nurses and available online 

(http://www.ruis.umontreal.ca/CECTC_echo; https://labo-jutras-aswad.ca/). Finally, it is expected 

that the results of this study will be suitable for publication in relevant peer-reviewed journals; we 

plan to prepare a first manuscript detailing the QUAL method and results, and a second 

manuscript including the QUAN and MIXED components of the study39. 

Strengths and limitations 

This study will add to the existing body of evidence regarding the ECHO programme’s impact on 

nurses’ competency development and clinical practice. Also, we proposed an integrative 

conceptual framework to guide the proposed study, and we expect that this creative 

conceptualisation might shed new light on the ECHO programme’s impact. A key strength of this 

study is that the planned mixed methods convergent design relies on a thoughtful, strategic and 

synergic use of two methods, which will enhance the overall comprehensiveness of the study 

results. 

However, this study has limitations. Given the observational nature of the QUAN method, a 

single cohort study design was chosen. Hence, the absence of a control group will limit the 

QUAN results’ interpretation at the description level, preventing any causal association between 

 
 
39 Tel qu’indiqué dans la section « Déclaration d’impact » de la thèse, les résultats de l’étude doctorale ont 

fait l’objet de trois publications (articles 2, 3 et 4), lesquels visent à présenter les résultats QUAN, QUAL et 

mixtes, respectivement. 
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nurses’ participation in the ECHO programme and the evolution in their learning and practice 

outcomes. In terms of generalisability, this study will focus on nurses so that findings may not be 

broadly applicable to other professional groups in contact with patients with CDs in their clinical 

practice. Since many of the instruments we intend to use in the surveys are not validated, it is 

possible that the measurements may not truly reflect the outcomes targeted by this study. Given 

that participation in this study is voluntary, a selection bias may exist as nurses who do not wish 

to participate may not have similar outcomes and/or perceptions that we will not be able to 

capture. 

Other limitations include small sample size, loss to follow up and missing data. Efforts to 

minimise loss to follow-up will include offering a $C50 voucher as acknowledgement of 

participants’ contribution, multiple reminders and flexible hours for data collection. It is also 

possible that participants may over-rate the programme impact in terms of learning and practise 

benefits due to the presence of the researcher that would challenge the internal validity of the 

reported results. Nonetheless, these biases should be limited based on the breadth and depth of 

comprehensiveness that we intend to gain in mixing both QUAN and QUAL methods 

(corroboration of results). 

Finally, we anticipate that divergences between QUAN and QUAL results are a potential mixed 

methods’ threat to internal validity in the case of a convergent design (Creswell et Plano Clark, 

2018). To address and reflect on this issue, the matrix technique will help to identify those 

contradictions and clarify how we will resolve them in a transparent and rigorous manner. From 

another angle, discrepancy can also generate unexpected discoveries, pave the way to new 

ideas and raise challenging questions that may contribute to further research and practice 

recommendations. Discussing how divergence issues will be approached throughout this mixed 

methods study will offer appropriate and meaningful guidance in conducting and reporting 

convergent designs and perhaps contribute to methodology advancement (Chicoine, 2018). 

Despite those limitations, we expect that this study will expand our current knowledge on how 

effectively the ECHO model supports nurses in developing higher levels of competency in CDs. 

Furthermore, this study will contribute to ensuring that new ECHO programmes in the field of 

CDs and future larger controlled studies assessing their efficacy are well designed. There is the 

potential both to provide guidance to educators, clinical leaders and researchers and ultimately 

to positively impact access to adequate care by people living with CDs. 
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4.3.3. Précisions en lien avec l’article 1 

L’article 1 a permis de présenter le protocole de recherche l’étude doctorale mixte à devis 

convergent, en détaillant les considérations méthodologiques pour les volets QUAN, QUAL et 

mixte (intégration des résultats QUAN et QUAL). En complémentarité à l’article 1, nous 

précisons désormais certains aspects spécifiques en lien avec le développement des 

instruments de mesure (volet QUAN) et des outils de collecte des données (volet QUAL) pour 

l’étude doctorale. 

 

 
 
40 Les références de l’article se situent dans la liste des références bibliographiques à la fin de la thèse. 
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4.4. Complément à l’article 1 en lien avec les volets QUAN et 
QUAL de l’étude mixte à devis convergent  

Tel qu’indiqué, cette section vise à préciser certains aspects en lien avec les volets QUAN et 

QUAL de l’étude doctorale. Pour ce qui est du volet QUAN de l’étude, nous apportons des 

précisions en lien avec le développement de l’instrument utilisé pour mesurer le sentiment 

d’auto-efficacité des infirmières, lequel constituait la variable primaire. En lien avec les autres 

variables secondaires, nous précisons uniquement certains aspects en lien avec le 

développement de l’instrument utilisé pour évaluer la satisfaction et l’acceptabilité à l’égard du 

programme ECHO sur les TC, puisque la version finale de cet instrument différait de celle 

initialement présentée dans l’article 1. Il est toutefois à noter que l’ensemble des instruments 

figurant au sein du questionnaire auto-administré en ligne sont également décrits à l’article 2 de 

la thèse, lequel visait à présenter la méthode et les résultats du volet QUAN de l’étude 

doctorale. Pour ce qui est du volet QUAL, lequel constituait—en plus du devis mixte convergent 

dans son ensemble—une addition originale au projet de recherche plus vaste (Jutras-Aswad et 

al., 2018), nous décrivons davantage la méthode de recherche retenue et nous précisons 

certains aspects en lien avec les outils de collecte des données. 

 

4.4.1. Précisions en lien avec le volet QUAN de l’étude mixte à 
devis convergent 

Dans le cadre du volet QUAN de l’étude doctorale mixte (étude de cohorte prospective 

observationnelle), la variable primaire constituait le sentiment d’auto-efficacité des infirmières 

dans la prise en charge des TC. Tel qu’indiqué dans une section précédente sur les fondements 

théoriques du modèle ECHO (cf. section 2.5.2.), le sentiment d’auto-efficacité ou sentiment 

d’efficacité personnelle réfère, selon Bandura (2007), à « la croyance de l’individu en sa 

capacité d’organiser et d’exécuter la ligne de conduite requise pour produire des résultats 

souhaités » (p. 12). En ce sens, dans le contexte de cette étude, la variable primaire du 

sentiment d’auto-efficacité des infirmières ayant participé au programme de formation ECHO 

revenait à mesurer leur croyance en leurs propres capacités à intervenir adéquatement auprès 

de personnes atteintes de TC, en lien avec divers aspects de leur rôle professionnel. À ce titre, 

un instrument permettant de mesurer le sentiment d’auto-efficacité dans la prise en charge des 

TC a été développé spécifiquement pour le projet de recherche plus vaste (Jutras-Aswad et al., 

2018), dans le cadre d’un processus consultatif au Centre de recherche du CHUM (CRCHUM), 
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par un comité composé d’experts dans le domaine des TC, de professionnels cliniciens et de 

chercheurs. La conception de cet instrument reposait sur les principes fondateurs de la Théorie 

sociale cognitive de Bandura (1977, 1986, 1991, 2007) et elle s’appuyait sur certains écrits 

portant sur le développement d’instruments visant à mesurer le sentiment d’efficacité 

personnelle (Bandura, 2006; Lenz et Shortridge-Baggett, 2002).  

En revanche, le contenu de l’instrument a été développé à partir des 19 capabilités figurant au 

sein du référentiel interprofessionnel pour la pratique auprès de personnes atteintes de TC de 

Hughes (2006). Tel qu’indiqué précédemment, la version adaptée en langue française de ce 

référentiel, par l’étudiante-chercheure en collaboration avec son équipe de direction, est 

présentée à l’Annexe A. Ainsi, pour chacune des 19 capabilités identifiées au sein dudit 

référentiel britannique, les participants devaient indiquer le score qu’ils attribuent à leur capacité 

à remplir un rôle professionnel particulier ou à faire face à une certaine situation clinique, sur 

une échelle de 1 à 10. Par exemple, pour l’item « offrir des interventions d’entretien 

motivationnel auprès des personnes atteintes de TC basées sur les meilleures pratiques » (cf. 

Annexe G, item SAEF 13A), les participants devaient choisir un score allant de « je ne suis pas 

sûr du tout » (score 1) à « je suis complètement sûr » (score 10). Il est à noter que pour 

certaines des capabilités du référentiel qui comportaient deux verbes ou actions, deux items 

distincts ont été créés. À titre d’exemple, la capabilité « Informer adéquatement la personne 

atteinte de TC des services et ressources disponibles, ET soutenir la personne atteinte dans 

l’accès à ces services ou ressources lors des transitions de soins » (cf. Annexe A, capabilité 15) 

correspondait, dans l’instrument de mesure développé, à deux items distincts: 1) « Informer 

adéquatement la personne atteinte de TC des services et ressources disponibles » (cf. Annexe 

G, item SAEF 15A); et 2) « Orienter la personne atteinte de TC vers le service ou la ressource 

adaptée à ses besoins » (cf. Annexe G, item SAEF 15B). De ce fait, l’instrument utilisé dans le 

cadre de cette étude comportait 25 items au total.  La mesure du sentiment d’auto-efficacité était 

calculée à l’aide de la moyenne de l’ensemble des items, à savoir un score global pouvant aller 

de 1 à 10. 

Nous présentons maintenant la version finale du questionnaire utilisé pour évaluer la satisfaction 

et l’acceptabilité à l’égard du programme ECHO sur les TC (cf. Annexe G), laquelle comporte 

des ajouts à la version antérieurement présentée à l’article 1 qui incluait 13 items au total. Plus 

spécifiquement, la version finale du questionnaire de satisfaction et d’acceptabilité utilisée dans 

le cadre de l’étude doctorale comporte 31 items au total, lesquels étaient tous évalués à l’aide 

d’une échelle de Likert en 7 points allant de (1) « fortement en désaccord » à (7) « fortement en 
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accord ». Ces 31 items permettent d’explorer six dimensions de la satisfaction et de 

l’acceptabilité du programme de formation ECHO sur les TC, soit: 1) la satisfaction générale à 

l’égard du programme ECHO (2 items); 2) l’utilité perçue du programme ECHO (8 items); 3) la 

qualité de l’information et du système (3 items); 4) la satisfaction générale à l’égard de 

l’infrastructure technologique (6 items); 5) les impacts perçus de la technologie sur les activités 

d’apprentissage (4 items); et 6) la satisfaction à l’égard de la communauté d’apprentissage 

virtuelle (8 items). 

D’abord, tel que présenté au protocole de recherche (cf. article 1), le questionnaire utilisé pour 

mesurer le degré de satisfaction et d’acceptabilité à l’égard du programme ECHO sur les TC 

incluait un instrument comprenant 10 items qui a été développé par l’Institut ECHO® au 

Nouveau-Mexique (Arora et al., 2010) et traduit en français par le Groupe ECHO® Douleur 

chronique du CHUM. Ces 10 items couvrent deux dimensions de la satisfaction et de 

l’acceptabilité, à savoir: 1) la satisfaction générale à l’égard du programme ECHO (2 items); et 

2) l’utilité perçue du programme ECHO (8 items). Pour ce qui est de la dimension de la qualité 

de l’information et du système, trois items spécifiques ont été adaptés d’un outil de mesure 

validé permettant d’évaluer la satisfaction et l’acceptabilité d’interventions éducatives en ligne 

destinées aux infirmières (Cheng, 2012). Cet outil de mesure a été traduit de l’anglais au 

français dans le cadre d’une étude antérieure, puis validé auprès d’une population d’infirmières 

œuvrant dans le domaine des soins en cardiologie (Fontaine, 2016; Fontaine et al., 2016).  

Enfin, en lien avec la Théorie des communautés de pratique (Wenger, 1998) qui constitue l’un 
des trois ancrages théoriques du modèle ECHO, les 18 derniers items du questionnaire de 
satisfaction et d’acceptabilité à l’égard du programme ECHO sur les TC provenaient d’un 
instrument visant « à investiguer comment différentes dimensions technologiques (de 
l’organisation, des membres et de la technologie elle-même) viennent affecter différents 
processus de vie des communautés de pratique [ou d’apprentissage] virtuelles et, finalement, le 
succès rencontré par ces mêmes communautés » (Dubé, 2004, p. 11). Cet instrument de 
mesure a été développé et validé dans le cadre d’un projet de recherche du Centre facilitant la 
recherche et l’innovation dans les organisations (CEFRIO) (Dubé, 2004). D’après Dubé (2004), 
le succès d’une communauté de pratique repose sur deux dimensions, soit l’efficacité et la santé 
de la communauté. Pour ce qui est de la dimension de l’efficacité, celle-ci fait référence, selon 
Dubé (2004) à trois sous-construits, à savoir l’atteinte des objectifs, l’apprentissage individuel et 
la valeur pour l’organisation. La santé de la communauté s’intéresse quant à elle « au 
déroulement du travail au sein de la communauté » (Dubé, 2004, p. 20) et celle-ci se 
décompose en deux sous-construits, soit la vitalité des échanges (effervescence des échanges, 
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niveau d’activité ou nombre d’interactions entre les participants) et la satisfaction des membres 
(attitude et opinion des participants vis-à-vis le partage de leurs connaissances, leur 
participation et utilisation des connaissances des autres).  

Ainsi, dans le cadre de cette étude, les 18 items utilisés pour le questionnaire de satisfaction et 
d’acceptabilité à l’égard du programme ECHO se rapportaient à la satisfaction des participants à 
l’égard de l’infrastructure technologique (6 items), aux impacts perçus de la technologie sur les 
activités d’apprentissage (4 items) et enfin, à leur satisfaction vis-à-vis la communauté 
d’apprentissage (8 items). Il est à noter que la dimension « satisfaction des participants à l’égard 
de la communauté d’apprentissage » couvrait les trois aspects plus spécifiques suivants: 1) le 
sentiment de confiance des participants à l’égard de la communauté; 2) leur sentiment 
d’attachement envers la communauté; et 3) la collaboration perçue entre les participants. 
 

4.4.2. Précisions en lien avec le volet QUAL de l’étude mixte à 
devis convergent  

Dans cette section, nous décrivons d’abord l’approche descriptive interprétative, afin d’en 

justifier sa pertinence pour le volet QUAL de l’étude doctorale. Puis, nous précisons certains 

aspects en lien avec les outils de collecte des données, à savoir l’entrevue individuelle semi-

directive et le développement du guide d’entrevue. Enfin, nous apportons certaines précisions 

quant à la méthode d’analyse des données retenue pour le volet QUAL de l’étude doctorale, soit 

une analyse thématique en continu. 

4.4.2.1. Justification et pertinence de l’approche de recherche descriptive interprétative 

pour le volet QUAL de l’étude mixte 

À titre de rappel, le volet QUAL de l’étude doctorale mixte avait pour but de répondre à la 

question de recherche « de quelles manières les infirmières ont-elles mis en pratique les 

compétences qu’elles perçoivent avoir développées au cours de leur participation et quels 

facteurs ont influencé ce processus? ». Afin de répondre à cette question, une approche de 

recherche QUAL de type descriptif-interprétatif a été préconisée et pour laquelle les écrits de 

Sally Thorne (Thorne, 2008, 2016; Thorne et al., 2004) nous ont le plus éclairé à ce sujet. 

La recherche descriptive interprétative constitue un dispositif important en recherche QUAL 

(Gallagher, 2014; Sandelowski, 2008, 2010; Thorne, 2008). L’intérêt montant pour cette forme 

de recherche dans le domaine des sciences de la santé (Kim et al., 2017) s’explique notamment 

par sa structure méthodologique moins rigide comparativement à d’autres approches QUAL 
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classiques telles que la phénoménologie, l’ethnographie ou la théorisation ancrée (Kahlke, 

2014). Une telle flexibilité comporte l’avantage de permettre aux chercheurs de jauger entre les 

frontières des différentes méthodologies plus structurées et offre, en ce sens, la possibilité de 

développer une méthode qui soit en cohérence avec leurs postures, leur discipline et surtout, 

qui soit adaptée à leurs questions de recherche (Kahlke, 2014). En revanche, la recherche 

descriptive interprétative n’est pas une alternative plus « facile » aux méthodes traditionnelles: 

elle se veut un cadre méthodologique à la fois souple et rigoureux (Kahlke, 2014), qui puise ses 

sources dans diverses techniques et procédures pour enrichir au corpus de connaissances 

disciplinaires (Sandelowski, 2008, 2010; Thorne, 2008). La recherche descriptive interprétative 

représente une excellente façon d’obtenir des informations détaillées et en contexte, de façon à 

produire des résultats signifiants pour les disciplines appliquées à partir de données probantes 

(Thorne, 2016). 

L’approche descriptive interprétative constitue un processus de recherche inductif et itératif qui 

met l’emphase, d’après Thorne (2008, 2016), sur la subjectivité humaine. Attentive à la 

complexité des phénomènes, elle est vouée « à dépeindre un phénomène, ses propriétés, ses 

composantes et ses variations, à l’expliquer et à rendre compte de sa signification » (Gallagher, 

2014, p. 6). Thorne (2008) indique que la recherche descriptive interprétative permet de 

répondre à des questions ou à cerner des objectifs de recherche visant à mieux comprendre 

des phénomènes humains dont l’état actuel des connaissances ne permet pas une 

compréhension en contexte, holiste et en profondeur. Ces questions émergent de 

préoccupations disciplinaires (Thorne, 2008) et dans bien des cas, elles correspondent à des 

besoins issus de la pratique professionnelle (Thorne, 2016). 

Thorne (2008) définit la description qualitative en tant qu’une méthode ouverte et exploratoire 

visant à documenter les manifestations complexes des phénomènes humains. Par ailleurs, la 

recherche descriptive interprétative ne se limite pas qu’à la description des composantes d’un 

phénomène (Thorne, 2008). Thorne (2008) indique à cet égard que l’interprétation correspond à 

un processus analytique dans lequel le chercheur tente de « donner un sens » aux données 

recueillies. La nature interprétative renvoie ainsi à la découverte des relations, des agencements 

ou des configurations (patterns) entre les composantes d’un phénomène décrit (Gallagher, 

2014; Thorne, 2008). En pareil cas, la recherche descriptive interprétative accorde autant 

d’importance à l’exploration, qu’à la compréhension poussée des associations ou des 

significations, selon la perspective des participants (Gallagher, 2014).  
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Une approche descriptive interprétative s’avérait ainsi un cadre de recherche indiqué pour 

répondre à la question de recherche du volet QUAL de la présente étude. En effet, la question 

de recherche QUAL, suscitant la description et la recherche des relations ou des significations 

entre les composantes du phénomène, justifiait la pertinence de ce type d’approche. Plus 

précisément, l’approche descriptive interprétative nous permettait de (1) décrire les 

compétences que les infirmières percevaient avoir développées au cours de leur participation au 

programme de formation ECHO sur les TC; (2) préciser la progression générale de 

développement pour chacune de ces compétences, les apprentissages critiques réalisés par les 

infirmières et les ressources (internes ou externes) qu’elles ont mobilisé; (3) explorer plus 

finement comment ces apprentissages réalisés au cours de la participation des infirmières au 

programme ECHO se sont traduits dans leur pratique; et (4) mieux comprendre les facteurs, 

propres au contexte de formation ou de pratique, ayant influencé le développement et la mise 

en pratique des compétences des infirmières. 

4.4.2.2. Précisions en lien avec les outils de collecte des données pour le volet QUAL de 

l’étude mixte 

Dans la collecte des données du volet QUAL de l’étude doctorale, le recours à des entrevues 

individuelles de type semi-directif (Kvale et Brinkmann, 2009; Paillé, 1991; Savoie-Zajc, 2009) 

nous a paru logique, afin que les infirmières à rencontrer aient un lieu pour réfléchir à leur 

propre expérience de participation au programme de formation ECHO sur les TC. De manière 

générale, l’entrevue de recherche se définit comme étant « une méthode de conversation 

professionnelle à l’intérieur de laquelle le savoir est construit dans le cadre d’une interaction 

entre la personne interviewée et l’intervieweur » (Gallagher, 2014, p. 11). En recherche QUAL 

(Boutin, 2006; Savoie-Zajc, 2009), de même qu’en recherche en sciences infirmières (Parse, 

2001; Polit et Beck, 2007; Thorne, 2008), l’entrevue est considérée comme une méthode de 

collecte permettant aux chercheurs d’obtenir des informations riches sur un phénomène à 

comprendre. L’entrevue individuelle semi-dirigée est donc vu dans cette étude doctorale comme 

un moment où les infirmières pouvaient se remémorer de la séquence des événements vécus 

avant, pendant et après leur participation au programme de formation ECHO, tout en précisant 

de quelles manières cette expérience a fait une différence pour leur pratique auprès de 

personnes atteintes de TC (Baribeau et Royer, 2012; Poupart, 1997). 

Selon Paillé (1991), les appellations des types d’entrevues sont choisies selon le caractère plus 

ou moins directif ou structuré recherché et non selon la qualité des données recueillies. 

Toujours selon cet auteur, l’entrevue semi-directive est « semi-préparée, semi-structurée et 
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semi-dirigée » (Paillé, 1991, p. 4). Cela signifie que l’entrevue est rigoureusement préparée par 

un certain nombre de questions qui ont été réfléchies selon un ordre d’interrogation; mais il 

demeure néanmoins ouvert à la spécificité de chacune des personnes rencontrées. Bref, il s’agit 

d’une conversation ou d’un dialogue guidé par l’intervieweur, sans toutefois être imposé. De 

plus, l’entrevue semi-directive présente l’avantage de connaître les perceptions des personnes 

interrogées sur un thème bien précis sans accumuler une panoplie d’informations parfois 

disparates comme dans le cas d’entrevues en profondeur (Paillé, 1991).  

Concernant le rôle de l’intervieweur lors des entrevues semi-directives, celui-ci agit de manière 

souple en posant des questions ouvertes visant à faciliter la description de l’expérience de la 

personne interviewée, ainsi que la verbalisation de ses pensées (Kvale et Brinkmann, 2009; 

Poupart, 1997). Bien que pour conduire une entrevue semi-dirigée, l’utilisation d’un schéma ou 

d’un guide ne soit essentielle et requière une préparation minutieuse, l’intervieweur doit aussi 

être en mesure de poser ses questions au bon moment et de les adapter à la personne en 

présence, au fur et à mesure que se déroule la rencontre et en fonction de ses caractéristiques 

personnelles (Paillé, 1991). Tout en portant une attention particulière à l’interprétation de la 

signification du phénomène étudié, l’intervieweur doit faire preuve de réflexivité pour diminuer 

son influence et se concentrer sur les propos de la personne rencontrée (Gallagher, 2014). En 

plus, l’intervieweur ne se limite pas à poser des questions et à en écouter les réponses; il doit 

posséder des compétences affectives (p. ex., engagement, présence authentique, écoute 

active, respect, empathie), professionnelles (p. ex., capacité à guider une entrevue, aisance en 

situation interpersonnelle, faire des synthèses, poser des questions pertinentes) et techniques 

(p. ex., habiletés de communication telle que la reformulation, le reflet, etc.) (Savoie-Zajc, 2009). 

Dans l’ensemble, ces compétences de l’intervieweur facilitent et encouragent les participants à 

parler librement et dans leurs propres mots. 

Ainsi, dans le cadre de cette étude, les entrevues se sont déroulées sous la forme d’une 

conversation dirigée avec souplesse par l’étudiante-chercheure, qui possède une expérience 

pour mener des entrevues avec des questions ouvertes et cela, à l’aide d’un guide d’entrevue 

semi-structurée. Tel que décrit au protocole de recherche (article 1), le guide d’entrevue (cf. 

Annexe H) comportait des questions ouvertes plus générales, avec des questions plus 

spécifiques ou d’approfondissement, afin d’encourager les participantes à exprimer leurs 

perceptions. Celui-ci a été développé à partir de la question de recherche QUAL de l’étude 

doctorale mixte et comprenait cinq rubriques principales: 1) une mise en contexte et une 
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introduction; 2) une discussion « brise-glace »; 3) le corps de l’entrevue; 4) une section 

d’approfondissement et d’auto-évaluation; et 5) la clôture de l’entrevue.  

Concernant cette section d’approfondissement du guide d’entrevue, il est à noter que le 

référentiel interprofessionnel britannique pour la pratique auprès des personnes atteintes de TC 

de Hughes (2006) a de nouveau été mis à profit, au même titre que pour l’instrument développé 

pour mesurer le sentiment d’auto-efficacité des infirmières (cf. section 4.4.1.). Plus 

spécifiquement, cette section de l’entrevue visait à explorer, à la lumière du référentiel de 

Hughes (2006) et en cohérence avec la conception de Tardif (2006) concernant l’évaluation 

qualitative des compétences, les perceptions des infirmières à l’égard des compétences (ou 

éléments de compétences) qu’elles avaient développées au cours de leur participation au 

programme ECHO. Ainsi, au cours des entrevues, un moment était d’abord accordé aux 

infirmières rencontrées pour prendre connaissance dudit référentiel interprofessionnel pour la 

pratique auprès de personnes atteintes de TC (Hughes, 2006) et ce faisant, effectuer une auto-

évaluation « qualitative » de leur propre parcours de développement des compétences (Tardif, 

2006). Pour accompagner les infirmières dans cette démarche introspective, l’étudiante-

chercheure débutait son exploration par la question « à la lumière de cette liste de 

compétences, quelles sont celles, selon vous, que le programme de formation ECHO vous a 

permis de développer davantage? ». Par la suite des questions plus spécifiques se sont 

enchaînées, au besoin, comme « lesquelles croyez-vous avoir développées en priorité? », 

« lesquelles croyez-vous avoir moins développées? », ou encore « lesquelles pensez-vous avoir 

besoin de poursuivre le développement en priorité? ». 

Enfin, un journal de bord réflexif a été tenu tout au long de la collecte des données QUAL. Ce 

journal permettait de consigner les notes de terrain de l’étudiante-chercheure, ses réflexions, 

ses impressions et ses premières interprétations. De plus, l’étudiante-chercheure s’y est référée 

au moment de l’analyse des données QUAL, afin d’enrichir sa compréhension du phénomène. À 

ce titre, la section suivante précise certains aspects en lien avec la méthode d’analyse 

préconisée dans le cadre de cette étude mixte, à savoir une analyse thématique en continu. 

4.4.2.3. Précisions en lien avec la méthode d’analyse des données pour le volet QUAL 

de l’étude mixte 

Dans une étude descriptive interprétative, il est à préciser que l’analyse des données est 

évolutive en ce sens qu’elle se réalise tout au long du processus de recherche (volet QUAL de 

l’étude mixte) (Gallagher, 2014). De cette manière, il est possible de saisir en contexte et 
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progressivement le sens des données recueillies auprès des participants (Thorne, 2008). Dans 

le cadre de cette étude, la compréhension dégagée des premières entrevues a permis à 

l’étudiante-chercheure de prendre des décisions éclairées en termes d’échantillonnage et des 

étapes à poursuivre pour le recrutement. De plus, les réflexions et les analyses préliminaires ont 

permis d’orienter l’étudiante-chercheure dans la conduite des futures entrevues et l’aider à 

améliorer ses habiletés à titre d’intervieweuse. D’après Thorne (2008) et Gallagher (2014), 

plusieurs méthodes d’analyse rencontrent les visées de la recherche descriptive interprétative; 

dont l’analyse thématique proposée par Paillé et Mucchielli (2016) qui a été privilégiée dans 

cette étude doctorale. 

Bien que Thorne (2008) présente dans son ouvrage tous les éléments essentiels de l’analyse 

QUAL dans le cadre de recherches descriptives interprétatives; ces derniers constituent des 

repères généraux, présentés sous la forme de grandes étapes et appuyées par plusieurs 

auteurs simultanément. Dès lors, nous avons fait le choix de nous référer uniquement à la 

méthode proposée par Paillé et Mucchielli (2016). En effet, ces auteurs présentent une 

démarche rigoureuse et suffisamment détaillée qui nous permettait de bien cibler les étapes de 

thématisation du corpus de données QUAL et appréhender les enjeux potentiels de l’analyse. 

Plus particulièrement, dans le contexte de cette étude, les données recueillies à partir des 

entrevues semi-directives ont fait l’objet d’une analyse thématique de type « en continu » (Paillé 

et Mucchielli, 2016, p. 241). Cette approche sert à identifier, analyser et rapporter des thèmes 

récurrents, complémentaires, divergents, en opposition ou subsidiaires à partir d’un corpus de 

données QUAL (Paillé et Mucchielli, 2016). 

L’analyse thématique répond ainsi à deux fonctions principales, soit la fonction de repérage de 

tous les thèmes pertinents au sein des données brutes et la fonction de documentation qui 

consiste à matérialiser les « grandes tendances du phénomène à l’étude » (Paillé et Mucchielli, 

2016, p. 236) à l’aide d’une schématisation. Dans l’analyse thématique, la thématisation ne 

constitue pas une étape préliminaire: « elle constitue l’étape centrale de la méthode » (Paillé et 

Mucchielli, 2016, p. 236). Cette approche s’avérait ainsi tout à fait pertinente pour répondre à 

l’interrogation du volet QUAL de la présente étude, laquelle possédait d’emblée une orientation 

thématique (les compétences développées et leur progression respective, leur mise en pratique 

et les facteurs ayant une influence sur le développement des compétences et leur mise en 

pratique). 

Concernant plus précisément l’analyse thématique en continu, il est à noter que celle-ci consiste 

en une démarche inductive dans laquelle le relevé et l’analyse des relevés de thèmes 
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s’orchestrent de manière ininterrompue et concomitante (Paillé et Mucchielli, 2016). L’élément 

caractéristique de l’analyse en continue consiste en son déroulement: l’arbre thématique se 

construit progressivement tout au long de l’analyse et celui-ci « n’est véritablement parachevé 

qu’à la toute fin de l’analyse du corpus » (Paillé et Mucchielli, 2016, p. 241). Globalement, 

l’analyse thématique en continu procède à deux étapes principales séquentielles: 1) le relevé ou 

le repérage des thèmes et leur attribution au sein du corpus par l’entremise du logiciel 

informatique (analyse microscopique); et 2) l’analyse des relevés de thèmes41 (aller-retours 

entre une vision microscopique et macroscopique du matériau de recherche); combinant 

l’examen individuel des entrevues retranscrites dans le logiciel (avec le journal de bord réflexif), 

l’analyse des notes consignées au sein du journal de thématisation42 ainsi que l’arbre 

thématique43 en construction. Enfin, l’interprétation des relations ou « patterns » entre les 

données s’effectue pour sa part de manière continuelle, à l’aide de l’arbre thématique en 

construction.  

Il est à noter que toutes les opérations réalisées au cours de l’analyse thématique en continu de 

la présente étude doctorale ont été soigneusement consignées au sein d’un journal de 

thématisation. Celui-ci a permis à l’étudiante-chercheure de suivre la progression de l’analyse et 

de systématiser sa démarche, afin qu’aucune étape n’ait été escamotée au fil de l’analyse 

(p. ex., choix des thèmes saillants44, prise de décisions concernant les regroupements 

thématiques, constats rapportés dans l’arbre thématique, réflexions suscitées par l’examen des 

thèmes, éléments interprétatifs, etc.). Le Tableau 4 (p. 224) détaillent à cet égard les trois 

étapes principales de l’analyse thématique en continu réalisées dans le cadre du volet QUAL de 

l’étude doctorale. 

 
 
41 Le relevé de thème consiste en un document comprenant une liste linéaire des thématiques et de leurs 

définitions regroupées sous des rubriques reprenant les questions de recherche. 
42 Ce journal permet de documenter les éléments thématiques saillants ainsi que le travail de 

regroupement des thèmes autour des axes porteurs de sens (Paillé et Mucchielli, 2016). Celui-ci a permis 

à l’étudiante-chercheure de détailler ses réflexions, ses décisions concernant les choix des thèmes et 

leurs justifications, les éléments à analyser plus en profondeur et les éléments de récurrences ou de 

divergences entre les entrevues retranscrites. 
43 L’arbre thématique représente une schématisation dans laquelle sont rassemblés l’ensemble des 

regroupements thématiques (Paillé et Mucchielli, 2016). 
44 Il s’agit d’ensemble de thèmes qui ressortent de l’analyse en fonction de certaines caractéristiques 

telles que la récurrence, la divergence, l’opposition, la convergence, la complémentarité, la parenté ou la 

subsidiarité (Paillé et Mucchielli, 2016). 
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Tableau 4. – Étapes principales de l’analyse thém
atique en continu réalisées dans le cadre du volet Q
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L’analyse des 
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Enfin, tel qu’indiqué au protocole de recherche de l’étude doctorale (article 1), une technique de 

« validation par les membres »47 [traduction libre de member checking] (Birt et al., 2016, 

p. 1802) a été employée, au terme de l’analyse thématique en continu. Cette étape subséquente 

visait à « explorer la crédibilité des résultats » (Birt et al., 2016, p. 1803) QUAL de l’étude 

doctorale et, à partir des rétroactions fournies par les participants de la recherche, apporter des 

modifications, des précisions ou des nuances aux résultats préliminaires de l’analyse 

thématique. À ce titre, un document résumant les résultats préliminaires du volet QUAL (thèmes 

et sous-thèmes) a été présenté, par courriel, à toutes les infirmières ayant participé aux 

entrevues semi-directives. Dans ce document, les infirmières étaient invitées à fournir une 

rétroaction, par écrit, à l’égard des résultats émergents, en indiquant à l’étudiante-chercheure si 

ces résultats étaient cohérents avec leur propres expériences et/ou perceptions. Le document 

ayant servi à colliger la rétroaction des infirmières est présenté à l’Annexe I. L’apport et les 

implications de cette étape subséquente de validation auprès des participants de la recherche, 

pour les résultats QUAL de l’étude doctorale, sont discutés à l’article 3 de la thèse. 

4.5. Considérations éthiques 

En conclusion, il sera question d’expliciter les mécanismes qui ont été mis de l’avant dans cette 

étude, afin d’assurer le respect des principes éthiques stipulés dans l’Énoncé de politique des 

trois conseils 2 (EPTC2) du Conseil de recherches en sciences humaines (CRSH), du Conseil 

de recherches en sciences naturelles et génie (CRSNG) et des Instituts de recherche en santé́ 

du Canada (IRSC) (CRSH - CRSNG - IRSC, 2018). L’EPTC2 (2018) repose sur trois principes 

éthiques directeurs: 1) le respect des personnes; 2) la préoccupation pour le bien-être; et 3) la 

justice. Tel que le recommandaient Kvale et Brinkmann (2009), ces considérations éthiques ont 

été prises en compte à chacune des étapes de réalisation de l’étude doctorale; c’est-à-dire 

depuis la phase de conceptualisation, jusqu’à la diffusion des résultats émergents. 

Soulignons d’abord que le projet de recherche plus vaste (Jutras-Aswad et al., 2018) à partir 

duquel il a été possible de collecter, analyser et interpréter des données QUAN auprès d’une 

cohorte d’infirmières, avait initialement été soumis et approuvé au Comité d’éthique de la 

recherche (CÉR) du CHUM le 25 novembre 2018 (#18.245). L’autorisation du CÉR CHUM de 

 
 
47 Nous apportons quelques nuances sémantiques en lien avec notre traduction. Bien que le vocable 

« validation » soit employé pour traduire littéralement « checking », Birt et al. (2016) nous rappelle que 

cette technique est davantage considérée comme une occasion de rétroaction par les participants de la 

recherche (ou de co-construction des résultats), plutôt que d’une simple étape de vérification. 
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mener le projet de recherche plus vaste au CHUM est présenté à l’Annexe K.  Par ailleurs, une 

procédure d’ajout (addendum) au projet de recherche de plus vaste a été réalisée auprès CÉR 

du CHUM, laquelle visait à informer l’instance concernée des particularités de l’étude doctorale 

mixte à devis convergent. Ainsi, l’étude doctorale a été approuvée, dans un premier temps, par 

le CÉR du CHUM le 23 janvier 2020 (#19.295) et, dans un deuxième temps, par le Comité 

d’éthique de la recherche en sciences et en santé (CERSES) de l’Université de Montréal le 31 

janvier 2020 (CERSES-20-017-R). L’autorisation du CÉR CHUM de mener l’étude doctorale est 

présentée à l’Annexe L et le certificat éthique du CERSES se trouve à l’Annexe M. 

Premièrement, en ce qui a trait au principe de respect des personnes, celui-ci « présuppose que 

les personnes qui participent à la recherche le font volontairement, avec une compréhension 

aussi complète que raisonnablement possible de l’objet de la recherche, de ses risques et de 

ses avantages potentiels » (CRSH - CRSNG - IRSC, 2018, p. 29). Ainsi, le devis mixte de 

l’étude doctorale supposait d’obtenir le consentement libre et éclairé des infirmières pour le volet 

QUAN ainsi que le volet QUAL. Tel qu’indiqué au protocole de recherche de l’étude (article 1), la 

procédure de recrutement des participants pour le volet QUAN s’est déroulée entièrement en 

ligne. Un formulaire d’information et de consentement (FIC) était d’abord envoyé par courriel aux 

infirmières au moment de leur inscription au programme de formation ECHO sur les TC du 

CHUM (cf. Annexe N). Ce FIC leur expliquait la nature, le but et les objectifs spécifiques du 

projet de recherche plus vaste (volet QUAN de l’étude doctorale). Chaque personne avait donc 

entièrement le choix de se connecter au lien internet fourni par courriel ou pas pour recevoir 

l’information.  

De plus, lors de la première séance virtuelle en ligne de chaque cursus de formation du 

programme ECHO sur les TC, les participants (incluant les infirmières et les autres 

professionnels de la santé) étaient informés de la nature et des modalités du projet de 

recherche plus vaste oralement, par l’animateur du programme. Les participants avaient 

également l’occasion de poser des questions en synchrone lors de cette première 

visioconférence ou individuellement, par courriel, auprès des coordonnateurs du programme de 

formation ou d’un assistant de recherche.  

Les participants ont aussi été informés que leur participation au projet plus vaste était 

entièrement volontaire et qu’elle n’influencerait pas leur participation au programme ECHO sur 

les TC ou leur obtention de crédits de formation continue complétée. En effet, le questionnaire 

auto-administré en ligne utilisé pour le projet de recherche plus vaste était également utilisé à 

titre de rétroaction pour les participants (p. ex., résultats obtenus au test de connaissances sur 
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les TC) ; les participants avaient donc entièrement le choix que les données issues de ce 

questionnaire soient utilisées à des fins de recherche ou non. Le consentement était donc 

volontaire, éclairé et continu, puisque les participants ont été informés qu’ils pouvaient cesser de 

participer à tout moment du projet de recherche plus vaste. Les participants avaient jusqu’à six 

semaines suivant le début du programme de formation ECHO sur les TC du CHUM pour décider 

de débuter ou non la recherche et dans l’affirmative, remplir le questionnaire auto-administré en 

ligne pour le temps de mesure initial (T0). 

Le FIC utilisé dans le cadre du projet plus vaste offrait également la possibilité aux infirmières de 

consentir à être contacter pour d’éventuels projets de recherche en lien avec leur participation 

au programme de formation ECHO sur les TC du CHUM (cf. Annexe O). Par la suite, les 

infirmières ayant donné leur accord à participer à des projets de recherche ultérieurs étaient 

invitées, par l’entremise du moyen communication qu’elles avaient fourni de leur propre gré 

(p. ex., adresse courriel, postale ou par téléphone), à participer à une entrevue individuelle 

semi-directive avec l’étudiante-chercheure. 

Lors de ce premier contact, une description exhaustive du projet d’études doctorales de 

l’étudiante-chercheure était donnée aux infirmières, avant d’obtenir leur consentement par écrit. 

Il a également été l’occasion pour l’étudiante-chercheure d’expliquer aux infirmières son rôle 

dans le cadre de l’étude doctorale, de détailler les étapes et les implications en lien avec les 

entrevues semi-directives, en plus d’expliciter les avantages et les inconvénients de l’étude. Les 

infirmières avaient également la possibilité de poser des questions en lien avec l’étude 

doctorale, avant d’accepter de participer ou non. De plus, les infirmières étaient informées que 

celles qui accepteraient de participer à une entrevue seraient informées des résultats 

préliminaires de l’étude (volet QUAL) et qu’elles seraient alors invitées, si elles le souhaitaient, à 

donner une rétroaction par écrit. Toutes ces informations étaient à nouveau présentées aux 

infirmières ayant accepté de participer à l’étude avant chaque entrevue. Au début de chaque 

entrevue et avant de démarrer l’enregistrement, l’étudiante-chercheure s’assurait d’obtenir le 

consentement verbal du participant. Les participants étaient également informés que seuls les 

enregistrements de type audio seraient conservés à des fins de retranscription et d’analyse, et 

que seules l’étudiante-chercheure et un professionnel de recherche aurait accès à ces données 

brutes. 

Dans le cadre de cette étude doctorale, les procédures de recrutement pour le volet QUAL ont 

été entièrement réalisées par l’entremise de messages courriel. Le message courriel d’invitation 

à participer à une entrevue individuelle semi-directive est présenté à l’Annexe P. Par la suite, les 
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infirmières intéressées à participer à une entrevue individuelle ont été invitées à remplir un autre 

FIC, lequel est présenté à l’Annexe Q. Les infirmières qui se sont portées volontaires aux 

entrevues individuelles étaient informées qu’elles avaient le droit de se retirer de l’étude à tout 

moment, sans aucun préjudice. De même, l’anonymat des infirmières qui n’ont pas accepté de 

participer aux entrevues a été préservé et ces dernières n’ont souffert d’aucun préjudice en lien 

avec leur participation au programme ECHO. Aucune question en lien avec les raisons du refus 

de participer à une entrevue n’a été posée aux infirmières. Les procédures de recrutement ont 

débuté en mai 2020, par un premier courriel d’invitation envoyé à toutes les infirmières ayant 

initialement consenti à être contactées pour d’éventuels projet de recherche. Puis, un deuxième 

message courriel de rappel était envoyé, à un intervalle d’un mois suivant le premier message 

d’invitation (juin 2020). 

Deuxièmement, la préoccupation pour le bien-être des personnes « signifie que les chercheurs 

et les comités d’éthique de la recherche devraient s’efforcer de protéger le bien-être des 

participants et, dans certains cas, de le promouvoir compte tenu des risques prévisibles 

associés à la recherche » (CRSH - CRSNG - IRSC, 2018, p. 8). À ce titre, plusieurs stratégies 

ont été mises en place pour assurer la confidentialité des données informatisées et celles 

collectées par le biais des entrevues semi-directives. Toutes les données QUAN collectées via 

la base de données SurveyMonkey® étaient cryptées, c’est-à-dire que les données recueillies 

étaient associées à un code aléatoire pour chaque participant. Les identifiants personnels de 

chaque participant étaient conservés dans un fichier séparé et protégé par un mot de passe 

dont seul le chercheur principal du projet de recherche plus vaste avait accès, sur le serveur 

sécurisé du CRCHUM. De plus, les données QUAN collectées par le biais de la plateforme de 

sondage en ligne ont été supprimées de celle-ci à la fin de la période de suivi prévue par l’étude 

de cohorte observationnelle, soit deux années. Ces mêmes données QUAN sont conservées 

pour sept années dans un fichier protégé, sur le serveur sécurisé du CRCHUM, et celles-ci 

seront détruites par la suite. 

De même, la confidentialité des renseignements personnels des infirmières qui ont participé aux 

entrevues individuelles a été assurée pendant et après l’étude. À ce titre, vu que la collecte des 

données QUAL de l’étude doctorale s’est déroulée en contexte de pandémie, toutes les 

entrevues ont été réalisées à distance, soit par visioconférence (plateforme Zoom©), soit par 

téléphone, en fonction des préférences du participant. La date et l’heure de l’entrevue étaient 

établies en fonction des préférences et disponibilités du participant, en dehors de ses heures de 

travail rémunérées. Par la suite, l’étudiante-chercheure envoyait un lien de connexion à la 
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plateforme Zoom© au participant, à partir de son compte d’abonnement personnel protégé par 

un mot de passe dont elle est la seule à avoir accès. Chaque participant recevait un lien de 

connexion à la plateforme Zoom© différent. Puisque l’étudiante-chercheure ne pouvait utiliser le 

bureau personnel mis à sa disposition au CRCHUM, celle-ci a réalisé l’ensemble des entrevues 

à partir de son domicile, dans un bureau fermé, à des moments où il n’y avait pas d’autres 

personnes de son entourage présentes. Toutes les entrevues ayant été réalisées par 

visioconférence, seuls les enregistrements de type audio provenant de la plateforme Zoom© ont 

été produites sur l’ordinateur personnel de l’étudiante-chercheure, lequel est protégé par un mot 

de passe dont elle est la seule à avoir accès. Puis, après chaque entrevue, le fichier 

d’enregistrement audio était déposé et conservé dans un autre dossier protégé par un mot de 

passe sur le serveur sécurisé du CRCHUM. De cette manière, tous les fichiers d’enregistrement 

audio étaient supprimés de l’ordinateur personnel de l’étudiante-chercheure. Ces données de 

nature QUAL sont conservées pour sept années dans un fichier protégé sur le serveur sécurisé 

du CRCHUM et celles-ci seront détruites par la suite. 

Les enregistrements audio constituant le corpus de données QUAL ont été méticuleusement 

retranscrites par un professionnel de recherche à partir d’un logiciel informatique de traitement 

de texte et en retirant toute identification des participants ou d’autres personnes dont les noms 

avaient été soulevés. Ces textes produits étaient également enregistrés sur le serveur sécurisé 

du CRCHUM. Seules l’étudiante-chercheure avait accès à l’identification des participants au 

moyen d’un code qu’elle avait attribué à chacune des entrevues avant leur transcription. À cette 

étape, les codes attribués aux participants du volet QUAL de l’étude doctorale étaient différents 

de ceux initialement attribués aux infirmières ayant participé au volet QUAN, de sorte qu’il était 

impossible d’associer les réponses d’un questionnaire auto-administré en ligne avec les 

données issues des entrevues semi-directives, pour un participant en particulier. À cet égard, 

l’analyse thématique réalisée dans le volet QUAL de l’étude doctorale a permis d’atteindre un 

certain niveau d’abstraction des données, ce qui prévenait la possibilité de reconnaître les 

participants à travers les thèmes et sous-thèmes identifiés. De plus, l’analyse thématique a été 

réalisée au moyen de l’ordinateur personnel de l’étudiante-chercheure dont elle est la seule à 

connaître le mot de passe. Lorsque l’étudiante-chercheure communiquait les résultats de son 

analyse à son équipe de direction par message courriel, tous les documents étaient munis d’un 

accès sécurisé. Certains des verbatim des participants rencontrés au cours des entrevues semi-

directives ont été divulgués dans une publication scientifique (article 3) et par conséquent dans 

la thèse ; or ces derniers étaient uniquement associés à un code de participant. 
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Bien que des conséquences négatives ou pouvant compromettre la sécurité des personnes ne 

sont pas envisagées, il est possible que le temps octroyé pour compléter les questionnaires 

auto-administrés en ligne et/ou participer aux entrevues individuelles semi-directives constitue 

un inconvénient pour certains participants. Quoique que les thématiques abordées dans le 

cadre des entrevues individuelles ne portaient pas sur des sujets de nature personnelle ou 

sensible, l’étudiante-chercheure était adéquatement préparée pour orienter les participants qui 

auraient éprouvé des difficultés professionnelles ou qui auraient manifesté une détresse 

psychologique, vers les ressources appropriées. De plus, dans le cadre de sa formation et de sa 

pratique à titre d’infirmière clinicienne auprès de personnes souffrant de TC, l’étudiante-

chercheure possède une formation spécifique en techniques d’entretien et son expérience 

clinique lui a permis d’acquérir plusieurs habiletés relationnelles et connaissances sur les 

ressources disponibles dans le domaine des TC.  

En termes de bénéfices, les infirmières qui ont accepté de participer à une entrevue individuelle 

ont reçu une compensation financière d’une valeur de 50 dollars canadien pour leur contribution 

à la recherche. De plus, il est probable que les infirmières qui ont répondu aux questionnaires 

auto-administrés en ligne et/ou participé aux entrevues ont bénéficié de certains avantages sur 

le plan de leurs apprentissages ou de leur développement professionnel plus largement. À tout 

le moins, les résultats de cette étude participeront à l’avancement des connaissances sur le 

programme de formation ECHO sur les TC et ses contributions au développement des 

compétences des infirmières. Ultimement, ces connaissances nouvelles pourraient contribuer à 

renforcer les activités de formation professionnelle continue offertes aux infirmières qui œuvrent 

auprès de personnes atteintes de TC, en améliorant leur contenu pédagogique et en proposant 

des méthodes d’apprentissage en adéquation avec leurs besoins et plus efficaces pour soutenir 

le renouvellement continu de leurs compétences. 

Troisièmement, le principe de justice implique « qu’aucune personne, aucun groupe ou aucune 

communauté en particulier n’aient à supporter une part inéquitable des inconvénients directs de 

la participation à une recherche ni ne soient injustement privés des avantages potentiels de 

cette participation » (CRSH - CRSNG - IRSC, 2018, p. 53). Dans le cadre des deux FIC utilisés, 

des informations détaillées en lien avec la recherche ont été présentées aux infirmières, afin 

qu’elles puissent juger adéquatement et de manière éclairée des bénéfices et inconvénients 

potentiels de leur participation. En accord avec le principe de justice, toutes les infirmières 

inscrites au programme de formation continue ECHO sur les TC du CHUM avaient la possibilité 

de participer au projet de recherche plus vaste et, de surcroît, au volet QUAN de l’étude 
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doctorale mixte. En revanche, pour ce qui est du volet QUAL de l’étude doctorale, seules les 

infirmières ayant consenti à être contacter pour d’éventuels projets de recherche et ayant 

participé à au moins une séance virtuelle du programme ECHO sur les TC au cours d’un cursus 

de formation ont été invitées à participer à une entrevue individuelle. Ce critère d’inclusion 

résultait d’une décision logique et réfléchie, à savoir que nous cherchions à explorer 

l’expérience et les perceptions d’infirmière quant au développement de leurs compétences, dans 

le contexte de leur participation au programme ECHO sur les TC. De plus, nous avons établi ce 

critère à une participation minimale d’une seule séance virtuelle au cours d’un cursus complet 

(20 séances virtuelles au total), de sorte que les infirmières ayant moins participé n’étaient pas 

discriminées. Il est toutefois à noter que toutes les infirmières ayant consenti à être contactées 

pour d’éventuels projet de recherche avaient minimalement participé à une séance virtuelle; 

aucune infirmière n’a dont été exclue dans le cadre des procédures de recrutement.  

Les résultats de cette étude pourront être présentés aux participants de la recherche ainsi 

qu’aux infirmières ayant participé au programme de formation ECHO sur les TC du CHUM. 

Pareillement, ces participants auront accès à la thèse de l’étudiante-chercheure en format 

électronique, ainsi qu’aux publications scientifiques qui en ont découlées. Enfin, il est à préciser 

que l’étudiante-chercheure a été impliquée à titre de membre-conseil au sein du Comité 

d'experts du programme ECHO sur les TC au CHUM depuis son développement, à savoir au 

courant de l’année 2017. L’étudiante-chercheure a également participé à quelques rencontres 

virtuelles du programme de formation ECHO sur les TC en septembre 2018 et au courant de 

l’hiver 2019 en tant qu’observatrice, afin de mieux saisir le contexte d’apprentissage auquel les 

infirmières à rencontrer ont été exposées. 

 



 

Chapitre 5 – Présentation des résultats 

Le présent chapitre comporte quatre sections. Dans la première section, l’article 2 présente les 

résultats du volet QUANtitatif de l’étude doctorale à devis mixte convergent, à savoir une étude 

de cohorte prospective observationnelle menée auprès des infirmières ayant participé au 

programme Extension for Community Healthcare Outcomes (ECHO©) sur les troubles 

concomitants (TC) de 2018 à 2020 (N = 65). Dans la deuxième section, l’article 3 traite des 

résultats issus du volet QUALitatif de l’étude doctorale, soit une étude descriptive interprétative 

dans laquelle des entrevues individuelles ont été menées auprès d’un sous-groupe d’infirmières 

(n = 10) issus de la même population initiale. Dans la troisième section, l’article 4 présente les 

étapes d’analyse et d’intégration des résultats QUAN et QUAL qui ont été réalisées dans le 

cadre de l’étude doctorale, ainsi que les résultats mixtes—ou résultats finaux de l’étude 

doctorale—découlant de ce processus. Enfin, dans la quatrième et dernière section, nous 

abordons les critères de recherche utilisés pour assurer la qualité des approches 

méthodologiques employées dans le cadre de cette étude.  

5.1. Article 2: Improving the self-efficacy, knowledge, and 
attitude of nurses regarding concurrent disorder care: 
Results from a prospective cohort study of an 
interprofessional, videoconference-based programme using 
the ECHO model 

5.1.1. Introduction à l’article 2 

L’article 2 de la thèse présente les résultats du volet QUAN de l’étude doctorale qui avait pour 

but de décrire et mesurer l’évolution d’une cohorte d’infirmières ayant participé au programme 

de formation ECHO sur les TC, sur une période de suivi de 12 mois, quant à: 1) leur sentiment 

d’auto-efficacité dans la prise en charge des TC (variable primaire); et 2) leur participation au 

programme, leur satisfaction et acceptabilité à l’égard de la formation, leurs connaissances sur 

les TC, leur attitude à l’égard des TC ainsi que leur perception de leur performance clinique 

(variables secondaires). Par ailleurs, l’article 2 permet de situer le volet QUAN de l’étude 

doctorale mixte dans son contexte plus large, à savoir une étude de cohorte prospective 

observationnelle qui incluait l’ensemble des professionnels de la santé et des services sociaux 
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du Québec ayant participé au programme de formation ECHO sur les TC (Jutras-Aswad et al., 

2018). 

Ainsi, les données collectées et analysées dans le volet QUAN de l’étude doctorale étaient 

issues de ce projet de recherche plus vaste et la population potentielle représentait l’ensemble 

des infirmières ayant participé au programme de formation ECHO sur les TC pour les vagues de 

formation 2018-2019 et 2019-2020 (N = 65). Au total, 28 infirmières ont consenti à la recherche 

et rempli le questionnaire auto-administré en ligne au temps de mesure initial (T0). L’article a été 

publié dans la revue scientifique International Journal of Mental Health Nursing (IJMHN) au mois 

d’octobre 2022. 
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5.1.2. Article 2 

Improving the self-efficacy, knowledge, and attitude of 
nurses regarding concurrent disorder care: Results from a 

prospective cohort study of an interprofessional, 
videoconference-based programme using the ECHO model48 

 

Auteurs: Gabrielle Chicoine,a,b José Côté,a,b Jacinthe Pepin,b Alina Dyachenko,b Guillaume 

Fontainec et Didier Jutras-Aswadb,d 

 
a Faculty of Nursing, Université de Montréal, Montréal, Québec, Canada 

b Université de Montréal Hospital Research Center, Montréal, Québec, Canada 
c Ottawa Hospital Research Institute, Ottawa, Ontario, Canada 

d Faculty of Medicine, Université de Montréal, Montréal, Québec, Canada 

 

Rôle de l’étudiante-chercheure: En tant que première autrice, j’ai réalisé le développement du 

protocole de l’étude doctorale, contribué au développement du questionnaire auto-administré en 

ligne issus du projet de recherche plus vaste (Jutras-Aswad et al., 2018), participé au 

recrutement des participants, contribué à la collecte et à l’analyse des données QUAN , 

interprété les résultats et rédigé le manuscrit. JC, JP et DJA ont contribué au développement du 

protocole de l’étude doctorale, à l’analyse des données, l’interprétation des résultats et la 

révision du manuscrit. À titre de chercheur principal du projet de recherche plus vaste (Jutras-

Aswad et al., 2018), DJA était responsable du recrutement des participants et de la collecte des 

données. AD a contribué à la collecte des données, réalisé l’analyse des données et révisé le 

manuscrit. GF a contribué au développement du protocole de l’étude et à la révision du 

manuscrit. Tous les auteurs ont approuvé la version finale du manuscrit. 

 
Contribution de l’étudiante-chercheure: 90 % 

 
 
48 Chicoine, G., Côté, J., Pepin, J., Dyachenko, A., Fontaine, G. et Jutras-Aswad, D. (2022, publié en 

ligne). Improving the self-efficacy, knowledge, and attitude of nurses regarding concurrent disorder care: 

Results from a prospective cohort study of an interprofessional, videoconference-based programme using 

the ECHO model. International Journal of Mental Health Nursing, 32(1), 290-313. 

https://doi.org/10.1111/inm.13082  
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Abstract 

Several challenges have been identified for patients with concurrent disorders to access 

adequate services and for nurses to care for them. These challenges contribute to a pressing 

need for continuing educational interventions, particularly within the mental health nursing 

workforce. To address this issue, an innovative interprofessional videoconferencing programme 

based on the ECHO® model (Extension for Community Healthcare Outcomes) was 

implemented in Quebec, Canada to support and build capacity among healthcare professionals 

for CD management. The aim of this prospective cohort study was to examine nurses’ self-

efficacy, knowledge, and attitude scores over a 12-month period. All nurses who registered in 

the programme between 2018 and 2020 were invited to participated in the study (N = 65). The 

data were collected online using a self-administered survey at baseline, after 6 months, and then 

12 months following entry-to-programme. Twenty-eight nurses participated in the study (96.4% 

women), with a mean age of 39.1 (SD = 6.2). Compared to other professions (n = 146/174), the 

group of nurses also showed significant improvements in their knowledge and attitude scores, 

with respective effect sizes of 0.72 and -0.44 at 6 months, and 0.94 and -0.59 at 12 months. 

However, significant changes in self-efficacy were only found at the 12-month follow-up 

(P = 0.0213), among the nurses who attended more than 25% of the 20-session curriculum. 

ECHO is a promising intervention to improve the accessibility of evidence-based practice and to 

support nurses in suitably managing concurrent disorders. Further research is needed to 

establish the effectiveness of this educational intervention on clinical nursing practice and 

patient outcomes. 

Keywords: Continuing Education, Dual diagnosis, Nursing, Self-Efficacy, Videoconferencing 

Introduction 

Concurrent disorders (CDs) typically refers to co-occurring mental health and substance use 

disorders (APA, 2015). The prevalence of CDs is high, worldwide (Organisation mondiale de la 

santé, 2021), as evidenced by the fact that roughly up to half the people with mental disorders 

also experience substance use problems, and vice versa (Mueser et Gingerich, 2013). People 

with CDs often experience poorer physical health and social outcomes, greater psychological 

distress, and less-than-optimal health care than do people with a single disorder (Khan, 2017; 

Padwa et al., 2015; Priester et al., 2016). For instance, CDs have been associated with 

increased risks of suicide, violence, homelessness, and social exclusion (Khan, 2017). 
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Furthermore, CDs are frequently associated with a chronic course, higher rates of relapse, and 

poorer compliance with treatment (Urbanoski et al., 2017). Failure to identify and address the 

complex healthcare needs of this subpopulation can have severe consequences for the patient 

and society, as witnessed by a steady increased in the burden of diseases attributable to mental 

health and substance use disorders in recent years (Organisation mondiale de la santé, 2021). 

Nurses, who are typically the frontline providers, have increasingly been assigned to managing 

individuals with CDs (Smolowitz et al., 2015). Nurses play a crucial role in the delivery of 

healthcare for people living with CDs, because of their central position into the care team and 

their expanded roles and competencies (Bauer et Bodenheimer, 2017). However, CDs are 

known to be challenging, and previous reviews have indicated that most nurses feel exhausted, 

powerlessness, and isolated when encountering people with CDs (Garrod et al., 2020; McCabe 

et Parrish, 2018). Research has also found that nurses often perceived themselves to be ill-

equipped to evaluate and manage CDs, notably in terms of recognizing early symptoms, 

managing substance withdrawal, intervening in crisis situations, and ensuring continuity of care 

(Pinderup et al., 2016). Furthermore, nurses may hold conscious or unconscious stigmatising 

attitudes when caring for individuals with problematic alcohol or drug use (van Boekel et al., 

2013). This can increase the risk of underassessment and undertreatment and impair the 

therapeutic alliance. Moreover, negative or judgemental attitudes towards CDs can be a barrier 

to optimal treatment. As van Boekel et al. (2013) highlighted in their systematic review, mental 

health professionals holding stigmatizing attitudes towards substance-use disorders have a 

more task-oriented approach to care, and this, in turn, can lead to poorer communication with 

the patient, weakened empathy, and the misattribution of physical symptoms to substance-use 

problems. Overall, research evidence suggests that nurses are not well prepared to manage 

CDs adequately, due in part to insufficient professional training (Garrod et al., 2020; Petrakis et 

al., 2018). This situation is worse in rural and remote areas, where specialised resources are 

lacking. 

This problematic situation calls for a pressing need for nurses to be offered additional 

educational opportunities. Accordingly, many healthcare organisations (NICE 2016) have 

recommended that continuing education in CDs should be standardised among healthcare 

professionals to improve the quality of care. In this context, continuing professional education 

can be understood as a planned and systematic effort to enhance knowledge and competence 

through formal learning experiences, in order to achieve effective clinical performance (Moore et 

al., 2009). A critical review of training in CDs reported a generally positive impact on healthcare 
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professionals’ learning outcomes (Pinderup et al., 2016), and another systematic review 

highlighted that supervision by experts in the field of CDs was found to support healthcare 

professionals in difficult situations and to allow them to reflect on the process as it occurs 

(Petrakis et al., 2018). Additionally, a scoping review of the nursing literature by Garrod et al. 

(2020) reported that education in CDs has been shown to increase knowledge and confidence, 

and support practice change. One such promising educational intervention is the Extension for 

Community Healthcare Outcomes (ECHO), a videoconference-based, interprofessional tele-

mentoring model that aims to support and build capacity in healthcare professionals while they 

manage the complex and chronic health conditions of their patients. 

Background 

ECHO is a technology-enabled collaborative learning model that addresses rural-urban 

disparities in access to specialty care by democratising knowledge and building capacity among 

healthcare professionals, typically those in primary care settings. The model was launched in 

2003 at the University of New Mexico, Albuquerque, United States (US), under the name Project 

ECHO® (Arora, Geppert, et al., 2007), and there have been over 590 replications of ECHO 

across 34 countries (McBain et al., 2019). ECHO involves pairing healthcare professionals (the 

“Spokes”), with an interdisciplinary team of experts (the “Hub”) at a centralised academic centre, 

using multisite videoconferencing technology. Real-time educational sessions allow local 

healthcare professionals to discuss their patients and receive feedback, regardless of 

geographical barriers, through the ongoing sharing of expertise between mentors and peers. 

There is growing evidence of the ECHO Model’s acceptability, feasibility, and positive impact on 

healthcare professionals’ outcomes and on patient health. With respect to provider-related 

outcomes, two systematic reviews found similar favourable results across three areas, namely, 

satisfaction, increased knowledge, and increased confidence (McBain et al., 2019; Zhou et al., 

2016). Another systematic review, by Holmes et al. (2020), highlighted that the existing empirical 

research on ECHO is mainly limited to the areas of liver diseases, and noted that only five 

studies of three distinct CD-related ECHO programmes have been published so far (Chand et 

al., 2014; Komaromy et al., 2017; Komaromy et al., 2016; Mehrotra et al., 2018; Sockalingam et 

al., 2017). Of those five studies, three reported significant improvements in knowledge 

(Komaromy et al., 2017; Mehrotra et al., 2018; Sockalingam et al., 2017), and only one showed 

significant increases in participants’ self-confidence from baseline to six-month post-ECHO 

(Mehrotra et al., 2018). In addition to these modest results, much less attention has been given 

to the impact of ECHO on nurses’ outcomes and/or perceptions. Indeed, only one study to date 
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has focused on nurses, by formally assessing changes in self-efficacy resulting from ECHO 

(White et al., 2019). In that six-month longitudinal mixed methods study (n = 28), piloted in a 

community palliative care setting, significant improvements in all areas of nurses’ self-efficacy 

were reported. The study also found that mean knowledge score improved significantly, by 

11.3% from baseline to post-ECHO.  

To address this gap and further investigate whether the ECHO model is as beneficial for nurses 

as it is for other professional groups, the overarching aim of this study was to examine the 

evolution of nurses’ outcomes over a 12-month period of participation in a Canadian ECHO 

programme for CD management. The specific objectives were to: 

1. Measure changes in nurses’ self-efficacy in CD management (primary outcome), 

knowledge about, and attitude towards, CDs 6 and 12 months following entry-to-

programme; 

2. Describe the nurses’ patterns of participation, satisfaction and acceptability toward the 

programme, and perception of clinical performance at the 6- and 12-month follow-ups; 

3. Describe the extent to which the changes observed in nurses’ outcomes are comparable 

to other ECHO participants’ observed outcomes, including allied and medical healthcare 

professionals. 

Methods 

Design 

This mixed-methods study was an original addition to a larger two-year prospective cohort study 

(N = 174) investigating the impact of a Canadian ECHO programme for CD management 

(ECHO-CD) on healthcare professionals’ outcomes; a research protocol has been published and 

can be found elsewhere (Chicoine, Côté, Pepin, Pluye, et al., 2021). This article presents 

instead the quantitative results obtained from a subgroup of nurses who participated in ECHO-

CD, and it does so by using a single-group repeated-measures design. Detailed methods and 

results for the qualitative component of the mixed-methods study can be found in another 

publication elsewhere (Chicoine, Côté, Pepin, Boyer, et al., 2022). Participation was voluntary, 

and all participants provided written, and informed consent. The reporting of the study was 
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handled according to the Strengthening the Reporting of Observational Studies in Epidemiology 

(STROBE) guidelines (Vandenbroucke et al., 2014) (see Appendix)49. 

Setting and educational intervention 

ECHO-CD was developed in 2017 and implemented in September 2018 at a quaternary hospital 

centre in the province of Quebec, Canada. The programme was scheduled through 90-minutes 

online educational sessions every two weeks from September to June, with up to 200 registrants 

each year, and an average of 50 attendees connecting during each session. The participants 

and experts included healthcare professionals from diverse healthcare and social disciplines. 

Participants were able to join the sessions via the Zoom platform (©2016 Zoom Video 

Communications, Inc.), using a computer, phone or other mobile device, from their work or home 

environment.  

In accordance with the ECHO model, ECHO-CD was replicated on the basis of three main 

components, i.e., educational methods: case-based discussion and reflexive practice, expert-

novice mentoring, and peer learning (Chicoine, Côté, Pepin, Fontaine, et al., 2021). Online 

sessions were organised as following: 1) 15-minute introduction, in which Hub and Spokes 

participants introduced themselves; 2) 60-minute case-based learning, which involved a 

healthcare professional or a team of healthcare professionals presenting a real patient case, and 

the expert team leading a discussion and sharing recommendations; and 3) 15-minute didactic 

presentations about CD evidence-based practice. Each online session allowed for questions and 

discussion through all media (i.e., video, chat, phone), ensuring that participants were able to 

interact, regardless of the technology they had access to. Further information regarding the 

educational intervention can be found in the study protocol (Chicoine, Côté, Pepin, Pluye, et al., 

2021). 

Participants and recruitment procedures 

The potential study population comprises the 65 nurses who participated in ECHO-CD between 

September 2018 and June 2020. A census approach to sampling was undertaken: all nurses 

who registered in ECHO-CD for the 2018-2019 and 2019-2020 curriculum were invited to 

participate in the study. To be eligible, nurses had to be practicing in the province of Quebec, 

Canada, regardless of their work setting. Nurses were excluded from the study if they did not 

 
 
49 La liste de vérification des critères de recherche QUAN (STROBE) est présentée en fichier additionnel 

à l’article 2 et celle-ci est disponible pour consultation en ligne:  

https://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1111/inm.13082 
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complete the baseline survey. Nurses were recruited via email during the programme’s 

registration period and virtually during the first online session. 

Data collection 

Study outcome assessment 

Based on Moore et al. (2009) Expanded Outcomes Framework for Planning and Assessing 

Continuing Medical Education, five outcome levels were operationalised to develop a self-

administered online survey for the purpose of this study. The study outcomes and 

measurements, together with their respective definitions, are described in Table 5 (p. 242) and 

summarized in the paragraphs below. 
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Self-efficacy was chosen as the primary outcome in this study. Self-efficacy is a construct 

defined by Bandura (1997) as the “person’s judgment of their capabilities to organize and 

execute courses of action required to attain designated types of performances. It is concerned 

not with the skills one has but with judgments of what one can do with whatever skills ones 

possesses” (p. 3). Accordingly, the self-efficacy questionnaire was developed to measure 

nurses’ self-efficacy in CD management, based on guidelines in self-efficacy scale development 

(Bandura, 2006), and on a UK government “Capability Framework” for working effectively with 

individuals with CDs (Hughes, 2006). The questionnaire was validated in terms of content 

through an iterative and collaborative approach between the researchers and clinical experts in 

the field of CDs. 

Other outcomes of interest included knowledge about CDs, and attitude towards working with 

people with CDs. Changes in nurses’ knowledge score were assessed using a 16-question test 

of CD knowledge that was specifically developed for this study. The structure of the knowledge 

test was inspired from previous ECHO studies (Sockalingam et al., 2017); its content, however, 

was designed to reflect the pedagogical objectives of the educational programme and the topics 

of the didactic presentations and to be in accordance with CD evidence-based practice (NICE 

2016).  

Changes in nurses’ attitude were measured using the Comorbidity Problems Perceptions 

Questionnaire (CMPPQ) (Watson et al., 2003), which is a self-administered questionnaire 

adapted from the Alcohol and Alcohol Problems Perceptions Questionnaire (AAPPQ) (Shaw et 

al., 1978). In this context, attitude refers to the nurses’ values in regard to working with 

individuals with CDs (Watson et al., 2007). According to Shaw et al. (1978), professionals’ 

attitudes are influenced by their concept of role adequacy, role legitimacy, and role support; the 

presence of these three factors enhances their motivation to work with individuals with CDs, their 

expectations of work satisfaction with this patient group, and their self-esteem in these clinical 

situations. The CMPPQ was chosen because it was specifically developed to measure 

therapeutic attitudes towards working with people with CDs, and because it has been used in 

many other studies involving nurses (Munro et al., 2007; Pinderup, 2017, 2018; Pinderup et al., 

2016). The CMPPQ includes six subscales corresponding to the six, attitude-related factors, as 

described previously. The CMPPQ has established content validity and the internal consistency 

for the full scale was good (at α = 0.90) (Pinderup, 2018). The CMPPQ was translated from 

English into French by the first author and a certified translator using a back-translation method. 
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Participation, satisfaction and acceptability regarding the educational programme, and 

perception of clinical performance were also explored. Demographics and practice 

characteristics were collected at baseline. The self-administered online survey was validated 

with a small sample (n = 7) of healthcare professionals prior to its use. Details regarding the 

survey development, including information for each outcome measure, were previously 

published and can be found in the study protocol (Chicoine, Côté, Pepin, Pluye, et al., 2021). 

Procedure 

During the study period, the self-administered online survey was used to collect data at baseline 

(T0), and at the six-month (T1) and twelve-month (T2) follow-ups. Participants were able to use 

any computer or mobile device to open the link and fill out the baseline and post-surveys, via the 

SurveyMonkey platform (©1999-2022 Momentive). Baseline data were collected six weeks prior 

to, and six weeks after the beginning of the programme. This extended period allowed 

participants enough time to complete the surveys and ensured that they would not have been 

exposed to more than three online sessions at their baseline assessment. For the two following 

time measurements, a six-week period was also established to collect the data, after which late 

questionnaire completions were excluded from the analysis and the participants with 

uncompleted surveys were deemed a loss to follow-up.  

Data analysis 

The Statistical Analysis System (SAS) software, version 9.4, was used for all calculations 

(©2022 SAS Institute, Inc.), and all analyses were conducted by an experienced biostatistician. 

Descriptive analyses of the sample characteristics included means and standard deviations (SD) 

for continuous variables, and the frequency of distribution for categorical variables. Study 

“completers” were those who completed all three survey assessments. Patterns of participation 

were calculated from attendance frequency in two ways: 1) summarising by session; and 2) by 

participant. Satisfaction and acceptability toward the programme, and perception of clinical 

performance were both assessed descriptively at T1 and T2. 

A repeated measures analysis (ANOVA) was conducted to compare the outcomes of interest 

(i.e., self-efficacy, knowledge, and attitude) over the three data collection time points, and each 

of them was analysed separately. The linear mixed model (Fitzmaurice et al., 2004) included the 

continuous dependent outcome measured at T0, T1, and T2, with the within-participant effect of 

the time as a fixed effect and the participant intercept as a random effect. Based on existing 

literature on the ECHO model (McBain et al., 2019; Zhou et al., 2016), the initial univariate 

models were expanded to adjust for predefined covariates (i.e., age, gender, profession, work 
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setting) as fixed between-participant effects. The least-squares mean differences of change from 

baseline to T1 and T2, with a 95% confidence interval (CI), were computed from the models. 

The Cohen’s d effect size (ES) (Ferguson 2009) was calculated as estimated means difference 

divided by the pooled standard deviation. In addition, the descriptive statistics for the six CMPPQ 

subscales were presented and the differences between baseline and the follow-up times were 

assessed using paired t-tests. All tests were conducted at a 2-sided 0.05 level of significance. 

Due to the relatively small total sample size (n = 28), the statistical analysis had low statistical 

power, and thus, the findings are focused on results that are potentially relevant clinically.   

In a similar analytical approach, we used linear-mixed models to examine subgroups and 

interactions with the study’s main outcomes: 1) stratified by session attendance frequency (i.e., 

low versus high); and 2) stratified by professional group (i.e., nurses versus other healthcare 

professionals). Based on the results of a previous CD-related ECHO study (Sockalingam et al., 

2017), low attendance was defined as participating in 25% or less of the whole programme 

curriculum (i.e., 0–5 sessions), while high attendance included participants who attended more 

than 25% of the curriculum (i.e., 6–20 sessions).  

RESULTS 

Participant flow 

The participant flow diagram is illustrated in Figure 7 (p. 247) (Vandenbroucke et al., 2014). Of 

the 65 nurses who registered in ECHO-CD between 2018 and 2020, 33 nurses declined to 

participate in the study, and 4 others were excluded due to non- or late completion of the 

baseline survey—yielding an acceptance rate of 43% (95% CI: 32%–55%). Of the nurses who 

declined to participate or who were excluded (n = 37), 6 nurses cancelled their registration in the 

programme, and 15 never attended any of the online sessions. All remaining 28 participants 

completed the baseline survey, and 19 (68%) and 12 (43%) completed the 6-month and 12-

month follow-up survey, respectively.  
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Figure 7. – Participant flow diagram. 

Abréviations: ECHO-CD = ECHO programme for concurrent disorder management; N = 
potential study population; n = number of participants; T0 = baseline; T1 = 6-month follow-up; T2 

= 12-month follow-up. 

Baseline characteristics of study participants 

The study sample consisted of 28 nurses (96.4% women), with a mean age of 39.1 years old 

(SD = 6.2). Table 6 (p. 248) depicts the sample baseline characteristics overall, by study 

completer and by session attendance. Most nurses had between 11 and 15 years of clinical 

experience (n = 15/28; 53.6%), and 71.4% (n = 20/28) had earned a baccalaureate degree. The 

most frequently endorsed professional role was registered nurse (n = 25/28; 89.3%). Hospital-

based healthcare settings (n = 15/28; 53.6%) and community-based mental healthcare settings 

(n = 8/28; 28.6%) were the most common workplace, with 60.7% (n = 17) of the sample working 

in urban areas. On average, 67.5% (SD = 21.3%) of all patients encountered by the nurses in 

their clinical practice had CDs.  

Nurses who registered in ECHO-CD 

between September 2018 and June 2020 
(N=65) 

Eligible

(n=28)

Consented to study participation 

(n=32)

Not interested (n=33) 

Excluded (n=4):

- Late baseline questionnaire completion (n=2)

- Aborted baseline questionnaire  (n=2)

T0 Questionnaire 

(n=28)

T1 Questionnaire
(n=19)

T2 Questionnaire 
(n=11)

Lost to follow-up after baseline (n=8) 

Lost to follow-up after T1 (n=8) 

T2 Questionnaire 
(n=1)

T1 or T2 Questionnaire 

(n=20)
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Table 6. – Baseline characteristics of study participants overall, by follow
-up com

pleters and attendance. 
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Participation 

Regarding year of participation, 10 nurses were registered in the curriculum for 2018–2019, and 

18 in the curriculum for 2019–2020. Of the 10 nurses who participated in the 2018–2019 

curriculum, 3 registered themselves for a second year. Of all 20 sessions, the median of session 

participant attendance was 39% (interquartile range [IQR]: 30%–50%), with a slightly decreasing 

trend by the end of the curriculum. Overall, there were 12 study participants (42.9%) who 

attended between 0 to 5 sessions and 16 others (57.1%) who attended 6 sessions or more. The 

mean numbers of patient cases presented were 0.3 (SD = 0.6) and 0.7 (SD = 0.9) at T1 and T2, 

respectively (data not shown).  

Self-efficacy, knowledge, and attitude 

Table 7 (p. 251) shows the estimated least-squares means and least-squares means difference 

in self-efficacy, knowledge, and attitude for all responders over time. The estimates adjusted by 

predefined covariates were very similar to those not adjusted. At baseline, least-squares mean 

for self-efficacy was 7.8 (95% CI: 7.4–8.2), and the results remained closed to this at the 6-

month (7.8; 95% CI: 7.4–8.3) and 12-month (7.9; 95% CI: 7.3–8.4) follow-ups. Overall, the 

ANOVA longitudinal analysis revealed that there was no statistically significant improvement at 

the 6- and 12-month follow-ups, as compared to the baseline, for self-efficacy (PT1-T0 = 0.8363; 

PT2-T0 = 0.7665). 
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Table 7. – Longitudinal AN
O

VA results, for all responders (n = 28). 
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With respect to the ANOVA longitudinal analysis, our results indicated that variations in the 

knowledge scores reached significance at both the 6-month (P = 0.0045) and 12-month 

(P = 0.0014) follow-ups, compared to the baseline. Following Cohen’s d definition (Ferguson, 

2009), medium (EST1-T0 = 0.72) and medium-large (EST2-T0 = 0.94) ESs of change were observed 

from the baseline to the 6- and 12-month follow-ups, respectively.  

In terms of nurses’ attitude towards working with people with CDs, statistically significant 

improvements were found at the 6-month (P = 0.0472) and 12-month (P = 0.0139) follow-ups, 

compared to the baseline attitude scores, with a respectively small (EST1-T0 = -0.44) and medium 

(EST2-T0 = -0.59) ES of change. Descriptive statistics for the CMPPQ six subscales are provided 

in Appendix50. These include the results for mean differences between baseline and T1 and T2. 

Overall, it was noted that all six subscales obtained a low score at baseline, indicating a positive 

attitude towards CDs. Role adequacy was the only subscale that showed statistically significant 

improvements at both T1 (P = 0.0316) and T2 (P = 0.0020). 

The first subgroup analysis revealed that improvements in self-efficacy were statistically 

significant for nurses with a high session attendance at the 12-month follow-up, with a medium 

ES (see Appendix51; P = 0.0213, EST2-T0 = 0.53). Also, the improvements in the knowledge and 

attitude scores found in the longitudinal ANOVA analysis (Table 7, p. 251) only remained 

statistically significant for nurses with a high session attendance at both T1 (see Appendix51; P = 

0.0011 and P = 0.0063 for knowledge and attitude, respectively), and T2 (see Appendix51; P = 

0.0015 and P = 0.0027 for knowledge and attitude, respectively). 

Satisfaction and acceptability toward the programme, and perception of clinical 
performance 

As shown in Table 8 (p. 253), mostly all dimensions of satisfaction and acceptability toward the 

programme were highly rated on the 7-point Likert scale, varying from 5.1 (SD = 0.7) to 5.7 

(SD = 1.1) at T1, and from 4.6 (SD = 0.6) to 5.8 (SD = 1.0) at T2. 

The mean number of patients with CDs receiving care from the nurses was 29.4 (SD = 39.2) at 

baseline; while at T1 and T2, these numbers were 26.6 (SD = 30.5) and 32.6 (SD = 60.7), 

respectively. Of those patients with CDs receiving care by the nurses, the mean numbers who 

were being managed without referral to specialised healthcare services since ECHO were 15.3 
 

 
50 Nous présentons les données et les résultats pour chacune des sous-échelles du CMPPQ à l’Annexe 

R. 
51 Nous présentons les données et les résultats pour l’analyse de sous-groupe chez les infirmières 

(ANOVA stratifiée par fréquence de participation en ligne; n = 28) à l’Annexe S. 
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(SD = 15.2) and 22.1 (SD = 33.5) at T1 and T2, respectively. At both T1 (n = 19/28) and T2 

(n = 12/28), 58% of the nurses reported they had incorporated into their clinical practice either 

the recommendations they received, or the learning acquired during ECHO. 

Table 8. – Results for the satisfaction and acceptability questionnaire at T1 and T2. 

 

Abréviations: ECHO-CD = ECHO programme for CD management; SD = standard deviation; 

T0 = baseline; T1 = 6-month follow-up; T2 = 12-month follow-up. 

† n = 19/28 (67.9%). 

‡ n = 12/28 (42.9%). 

Benefits of educational intervention exposure for improvements in nurses’ outcomes as 
compared to other healthcare professionals 

With regard to the other healthcare professionals who participated in the larger cohort study 

(n = 146/174), the most frequently reported professions were social worker, at 31.5% 

(n = 46/146), and psychologist or therapist, at 25.3%; n = 37/146); followed by addiction worker, 

at 12.3% (n = 18/146), psychiatrist, at 6.8% (n = 10/146), and physician, at 2.1% (n = 3/146). 

The remaining 32 participants (21.9%) endorsed other allied health professions such as 

community health workers, clinical administrators, and care coordinator (see Appendix)52.  

 
 
52 Les résultats concernant les caractéristiques des professionnels de la santé et des services sociaux du 

Québec inscrits au programme de formation ECHO sur les TC, lesquels provenaient du projet de 

recherche plus vaste (Jutras-Aswad et al., 2018; n = 174), sont présentés en fichier additionnel à l’article 2 

et celui-ci est disponible pour consultation en ligne: 

https://onlinelibrary.wiley.com/doi/full/10.1111/inm.13082 

 

 
Dimension (mean, SD) 

 
T1 † 

 
T2 ‡ 

General satisfaction towards ECHO-CD 5.7 (1.1) 5.8 (1.0) 

Quality of information and technology  5.4 (0.8) 5.3 (1.1) 

Satisfaction towards technological infrastructure 5.3 (1.1) 5.6 (1.1) 

Perceived usefulness of ECHO-CD 5.1 (0.8) 4.8 (0.7) 

Perceived impacts of technological infrastructure 5.3 (1.0) 5.3 (1.0) 

Perceived interactions and collaboration between 
participants 

5.1 (0.7) 4.6 (0.6) 
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The second subgroup analysis (see Appendix)53 showed that, compared to the nurses, the other 

healthcare professionals significantly improved their self-efficacy scores between the baseline 

and the 6-month and 12-month follow-ups, with small ESs, regardless of session attendance 

frequency. In terms of knowledge, there were significant improvements in both nurses and other 

healthcare professionals at the 6-month and 12-month follow-ups, with a greater ES at T2. 

Similarly, attitude scores also improved significantly in both groups at T1 and T2, with 

respectively small and medium ESs. 

Discussion 

The present study examined changes in nurses’ self-efficacy, knowledge, and attitude over a 12-

month period during the implementation of an ECHO programme for CD management over a 

widespread geographical area in the province of Quebec, Canada. We also assessed nurses’ 

satisfaction and acceptability toward the programme, and their perception of their own clinical 

performance. Our findings showed that the use of an ECHO programme to support and train 

nurses in CD evidence-based practice led to statistically significant improvements in knowledge 

and attitude, and in self-efficacy for the nurses who attended over 25% of the 20-session 

curriculum. 

Self-efficacy is a construct referring to an individual’s belief in their capacity to execute a 

behaviour necessary to produce a specific action (Bandura, 1997). In the literature on continuing 

education in nursing, some authors refer to self-efficacy as a situation-specific form of 

competence—or perceived competence (Watson et al., 2002), and it is the first step towards 

behavioural change. Our findings showed that the group of other healthcare professionals 

significantly improved their self-efficacy post-ECHO; however, among the nurses, significant 

increases in the self-efficacy scores were only found among high attendees at the 12-month 

follow-up. We also observed significant improvements in nurses’ knowledge and attitude scores 

at the 6- and 12-month follow-ups, including participants with a high or a low session attendance 

frequency. Similarly, all other professions, regardless of attendance frequency, also significantly 

improved their knowledge and attitude scores at 6 and 12 months. Reflecting on Bandura’s 

(1997) social cognitive theory, these results were expected, as the nurses who were more 

engaged in the programme perceived that they were benefiting from the intervention and gained 

 
 
53 La seconde analyse de sous-groupe, également réalisée à partir des résultats du projet de recherche 

plus vaste (Jutras-Aswad et al., 2018; n = 174), est présentée en fichier additionnel à l’article 2 et ce 

dernier est disponible pour consultation en ligne: https://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1111/inm.13082  
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knowledge and built confidence in their own abilities, by observing and receiving feedback from 

others, and by having mentors reinforce behaviour changes. These findings are promising in 

that ECHO-CD is achieving its goals of attracting healthcare professionals who are encountering 

people with CDs on a regular basis and mentoring them on how to manage these conditions 

appropriately.  

Our results regarding improvements in self-efficacy partially align with previous research on CD-

related ECHO programmes. A previous pre-post cohort study of primary care providers 

(N = 131)—who were predominantly nurse practitioners (31.3%; n = 41) and nurses (13.0%; 

n = 13)—noted that participants who attended 8 or more sessions of a 32-week curriculum had 

higher self-efficacy ratings and mean knowledge scores 8 months post-ECHO, as compared to 

baseline, but these findings approach significance only (Sockalingam et al., 2017). Another 

research group in India evaluated the impact of an ECHO programme in mental health and 

addiction care on community-based clinical psychologists’ and psychiatric social workers’ 

outcomes over a 6-month period (Mehrotra et al., 2018). The study reported statistically 

significant increases in the participants’ mean scores for knowledge and self-confidence 

(N = 12), with half the sample having attended 80% of the training. Interestingly, Shimasaki et al. 

(2019) conducted a mixed-methods study, involving 42 interviews and 34 completed surveys, 

with the primary care providers involved in an ECHO programme that covered a range of topics 

in mental health and substance use disorders and found that, compared to the group of 

registrants who participated minimally, the higher attenders discussed how they had applied 

their newly gained knowledge more frequently and indicated in the survey that their participation 

in the ECHO sessions contributed to enhancing their self-confidence. Bottom line—the results 

from previous CD-related ECHO studies, combined with our findings, highlight that consistent 

and continued participation in ECHO is an essential condition to improve nurses’ learning 

outcomes and further strengthen their confidence in CD management. 

Consistent with the results of three previous systematic reviews on the ECHO model’s impact 

(Holmes et al., 2020; McBain et al., 2019; Zhou et al., 2016), and a broader spectrum of 

research specific to CD education (Garrod et al., 2020; Petrakis et al., 2018; Pinderup et al., 

2016), the results of this study suggest that the ECHO-CD intervention successfully enhanced 

healthcare professional’s knowledge about CDs, regardless of profession. Several integral 

characteristics of the ECHO model have been associated with healthcare professionals’ 

knowledge uptake, including having rapid access to evidence-based practice, appraising one’s 

knowledge through peer learning, and being provided with relevant educational material and 
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resources from experts (Pagé et al., 2021). However, further research remains to be done to 

interpret these knowledge gains within knowledge translation theories and frameworks (French 

et al., 2012) to deepen our understanding of the processes through which these gains are 

adapted, used, and sustained in clinical nursing practice. 

In contrast with previous research evaluating the impact of ECHO in the field of CDs, our study 

was the first to formally measure changes in nurses’ attitude towards CDs. Our results show 

significant changes in nurses’ total CMPPQ scores at the 6- and 12-month follow-ups, in 

comparison to the baseline, regardless of session attendance frequency. The changes in total 

CMPPQ scores were slightly inferior to those found by other studies (Fitzmaurice et al., 2004; 

Munro et al., 2007; Pinderup, 2017, 2018); however, in our study, the nurses’ mean total 

CMPPQ score at baseline was also inferior to those previously reported, thus denoting their 

positive attitude towards CDs pre-ECHO. This difference can be explained by the fact that our 

sample was made up of nurses from a variety of settings, including community-based addiction 

treatment, while previous studies were focused only on nurses or professionals working in 

psychiatric and/or mental health healthcare departments. Given that nurses’ learning needs may 

vary according to their work setting, improvements in attitude scores might have been greater if 

the ECHO-CD content had been adapted—or even more adapted—to their needs and local 

particularities. For example, nurses working in community-based or outpatient mental healthcare 

services may require education in the assessment, engagement, and management of patients 

with CDs, while nurses in hospital-based settings may need support to detect and assess mental 

health and substance use disorders, with less emphasis on longer-term intervention/treatment 

options.  

Besides showing significant changes in the total CMPPQ scores, our results also indicate that 

the greatest variation was seen in the subscale role adequacy, i.e., the extent to which nurses 

perceive their knowledge and skills as being adequate. Other studies have also found the 

greatest change in this subscale (Pinderup, 2017), suggesting that training may simultaneously 

and positively affect knowledge about and attitude towards CDs—both are important to the 

mechanism underlying the adoption of new clinical-practice behaviours. Attitude has indeed long 

been known to be a predictor of behaviour (Ajzen, 1985), and, furthermore, mental health 

nurses’ attitudes towards CDs have been shown to constitute a major predictor of their 

willingness to engage with this patient group (Anandan et al., 2021). It is therefore important that 

continuing education interventions that target mental health nurses address this relevant topic in 
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their pedagogical content and thus provide opportunities for participants to reflect on their own 

knowledge, beliefs and/or misconceptions, and values around CDs.  

Regarding satisfaction and acceptability, the nurses had a positive outlook on ECHO-CD, 

including the quality of its content, the perceived usefulness, the ease of use and flexibility of the 

technology, and the interactions between participants and experts. Consistently, previous 

research pertaining to exploring or measuring participants’ satisfaction with ECHO reported 

favourable reactions (McBain et al., 2019), with some of them highlighting that the model’s 

notoriety was associated by participants with rapid access to reliable information, networking 

opportunities, and increased possibilities of treatment and care options across frontline 

healthcare services (Doherty et al., 2021; Pagé et al., 2021). In addition, many studies found 

that participants perceived a sense of belonging to a community that developed throughout their 

participation in ECHO, which helped them to improve their confidence in their capacity to 

manage complex health conditions (Englander et al., 2020; Shea et al., 2019; Zhao et al., 2020). 

Despite their enthusiasm toward ECHO-CD, the nurses in this study attended, on average, 

slightly less than half the programme’s sessions, and the results showed that very few of them 

presented a patient case. With regard to the results from qualitative, and mixed-methods studies 

of other ECHO programmes worldwide (Chicoine, Côté, Pepin, Fontaine, et al., 2021), several 

obstacles to participation and retention have been identified. These can help provide insight into 

the key factors that might have hindered the nurses’ motivation to engage with or maintain their 

participation in ECHO-CD. Most of the challenges identified in the literature are related to time 

constraints and managing hectic practice schedules to attend ECHO sessions (Zhou et al., 

2016),  and access to technology (Stevenson et al., 2018). Other common barriers to 

participation and engagement in ECHO were more specific to interactions between participants, 

such as the heterogeneity of professional backgrounds and experiences, medical hierarchy, and 

group learning (Englander et al., 2020; Pagé et al., 2021; Zhao et al., 2020). For example, Zhao 

and colleagues (2020) explored the interprofessional aspects of an ECHO programme for 

chronic pain management, and found that the presence of a hierarchy where pharmacological 

approaches were prioritised negatively affected most non-physician participants’ willingness to 

maintain participation. The same research group has also recently identified that engagement in 

ECHO was hindered by the participants’ sense of fear, together with their apprehensions of 

being judged by the group, especially with regard to the most experienced participants or those 

in a senior position (Zhao et al., 2020). Consistently, White et al. (2019) conducted two focus 

groups with 14 nurses who participated in a palliative care ECHO programme, and reported that 
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reluctance to speak in the group setting, due to shyness and a lack of confidence, was 

commonly expressed. Hence, despite the well-documented benefits of interprofessional 

education for mental health nursing practice (Marcussen et al., 2019), this particular issue 

revolving around group interactions appears to be an important disruptor of continued 

participation typically associated with ECHO programmes, and more broadly, with collaborative 

learning models such as communities of practice (McLoughlin et al., 2018).  

There are several limitations in this study that affect the interpretability of its results. One major 

limitation is that we used an observational, prospective cohort study design without a control 

group. For this reason, causal assumptions regarding outcomes cannot be made. Other external 

factors than exposure to the educational intervention could therefore account for the changes 

observed in the study results, whether in part or in whole. A second limitation is that our small 

sample size was small, with a potential study population intentionally restricted to nurse 

participants within the context of a larger two-year prospective cohort study that included ECHO 

participants from various professional disciplines. As a result, our statistical analysis had low 

statistical power and it is possible that the data we gathered may not have had sufficient 

observations to detect changes in nurses’ self-efficacy, as it did for the group of other healthcare 

professionals. However, since this study took place under “real world” clinical settings—as 

opposed to controlled ideal circumstances—our approach to data analysis and interpretation, as 

outlined previously, focused on results that were potentially relevant clinically.  

A third limitation is that the survey response rates decreased over time, going from 32% at 6 

months to 57% at 12 months. Attrition bias could therefore be at play and could be associated 

with the smaller effects of the main outcomes. It is also possible that the nurses who were less 

engaged in the programme did not complete all the surveys and, as a result, their outcomes 

were not captured. A fourth limitation is that our data were collected using self-reported 

measurements, some of which were obtained with instruments that had not been assessed for 

validity, specifically those measuring self-efficacy and knowledge. A fifth limitation is that our 

stratified analytical approach for the subgroup analysis (i.e., low vs. high attendance) was based 

on the results of a single, similar ECHO study (Sockalingam et al. 2017); minimum required 

exposure to the programme for learning and for changes in practice to occur would require 

further investigation. A sixth limitation is the data were obtained from just one province in 

Canada and our sample was mostly comprised of nurses who had more than 10 years of clinical 

experience and a bachelor’s degree. It is therefore unclear if the results will be generalizable to 

other countries or healthcare settings, or applicable to nurses with other academic and 



 
 

259 

professional backgrounds. Lastly, as this cohort study was conducted during the programme’s 

implementation and expansion period, our outcome assessment strategy focused on the first 

four levels of Moore et al’s (2009) conceptual framework; the changes observed in nurses’ self-

efficacy, knowledge, and attitude do not necessarily mean that changes occurred in their 

practice. However, individual, semistructured interviews with a subgroup of nurses (n = 10) were 

conducted concurrently, allowing us to explore in depth how the nurses had developed and 

implemented their CD-management competencies in their clinical practice (Chicoine, Côté, 

Pepin, Boyer, et al., 2022).  

Despite these limitations, our study still brings valuable input to the scarce body of evidence on 

the benefits of CD-focused ECHO programmes on nurses’ outcomes. Future studies should 

focus on addressing these limitations, with the purpose of evaluating the ECHO model’s 

effectiveness on CD nursing care and, as such, formally determine how knowledge acquisitions 

gained through ECHO translate into clinical practice and patients’ health outcomes.  

Relevance for clinical practice 

The ECHO model was initially developed to improve access to hepatitis C treatment, and it was 

designed to target medical providers only (Arora, Geppert, et al., 2007). Unlike hepatitis C virus 

treatment, CDs are inherently particularly complex and multifaceted, involving mental health and 

substance use specialties, and it is influenced by multiple biopsychosocial factors. As a result, 

CD management inevitably involves multidisciplinary efforts, and the care options or treatment 

recommendations are highly variable based on each patient’s needs. These characteristics have 

driven the development of ECHO-CD, in promoting a tailored-based approach to learning, and 

an interprofessional environment comprising a diversity of healthcare professionals. As a low-

cost high impact model, ECHO can be adapted to meet the needs of different communities and 

populations where speciality mental healthcare resources are limited. 

The results of this study revealed ECHO as a promising educational approach to improve 

nurses’ attitude, and increased knowledge and confidence for working effectively with CD 

populations. This type of collaborative learning and capacity-building model can be particularly 

salient for breaking the silos of learning and mental health nursing practice, by providing nurses 

with many opportunities to apply the acquired knowledge with their own patients and then 

receive feedback from experts and peers, sometimes from outside their scope of practice. 

However, despite the value of the ECHO model, substantial barriers may prevent consistent 

participation, which are challenging for nurses to overcome without some flexibility in the 
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programme’s structure and timing, and without further support from their healthcare 

organisation. In this regard and to ensure its long-term success, ECHO-CD has started 

amplifying its efforts by engaging participants and programme partners in assessing its impacts 

and opportunities for ongoing growth. 

Conclusion 

Opportunities for interprofessional continuing learning are rare, but a central pillar in the 

implementation of evidence-based interventions in mental health nursing. Using 

videoconferencing technology, ECHO-CD provided an interdisciplinary, flexible environment for 

nurses to learn more about CD evidence-based practice and find concrete solutions to dealing 

with complex clinical situations. The results of this study add to the current state of knowledge 

regarding the ECHO model’s impact on provider-level outcomes. Further, this study reinforces 

that with continued and consistent participation, ECHO has the potential to make meaningful 

and measurable contributions to enhancing nurses’ competencies in CD care. As a result of this 

study, we are encouraged to believe that other jurisdictions or healthcare organisations could 

benefit from the adoption of ECHO to spread evidence-based practice and improve care delivery 

in CD settings.  
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5.1.3. Précisions en lien avec l’article 2 

L’article 2 de la thèse visait à présenter les résultats du volet QUAN de l’étude doctorale et par 

conséquent, à répondre à la question de recherche « dans quelle mesure le sentiment d’auto-

efficacité dans la prise en charge des TC (variable primaire), la participation, la satisfaction et 

l’acceptabilité à l’égard du programme, les connaissances sur les TC, l’attitude à l’égard des 

personnes atteintes de TC ainsi que la perception de la performance clinique, chez une cohorte 

d’infirmières ayant participé à un programme de formation ECHO sur les TC, ont évolué sur une 

période de 12 mois? ». Dans la section qui suit, nous présentions désormais les résultats du 

volet QUAL de l’étude doctorale.  

5.2. Article 3: Experiences and perceptions of nurses 
participating in an interprofessional, videoconference-based 
educational programme on concurrent mental health and 
substance use disorders: a qualitative study 

5.2.1. Introduction à l’article 3 

L’article 3 de la thèse présente les résultats du volet QUAL de l’étude doctorale qui avait pour 

but d’explorer l’expérience et les perceptions des infirmières ayant participé au programme de 

 
 
54 Les références de l’article se situent dans la liste des références bibliographiques à la fin de la thèse. 
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formation ECHO sur les TC à l’égard du développement et de la mise en pratique de leurs 

compétences, ainsi que des facteurs ayant facilité ou contraint ce processus. En s’appuyant sur 

une approche de nature descriptive interprétative, les données collectées auprès d’un sous-

groupe d’infirmières, par l’entremise d’entrevues individuelles semi-directives, ont fait l’objet 

d’une analyse thématique en continu (Paillé et Mucchielli, 2016). Au total, 10 infirmières ayant 

participé à au moins une séance virtuelle du programme ECHO sur les TC au cours des vagues 

de formation 2018-2019 et 2019-2020 ont consenti à participer à la recherche et ont été 

rencontrées.  

Par ailleurs, l’article 3 offre également une description détaillée du programme de formation 

ECHO sur les TC pour les deux années suivant sa mise en place (Phillips et al., 2016), incluant 

les adaptations effectuées pour les apprenants et les modifications apportées dans le contexte 

de la pandémie de COVID-19 (curriculum 2019-2020). Enfin, l’article 3 fait état des étapes 

menées pour la technique de « validation par les membres » [traduction libre de member 

checking] (Birt et al., 2016, p. 1802) et de ses implications pour les résultats du volet QUAL de 

l’étude doctorale. L’article 3 a été publié dans le journal scientifique BMC Nursing au mois de 

juillet 2022. 
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5.2.2. Article 3 

Experiences and perceptions of nurses participating in an 
interprofessional, videoconference-based educational programme on 
concurrent mental health and substance use disorders: a qualitative 

study55 
 
 

Auteurs: Gabrielle Chicoine,a,b José Côté,a,b Jacinthe Pepin,b Louise Boyer,b Geneviève 

Rouleauc et Didier Jutras-Aswadb,d 

 
a Faculty of Nursing, Université de Montréal, Montréal, Québec, Canada 

b Université de Montréal Hospital Research Center, Montréal, Québec, Canada 
c Women’s College Hospital, Toronto, Ontario, Canada 

d Faculty of Medicine, Université de Montréal, Montréal, Québec, Canada 

 

 

Rôle de l’étudiante-chercheure: En tant que première autrice, j’ai réalisé le développement du 

protocole de l’étude, effectué le recrutement des participants pour le volet QUAL, mené la 

collecte et l’analyse des données QUAL, interprété les résultats et rédigé le manuscrit. JC, JP et 

DJA ont contribué au développement du protocole de l’étude, à l’analyse des données, à 

l’interprétation des résultats et la révision du manuscrit. LB et GR ont contribué au 

développement du protocole de l’étude et à la révision du manuscrit. Tous les auteurs ont 

approuvé la version finale du manuscrit. 

 

 

Contribution de l’étudiante-chercheure: 90 % 

 

 
 
55 Chicoine, G., Côté, J., Pepin, J., Boyer, L., Rouleau, G. et Jutras-Aswad, D. (2022). Experiences and 

perceptions of nurses participating in an interprofessional, videoconference-based educational 

programme on concurrent mental health and substance use disorders: a qualitative study. BMC Nursing, 
21(177), 1-24. https://doi.org/10.1186/s12912-022-00943-w 
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Abstract 

Background: Individuals with co-occurring mental health and substance use disorders (i.e., 

concurrent disorders) have complex healthcare needs, which can be challenging for nurses to 

manage. Providing optimal care for this subpopulation requires nurses to develop high-level 

competencies despite limited resources at their disposal and the isolated settings in which many 

of them work. The Extension for Healthcare Community Outcomes (ECHO®) is a promising 

collaborative learning and capacity building model that uses videoconference technology to 

support and train healthcare professionals in the management of complex and chronic health 

conditions. The aim of this study was to explore the experiences and perceptions of nurses 

participating in a Canadian ECHO programme on concurrent disorders about the competencies 

they developed and used in their clinical practice, and which factors have influenced this 

process. 

Methods: The study was qualitative, guided by an interpretive descriptive approach. Individual 

semi-structured interviews were held with ten nurses who had participated in the programme 

between 2018 and 2020. A thematic analysis was conducted iteratively using an inductive 

approach to progressive data coding and organization.  

Results: Four themes and eighteen sub-themes were identified. During their participation in 

ECHO, the nurses perceived as having further developed eight clinical nursing competencies. 

Nurses viewed ECHO as a unique opportunity to open themselves to their peers’ experiences 

and reflect on their own knowledge. Learning from experts in the field of concurrent disorders 

helped them to build their confidence in managing complex clinical situations. The nurses’ sense 

of belonging to a community further enhanced their engagement in the programme, and learning 

was facilitated through the programme’s interprofessional environment. Nevertheless, the lack of 

contextualized educative content linked to local realities, the limited resources in concurrent 

disorders, and time constraints were experienced as factors limiting competency development. 

Conclusions: ECHO is a promising alternative to conventional, in-person continuing education 

programmes to improve the development of advanced competencies among nurses providing 

care to individuals with chronic and complex health conditions. These findings can inform 

clinicians, educators, researchers, and decision makers who are developing, implementing, 

evaluating, and escalating future educational interventions in the field of concurrent disorders.  

Keywords: Competencies, Competency Development, Continuing Education, Co-occurring 

Disorders, Interpretive Description, Project ECHO, Virtual Communities  
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Introduction 

Concurrent disorders (CDs) refer to the simultaneous occurrence of mental health and 

substance use disorders. Individuals with CDs often experience poorer physical health and 

social outcomes, and greater psychological distress than do people with a single disorder 

(Urbanoski et al., 2017). Besides their high prevalence, CDs are strongly associated with an 

increased risk of suicide, poorer compliance to treatment, violence/delinquency, as well as 

greater risks for infection such as HIV and hepatitis (Pinderup et al., 2016). Further, people with 

CDs have poorer social outcomes including homelessness, social isolation, stigma and care 

access inequities (Priester et al., 2016). Failure to address the complex healthcare needs of this 

subpopulation can lead to high relapse rates, long hospital stays and increased health care 

costs (Hakobyan et al., 2020; Khan, 2017).  

In Canada, most people experiencing CDs are managed within primary healthcare settings 

(Urbanoski et al., 2017), yet the majority of nurses working in these clinical contexts have limited 

or no specific education to do so (Garrod et al., 2020). Previous studies highlighted that nurses 

often perceived themselves as deskilled and ill-equipped, particularly for competencies such as 

screening mental disorders in active users, managing recurrent psychotic symptoms, offering 

appropriate interventions in crisis situation and coordinating care between clinical team and 

agencies (Padwa et al., 2015). Research has also indicated that some nurses hold 

counterproductive and stigmatizing attitudes when caring for individuals with problematic alcohol 

or drug use (van Boekel et al., 2013). Moreover, feelings of frustration, hopelessness, 

exhaustion, powerlessness, and isolation are common among nurses who encounter people 

living with CDs (Coombes et Wratten, 2007; McCabe et Parrish, 2018).  

These challenges contribute to the pressing need for further educational opportunities that align 

with public health organizations’ guidelines on integrated mental health and substance use care 

in order to help nurses develop their competencies in this field (NICE, 2016). To this end, this 

paper reports on an innovative videoconferencing educational programme based on the 

Extension for Community Healthcare Outcomes (ECHO®) model that seeks to improve the 

knowledge and competencies of nurses in safely and effectively managing individuals with CDs. 

Background 
Continuing professional education is universally agreed upon by researchers, clinical leaders, 

and practitioners as a fundamental strategy for enhancing and sustaining the competencies of 

nurses (Babenko et al., 2017). For instance, professional education opportunities all through 
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their career continuum have been identified as an important means of fostering life-long learning 

and practice renewal (Price et Reichert, 2017). In recent decades, advances in technology have 

brought new ways of offering a wide range of continuing educational interventions. Technology-

enabled educational interventions have become an increasingly popular alternative because of 

their ease of delivery, low cost, high accessibility, and greater flexibility (Skiba, 2021). One such 

promising educational intervention, the ECHO model, uses videoconference technology to offer 

ongoing support and education to healthcare professionals managing patients with complex and 

chronic health conditions through scheduled case-based discussions held remotely. The model 

was launched in 2003, in the United States, under the name of Project ECHO® at the University 

of New Mexico, in Albuquerque, New Mexico; its initial objective was to improve access to 

Hepatitis C treatment in rural New Mexico (Arora, Kalishman, et al., 2011). Since then, there 

have been over 590 replications of ECHO in 34 countries, covering up to 68 disease-related 

topics (Faherty et al., 2020). ECHO typically involves pairing an interprofessional team of 

experts from academic healthcare centres with many other healthcare professionals, regardless 

of geographical barriers. It provides them with the opportunity to learn from one another, create 

a knowledge network, and build a stronger team dynamic. 

There is growing evidence showing the ECHO model’s acceptability, feasibility, and positive 

impact on both healthcare professionals and patients’ outcomes (Holmes et al., 2020; Zhou et 

al., 2016). With respect to provider-related outcomes, one recent systematic review highlighted 

that most of the existing empirical research on ECHO have shown favourable results across 

three domains: satisfaction, increased knowledge, and increased confidence (McBain et al., 

2019). Arguably, the most desirable outcomes are the changes in clinical practice, by virtue of 

the capacity-building orientation of the ECHO model. Five studies have examined the impact of 

ECHO on behaviour change among healthcare professionals, based on data gathered via 

medical chart reviews or self-reported surveys (Beste et al., 2017; Beste et al., 2016; Catic et al., 

2014; Komaromy et al., 2017; Ní Cheallaigh et al., 2017). Overall, those studies suggested that 

healthcare professionals had or would have altered care provision as a result of presenting 

patient cases and being offered concrete recommendations from both peers and experts. For 

example, Komaromy et al. (2017) found that 77% of participants from an ECHO programme on 

behavioural health reported that case-based discussion changed their patient care plan. 

Likewise, Catic and colleagues (2014) observed from an ECHO programme in geriatric long-

term care that recommendations for treatment were incorporated by presenters 89% of the time. 



 
 

267 

Despite this breadth of evidence, the nursing perspective is sparse and under-represented 

within the ECHO literature, even though nurses play a critical role in the early recognition and 

management of CDs because they have the most frequent contact with CD patients and they 

are centrally responsible for ensuring the continuity of care (Bauer et Bodenheimer, 2017). 

Indeed, only two studies of ECHO programmes focusing on nurses’ outcomes and/or 

perceptions have been published to date (Blankson et al., 2017; White et al., 2019). In the first 

study, a formative evaluation of an ECHO programme was conducted among 34 primary care 

nurses and reported that most respondents agreed that the educational content was very or 

extremely meaningful to their work (Blankson et al., 2017). In the second study, a six-month 

prospective longitudinal cohort study (n = 28) was piloted in a community palliative care setting 

and found that nurses’ mean score for knowledge and skills improved significantly—by 11.3% 

from baseline to post-ECHO (White et al., 2019). This study also showed significant 

improvements in all domains of nurses’ self-efficacy, with the greatest degree of change in the 

domain of “symptom management, maintaining comfort and wellbeing”. 

While these results lend support to the benefits of ECHO, there remain important gaps in our 

understanding of how ECHO contributes to nursing competency development, including a dearth 

of studies in the field of CDs (Chand et al., 2014; Komaromy et al., 2017; Komaromy et al., 2016; 

Komaromy et al., 2019; Mehrotra et al., 2018; Sockalingam et al., 2017). In this regard, it has 

been robustly documented that little scientific attention has focused on what factors influence 

competency development among ECHO participants (Faherty et al., 2020), while such factors 

are crucial to leveraging potential strategies that might reinforce learning and sustain changes in 

clinical practice. Therefore, we aimed at studying the competency development of nurses during 

their participation in a Canadian ECHO programme for CD management (ECHO-CD) and at 

exploring the factors that have influenced this process, whether positively or negatively.  

Philosophical and conceptual underpinnings: a socio-constructivist approach to 
competency development  

A holistic, context-bound, and experientially based conceptual perspective of competency 

development informed this study (Pepin, Goudreau, et al., 2017). Situated within a socio-

constructivist epistemology, competency development is understood as an evolutive and infinite 

process of learning occurring within the context of social and environmental interactions (Pepin, 

Goudreau, et al., 2017). This perspective also suggests that learning is a subjective experience, 

whereby nurses are actively engaged in building up new knowledge upon existing knowledge 

and personal experiences to develop themselves in a unique way (Tardif, 2006). A competency 
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is viewed as “a complex knowledge in action” (Tardif, 2006, p. 22), based on the effective 

mobilization and combination of a variety of coordinated resources (e.g., skills, attitudes, 

material resources), each of which is fundamental for competent nursing practice in specific 

situations. This definition emphasizes that competencies are inherently context-bound and, as 

such, allow nurses to constantly adapt their practice, both to the unique needs of their patients 

and as they encounter new clinical situations. Hence, learning and competency development are 

intertwined; nurses progressively develop their competencies as they engage in meaningful 

learning situations throughout their professional career. 

Methods 

This qualitative study was part of a larger mixed methods research project that sought to 

develop a comprehensive understanding of the impact of a Canadian ECHO programme for CD 

management on the competency development and clinical practice of nurses (Chicoine, Côté, 

Pepin, Pluye, et al., 2021). It was guided by the following two-fold research question:  

- How did the nurses implement, in their clinical practice, the competencies they perceived 

as having developed through their participation in ECHO-CD, and what factors have 

influenced this process? 

This research article was developed and organized in accordance with the Consolidated criteria 

for reporting qualitative research (COREQ) checklist (Tong et al., 2007) (Additional file)56.  

Research design 
This study employed an interpretive description (ID) methodology (Thorne, 2016). ID offers an 

appropriate and theoretically flexible approach to collecting, analysing, and interpreting 

qualitative data within applied health disciplines by addressing complex experiential questions 

while producing practical evidence (Thompson Burdine et al., 2020). Within this study, ID was 

used to structure the research procedures, illuminate themes and patterns/discrepancies in the 

perspectives of the participants, and provide an integrative description of the learning 

experience obtained by the nurses through their participation in ECHO-CD. Consistent with the 

socio-constructivist perspective that was selected to guide this study, the research team played 

a role in recognizing and constructing interpretations from participants’ multiple perspectives. 

 
 
56 La liste de vérification des critères de recherche QUAL (COREQ) est présentée en fichier additionnel à 

l’article 3 et celle-ci est disponible pour consultation en ligne: 

https://bmcnurs.biomedcentral.com/articles/10.1186/s12912-022-00943-w  
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Setting and educational intervention 

The ECHO programme for CD management was launched in September 2018 at a quaternary 

academic hospital centre in the province of Quebec, Canada. It was developed by a 

multidisciplinary team of researchers and healthcare professionals (i.e., psychiatrists, nurses, 

occupational therapists, social workers) with expertise in the field of CDs. Table 9 (p. 271) 

describes ECHO-CD using the Guideline for Reporting Evidence-based practice Educational 

interventions and Teaching (GREET) (Phillips et al., 2016). More details regarding the 

educational intervention can be found in the study protocol, which has been published 

elsewhere (Chicoine, Côté, Pepin, Pluye, et al., 2021), or directly on the programme’s website 

(https://ruisss.umontreal.ca/cectc/services/echo-troubles-concomitants/). This study collected 

data from the nurses who participated in one or more of the first two cycles of the programme 

(curricula for 2018-2019 and 2019-2020), thus during the programme’s implementation and 

expansion.  

 

Participants and recruitment 

The potential study population consisted of 65 nurses who registered for ECHO-CD during its 

first and second cycle. Nurses were initially informed of the study by email at the time of their 

programme registration and by a research coordinator during the virtual sessions. The inclusion 

criteria consisted of nurse participants in the ECHO-CD programme’s 2018-2019 and 

2019-2020 curricula (N = 65) who attended at least one virtual session and consented to the 

research. Nurses playing all types of professional roles were eligible to participate in the study: 

registered nurses, nurse practitioners, assistant head nurses, clinical nurse specialists, auxiliary 

nurses, etc. Each potential participant was recruited by the primary author (GC; female 

registered nurse and PhD candidate in the field of nursing science with previous experience in 

qualitative research and conducting interviews) by email or by phone, according to the contact 

preference indicated in each nurse’s programme registration. A total of 32 nurses met the 

inclusion criteria and were invited to participate. The recruitment took place between May 2020 

and July 2020. 

In accordance with the ID approach—which recognizes that subjective human experience can 

theoretically possess infinite variation—data saturation was not a desired outcome of this study. 

Rather, we focused on obtaining a deeper understanding of participants’ experiences, and on 

ensuring that the data we gathered was rich enough to answer our research question. More 

specifically, sampling decisions were made during the process of data collection, based on 
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obtaining variation between the nurses’ characteristics (i.e., year of participation in the 

programme, session attendance, academic and professional background, work setting) or when 

no new information emerged from the participants. In this study, this occurred after the inclusion 

of 10 participants.  

Table 10 (p. 276) provides an overview of the demographics and practice profile of the 10 nurse 

participants. The sample was comprised mainly of women (n = 9), with a mean age of 39.4 

years (SD = 3.3). All the nurses held more than five years of clinical experience, and most were 

case managers (n = 7). 
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e
ra

lly
 c

o
n
s
is

te
d
 o

f 

in
te

rv
e
n
tio

n
s
 to

 a
d
d
 to

 th
e
ir p

a
tie

n
ts

’ c
a
re

 p
la

n
. 

M
aterials used for instructors: A

 p
a
p
e
r-v

e
rs

io
n
 d

o
c
u
m

e
n
t th

a
t d

e
ta

ils
 th

e
 E

C
H

O
 m

o
d
e
l le

a
rn

in
g
 p

rin
c
ip

le
s
 (i.e

., le
a
rn

in
g
 m

e
th

o
d
s
 

a
n
d
 e

d
u
c
a
tio

n
a
l s

tra
te

g
ie

s
) w

a
s
 g

iv
e
n
 to

 e
a
c
h
 m

e
m

b
e
r o

f th
e
 te

a
m

 o
f e

x
p
e
rts

 a
s
 g

u
id

a
n
c
e
 o

n
 E

B
P

 te
a
c
h
in

g
 m

e
th

o
d
s
. T

h
is

 d
o
c
u
m

e
n
t 

a
ls

o
 in

c
lu

d
e
d
 a

 s
te

p
-b

y
-s

te
p
 a

p
p
ro

a
c
h
 o

n
 h

o
w

 to
 re

p
lic

a
te

 th
e
 E

C
H

O
 m

o
d
e
l in

 o
th

e
r c

o
n
te

x
ts

.  



 

 272 

VC
 equipm

ent: T
o
 ru

n
 a

 s
e
s
s
io

n
 o

n
lin

e
, th

e
 te

a
m

 o
f e

x
p
e
rts

 u
s
e
d
 a

 Logtech G
roup C

onferenceC
am

 k
it th

a
t is

 c
o
n
n
e
c
te

d
 to

 a
 L

e
n
o
v
o
 

W
in

d
o
w

s
 P

C
 w

ith
 tw

o
 5

5
” s

c
re

e
n
 m

o
u
n
te

d
 o

n
 a

 s
u
p
p
o
rt. In

 th
is

 s
tu

d
y
, n

u
rs

e
s
 w

e
re

 a
b
le

 to
 jo

in
 v

id
e
o
c
o
n
fe

re
n
c
e
 s

e
s
s
io

n
s
 v

ia
 a

 

d
e
s
k
to

p
 o

r la
p
to

p
 c

o
m

p
u
te

r, p
h
o
n
e
, ta

b
le

t o
r a

n
y
 o

th
e
r m

o
b
ile

 d
e
v
ic

e
. N

u
rs

e
s
 w

e
re

 e
q
u
ip

p
e
d
 b

y
 th

e
ir e

m
p
lo

y
e
r fo

r th
e
 m

in
im

u
m

 

te
c
h
n
ic

a
l e

q
u
ip

m
e
n
t re

q
u
ire

d
 to

 ru
n
 a

 v
id

e
o
c
o
n
fe

re
n
c
e
 s

e
s
s
io

n
 o

n
lin

e
 (i.e

., d
e
s
k
to

p
 o

r la
p
to

p
 c

o
m

p
u
te

r, in
te

rn
e
t c

o
n
n

e
c
tio

n
, s

p
e
a
k
e
rs

, 

a
n
d
 m

ic
ro

p
h
o
n
e
s
). H

o
w

e
v
e
r, s

o
m

e
 n

u
rs

e
s
 d

id
 n

o
t h

a
v
e
 a

c
c
e
s
s
 to

 a
 w

e
b
c
a
m

 o
r H

D
 c

a
m

. 

6 
ED

U
C

A
TIO

N
A

L 
STR

A
TEG

IES 

D
u
rin

g
 e

a
c
h
 s

e
s
s
io

n
, th

e
 fo

llo
w

in
g
 th

re
e
 e

d
u
c
a
tio

n
a
l s

tra
te

g
ie

s
 w

e
re

 u
s
e
d
, c

o
n
c
u
rre

n
tly

: 

- 
C

ase-based discussion: F
o
r e

a
c
h
 s

e
s
s
io

n
, a

 c
lin

ic
a
l s

itu
a
tio

n
 w

a
s
 c

h
o
s
e
n
 b

y
 a

 h
e
a
lth

c
a
re

 p
ro

fe
s
s
io

n
a
l (o

r te
a
m

 o
f 

h
e
a
lth

c
a
re

 p
ro

fe
s
s
io

n
a
ls

), a
n
d
 th

e
n
 p

re
s
e
n
te

d
 to

 a
ll p

a
rtic

ip
a
n
ts

. P
rio

r to
 th

e
 s

e
s
s
io

n
, th

e
 h

e
a
lth

c
a
re

 p
ro

fe
s
s
io

n
a
l w

a
s
 a

s
k
e
d
 to

 

p
re

p
a
re

 a
 s

u
m

m
a
ry

 o
f th

e
 c

lin
ic

a
l s

itu
a
tio

n
 b

y
 d

e
ta

ilin
g
 th

e
 p

a
tie

n
t’s

 b
io

p
s
y
c
h
o
s
o
c
ia

l n
e
e
d
s
, a

n
d
 b

y
 id

e
n
tify

in
g
 q

u
e
s
tio

n
s
 fo

r 

th
e
 g

ro
u
p
 to

 c
o
n
s
id

e
r a

b
o
u
t th

a
t c

lin
ic

a
l s

itu
a
tio

n
. F

o
llo

w
in

g
 th

a
t, a

 d
is

c
u
s
s
io

n
 p

e
rio

d
 a

llo
w

e
d
 fo

r q
u
e
s
tio

n
s
, re

fle
c
tio

n
s
, a

n
d
 

s
h
a
rin

g
 o

f k
n
o
w

le
d
g
e
 a

n
d
 p

e
rs

o
n
a
l e

x
p
e
rie

n
c
e
s
. L

a
s
tly

, re
c
o
m

m
e
n
d
a
tio

n
s
 a

n
d
 g

u
id

a
n
c
e
 fro

m
 th

e
 te

a
m

 o
f e

x
p
e
rts

 a
n
d
 

p
a
rtic

ip
a
n
ts

 w
e
re

 p
ro

v
id

e
d
 v

e
rb

a
lly

 d
u
rin

g
 th

e
 s

e
s
s
io

n
 a

n
d
 th

e
n
 in

 a
 w

ritte
n
 s

u
m

m
a
ry

 to
 th

e
 h

e
a
lth

c
a
re

 p
ro

fe
s
s
io

n
a
l (o

r te
a
m

 

o
f h

e
a
lth

c
a
re

 p
ro

fe
s
s
io

n
a
ls

) w
h
o
 p

re
s
e
n
te

d
 th

e
 c

lin
ic

a
l s

itu
a
tio

n
. 

- 
Traditional lecture: D

id
a
c
tic

 p
re

s
e
n
ta

tio
n
s
 a

b
o
u
t C

D
 E

B
P

. 

- 
R

eflective practice: In
 th

e
 w

e
e
k
s
 to

 m
o
n
th

s
 a

fte
r th

e
 c

a
s
e
-b

a
s
e
d
 d

is
c
u
s
s
io

n
, s

o
m

e
 p

a
rtic

ip
a
n
ts

 w
e
re

 a
s
k
e
d
 to

 p
re

s
e
n
t th

e
 

c
h
o
s
e
n
 c

lin
ic

a
l s

itu
a
tio

n
 a

g
a
in

. D
u
rin

g
 th

is
 fo

llo
w

-u
p
 d

is
c
u
s
s
io

n
, th

e
 im

p
le

m
e
n
ta

tio
n
 a

n
d
 th

e
 im

p
a
c
t o

f th
e
 re

c
o
m

m
e
n
d
a
tio

n
s
 

p
ro

v
id

e
d
 d

u
rin

g
 th

e
 p

re
v
io

u
s
 s

e
s
s
io

n
 w

e
re

 re
v
ie

w
e
d
 a

n
d
 a

s
s
e
s
s
e
d
. P

a
rtic

ip
a
n
ts

 a
ls

o
 h

a
d
 th

e
 o

p
p
o
rtu

n
ity

 to
 c

o
m

p
le

te
 a

n
 

o
n
lin

e
 te

s
t o

f th
e
ir C

D
 C

D
s
 e

v
e
ry

 s
ix

 m
o
n
th

s
. T

h
is

 p
ro

v
id

e
d
 th

e
m

 w
ith

 fe
e
d
b
a
c
k
 fro

m
 th

e
 te

a
m

 o
f e

x
p
e
rts

 o
n
 th

e
ir le

a
rn

in
g
 

n
e
e
d
s
.  

In
 th

is
 q

u
a
lita

tiv
e
 s

tu
d
y
, re

s
e
a
rc

h
 in

te
rv

ie
w

s
 w

ith
 n

u
rs

e
s
 a

llo
w

e
d
 th

e
m

 to
 re

fle
c
t o

n
 th

e
ir le

a
rn

in
g
 p

ro
g
re

s
s
 d

u
rin

g
 th

e
ir E

C
H

O
-

C
D

 p
a
rtic

ip
a
tio

n
, a

n
d
 h

o
w

 it c
o
n
trib

u
te

d
 to

 th
e
ir c

lin
ic

a
l p

ra
c
tic

e
. 

7 
IN

C
EN

TIVES 
C

o
n
tin

u
in

g
 e

d
u
c
a
tio

n
 c

re
d
its

 w
e
re

 g
iv

e
n
 to

 p
a
rtic

ip
a
n
ts

 a
fte

r e
a
c
h
 c

o
m

p
le

te
d
 s

e
s
s
io

n
. 

W
H

O
 PR

O
VID

ED
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8 
IN

STR
U

C
TO

R
S 

Instructors: T
h
e
 te

a
m

 o
f e

x
p
e
rts

 in
c
lu

d
e
d
 p

s
y
c
h
ia

tris
ts

, p
h
y
s
ic

ia
n
s
 w

ith
 a

 s
p
e
c
ia

liz
a
tio

n
 in

 s
u
b
s
ta

n
c
e
-u

s
e
 d

is
o
rd

e
rs

, re
g
is

te
re

d
 n

u
rs

e
s
 

a
n
d
 a

 c
lin

ic
a
l n

u
rs

e
 s

p
e
c
ia

lis
t, p

h
a
rm

a
c
is

ts
, s

o
c
ia

l w
o
rk

e
rs

, p
s
y
c
h
o
lo

g
is

ts
, o

c
c
u
p
a
tio

n
a
l th

e
ra

p
is

ts
, a

n
d
 a

 s
c
ie

n
tific

 lib
ra

ria
n
.  

O
ther professionals

 included in the intervention: 
- 

In
 c

a
s
e
 o

f a
 s

p
e
c
ific

 m
e
d
ic

a
l is

s
u
e
, s

p
e
c
ia

lis
ts

 fro
m

 th
e
 q

u
a
te

rn
a
ry

 h
o
s
p
ita

l c
e
n
tre

 w
e
re

 in
v
ite

d
 to

 jo
in

 th
e
 te

a
m

 o
f e

x
p
e
rts

 fo
r 

fu
rth

e
r g

u
id

a
n
c
e
 (e

.g
., h

e
p
a
to

lo
g
is

t, p
h
y
s
ic

ia
n
 w

ith
 e

x
p
e
rtis

e
 in

 H
IV

 tre
a
tm

e
n
t). 

- 
E

a
c
h
 s

e
s
s
io

n
, a

 p
ro

je
c
t m

a
n
a
g
e
r a

s
s
is

te
d
 th

e
 te

a
m

 o
f e

x
p
e
rts

 to
 m

e
d
ia

te
 th

e
 p

a
rtic

ip
a
n
ts

’ in
te

ra
c
tio

n
s
. T

h
is

 in
v
o
lv

e
d
 a

n
s
w

e
rin

g
 

th
e
 p

a
rtic

ip
a
n
ts

’ q
u
e
s
tio

n
s
 in

 th
e
 fo

ru
m

’s
 a

p
p
 a

n
d
 e

n
s
u
rin

g
 th

a
t e

a
c
h
 p

a
rtic

ip
a
n
t h

a
d
 th

e
 o

p
p
o
rtu

n
ity

 to
 a

s
k
 q

u
e
s
tio

n
s
 o

r s
h
a
re

 th
e
ir 

k
n
o
w

le
d
g
e
, e

x
p
e
rie

n
c
e
, a

n
d
/o

r id
e
a
s
. 

- 
A

d
d
itio

n
a
lly

, a
 c

o
m

p
u
te

r s
c
ie

n
tis

t o
ffe

re
d
 in

-p
e
rs

o
n
 s

u
p
p
o
rt d

u
rin

g
 e

a
c
h
 s

e
s
s
io

n
 to

 re
s
o
lv

e
 a

n
y
 te

c
h
n
ic

a
l is

s
u
e
s
 th

a
t c

o
u
ld

 a
ris

e
 

d
u
rin

g
 th

e
 s

e
s
s
io

n
. 

Experience and expertise: A
ll h

e
a
lth

c
a
re

 p
ro

fe
s
s
io

n
a
ls

 fro
m

 th
e
 te

a
m

 o
f e

x
p
e
rts

 h
a
d
 e

x
p
e
rtis

e
 in

 C
D

s
 o

r a
t le

a
s
t s

ix
 m

o
n
th

s
 o

f 

e
x
p
e
rie

n
c
e
 in

 w
o
rk

in
g
 w

ith
 C

D
 p

a
tie

n
ts

. R
e
g
is

te
re

d
 n

u
rs

e
s
 fro

m
 th

e
 e

x
p
e
rt te

a
m

 h
a
d
 a

t le
a
s
t a

 b
a
c
h
e
lo

r’s
 d

e
g
re

e
 a

n
d
 a

t le
a
s
t s

ix
 

m
o
n
th

s
 o

f c
lin

ic
a
l e

x
p
e
rie

n
c
e
 in

 C
D

 c
a
re

. A
c
c
o
rd

in
g
 to

 th
e
ir d

is
c
ip

lin
e
, th

e
 h

e
a
lth

c
a
re

 p
ro

fe
s
s
io

n
a
ls

 o
n
 th

e
 e

x
p
e
rt te

a
m

 h
a
d
 d

iffe
re

n
t 

s
p
e
c
ia

liz
a
tio

n
s
 s

u
c
h
 a

s
 m

o
tiv

a
tio

n
a
l in

te
rv

ie
w

in
g
, re

la
p
s
e
 p

re
v
e
n
tio

n
, c

o
g
n
itiv

e
 a

n
d
 b

e
h
a
v
io

u
ra

l th
e
ra

p
y
, w

o
rk

in
g
 w

ith
 v

u
ln

e
ra

b
le

 

p
o
p
u
la

tio
n
s
 (e

.g
., y

o
u
th

, h
o
m

e
le

s
s
 p

e
o
p
le

, p
re

g
n
a
n
t w

o
m

e
n
), H

e
p
a
titis

 C
 tre

a
tm

e
n
t a

n
d
 tre

a
tm

e
n
t fo

r o
p
io

id
s
 u

s
e
 d

is
o
rd

e
rs

. 

R
oles:  
- 

F
a
c
ilita

to
r: D

u
rin

g
 e

a
c
h
 s

e
s
s
io

n
, th

e
 s

a
m

e
 p

s
y
c
h
ia

tris
t o

n
 th

e
 e

x
p
e
rt te

a
m

 a
c
te

d
 a

s
 a

 fa
c
ilita

to
r. T

h
is

 ro
le

 c
o
n
s
is

te
d
 o

f in
tro

d
u
c
in

g
 

e
a
c
h
 m

e
m

b
e
r o

f th
e
 e

x
p
e
rt te

a
m

, m
a
k
in

g
 s

u
re

 th
a
t a

ll p
a
rtic

ip
a
n
ts

 h
a
d
 tim

e
 to

 in
tro

d
u
c
e
 th

e
m

s
e
lv

e
s
, s

u
m

m
a
riz

in
g
 e

x
p
e
rt a

n
d
 p

e
e
r 

re
c
o
m

m
e
n
d
a
tio

n
s
 a

t th
e
 e

n
d
 o

f a
 s

e
s
s
io

n
, a

n
d
 e

n
s
u
rin

g
 th

a
t th

e
 s

e
s
s
io

n
 w

e
n
t s

m
o
o
th

ly
 a

n
d
 th

a
t th

e
 s

c
h
e
d
u
le

 w
a
s
 fo

llo
w

e
d
. T

h
e
 

fa
c
ilita

to
r a

ls
o
 p

ro
v
id

e
d
 fe

e
d
b
a
c
k
 to

 p
a
rtic

ip
a
n
ts

 th
ro

u
g
h
o
u
t th

e
 s

e
s
s
io

n
s
. 

- 
T

e
a
m

 o
f e

x
p
e
rts

: H
e
a
lth

c
a
re

 p
ro

fe
s
s
io

n
a
ls

 fro
m

 th
e
 te

a
m

 o
f e

x
p
e
rts

 a
re

 in
v
ite

d
 to

 a
s
k
 q

u
e
s
tio

n
s
 re

g
a
rd

in
g
 th

e
 c

lin
ic

a
l s

itu
a
tio

n
 fo

r 

fu
rth

e
r in

fo
rm

a
tio

n
 a

n
d
/o

r c
la

rific
a
tio

n
s
. T

h
e
y
 a

ls
o
 p

ro
v
id

e
 re

c
o
m

m
e
n
d
a
tio

n
s
 a

n
d
/o

r fe
e
d
b
a
c
k
 d

u
rin

g
 th

e
 c

o
u
rs

e
 o

f a
 g

iv
e
n
 s

e
s
s
io

n
, 

a
c
c
o
rd

in
g
 to

 th
e
ir o

w
n
 d

is
c
ip

lin
e
 a

n
d
 a

re
a
 o

f e
x
p
e
rtis

e
. A

t e
a
c
h
 s

e
s
s
io

n
, a

 h
e
a
lth

c
a
re

 p
ro

fe
s
s
io

n
a
l fro

m
 th

e
 te

a
m

 o
f e

x
p
e
rts

 

d
e
liv

e
re

d
 a

 d
id

a
c
tic

 p
re

s
e
n
ta

tio
n
 o

n
 C

D
 E

B
P

. 

Training related to the educational intervention provided to instructors: A
s
 p

a
rt o

f a
 re

q
u
ire

m
e
n
t fo

r E
C

H
O

-a
ffilia

te
d
 

p
ro

g
ra

m
m

e
s
, tw

o
 h

e
a
lth

c
a
re

 p
ro

fe
s
s
io

n
a
ls

 fro
m

 th
e
 te

a
m

 o
f e

x
p
e
rts

 a
tte

n
d
e
d
 a

 fo
u
r-d

a
y
 im

m
e
rs

io
n
 tra

in
in

g
 b

y
 th

e
 E

C
H

O
 O

n
ta

rio
 

M
e
n
ta

l H
e
a
lth

 (E
C

H
O

-O
M

H
) p

ro
g
ra

m
m

e
 a

t th
e
 C

e
n
tre

 fo
r A

d
d
ic

tio
n
s
 a

n
d
 M

e
n
ta

l H
e
a
lth

 (C
A

M
H

) in
 th

e
 p

ro
v
in

c
e
 o

f T
o
ro

n
to

, C
a
n
a
d
a
 

(S
o
c
k
a
lin

g
a
m

 e
t a

l., 2
0
1
7
). T

h
e
 g

o
a
l o

f th
e
 im

m
e
rs

io
n
 tra

in
in

g
 w

a
s
 to

 o
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Table 10. – Demographics and practice profile of the study sample (n = 10). 

 

Characteristics Total (n) or mean (SD) 

Gender 
Female 9 

Male 1 

Mean age 39.4 (3.3)a 

Degree earned 

Bachelor’s degree 4 

Master’s degree 6 

Professional role 

Case manager 7 

Assistant head nurse 1 

Clinical nurse specialist 2 

Years of clinical experience 

6–10 years 2 

11–15 years 7 

16 years and over 1 

Work setting 

Psychiatric/Mental health hospital-based services 3 

Addiction treatment centres 2 

Primary mental healthcare services 4 

Community-based healthcare services for high-risk populations 1 

Area of practice 

Urban/Suburban 5 

Rural/Remote 4 

Mixed 1b 

Registration year in the program 

2018–2019 curriculum 6c 

2019–2020 curriculum 4 

Mean number of session attendance 9.1 (4.5)d 

Session attendance 

0–5 sessions 3 

6–10 sessions 4 

11–15 sessions 2 

16–20 sessions 1 

Abréviations: n = number of participants; SD = standard deviation. 
a Minimum–maximum = 35.0–46.0 
b One nurse worked in a large area of the province that included both urban and rural settings. 
c Of those six nurses, two participated in the 2019-2020 curriculum as a second registration in the programme. 
d For first year of participation in the programme. 
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Data collection 

Individual semi-structured interviews with voluntary nurses were held between May 2020 and August 

2020 via the Zoom platform (©2021, Zoom Video Communications Inc). All interviews were conducted 

by the primary author and lasted between 45 and 90 minutes. To facilitate a consistent flow to the 

participants’ responses, a semi-structured interview guide was developed based on topics generated 

from the study aim and the research question (Additional file)57. The interview schedule format was 

structured into four main sections, with prompts and open-ended questions that encouraged 

participants to share and elaborate on their ideas. Probes, clarification, and paraphrasing were used 

during the interviews to explore key topics. The interview guide was developed with sufficient flexibility 

to allow the introduction of new or unanticipated topics. At the end of each interview, participants had 

the opportunity to further emphasise any issue of importance that had not been adequately addressed 

and/or to provide additional information. Interviews were recorded using the Zoom platform, after 

obtaining each participant’s permission, and only audio-based files were safely stored on a secured 

server at the quaternary academic hospital centre. To enhance the study’s internal consistency, the 

primary author used a personal journal for compiling insights, decisions, hunches, and important 

ideas, as the research progressed. 

Data analysis 

The full verbatim transcripts of each interview and the primary author’s field notes were both collated 

to perform a qualitative analysis. A thematic analysis (Paillé et Mucchielli, 2016) was performed in 

coherence with the ID methodology to allow the examination of participants’ multiples perspectives, to 

highlight patterns and discrepancies, and to generate unanticipated insights. Data collection and 

analysis took place concurrently, with each of them informing the other in an iterative process that 

allowed reflection and inductive knowledge generation (Thorne, 2016). The analytical process began 

after a first interview was conducted and extended up to a nine-month period, which enabled a 

prolonged and close contact with the data. 

Each interview was first transcribed by a researcher assistant and then reviewed by the primary author 

to verify the transcripts’ accuracy with the audio recordings and become familiar with the content. All 

interview transcripts were subsequently imported into the MAXQDA qualitative analysis software, 

version 2020.1 (©1995–2020, MAXQDA – Distribution by VERBI GmbH), which later facilitated the 

coding and management of the data within and across all transcripts. The analysis method consisted 

of first scrutinizing each interview transcript for meaningful units and progressively organising data into 

segments of similar experiences and perceptions. Progressive data coding—starting with broad-based 

 
 
57 Le guide d’entrevue utilisé dans le cadre des entrevues semi-directives est présenté à l’Annexe H de la thèse. 
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categories and then to narrowing the information down into potentially thematic groups—was used to 

avoid any premature interpretations and precipitate the formation of data patterns. Then, thematic 

groups were compared across interviews to identify relationships. As relationships between thematic 

groups became apparent, a hierarchy of themes and sub-themes was created to pinpoints these 

relationships.  

To stimulate further insight into the emerging themes, regular discussion sessions were held between 

the four members of the research team (GC, JC, JP and DJA) who hold different interdisciplinary 

backgrounds and complementary research expertise in the fields of health technologies, nursing 

education and competency development, and CDs. In addition to investigator triangulation, a member-

checking technique was performed (Birt et al., 2016), thus allowed the research team to discuss and 

question the accuracy and the resonance of the preliminary findings with the participants’ experiences 

and perceptions. This technique consisted of emailing all the interviewed participants an electronic 

summary of the study’s preliminary findings, including a brief description for each theme and sub-

theme58. Participants were then invited to comment these preliminary findings in the electronic 

document and send their feedback to the primary author. To guide the participants and gather their 

reflections and insights, they were asked: “Does this theme match your experience?” and “Do you 

want to change or add anything?” Following a deep review of participant feedback (n = 6/10), themes 

and sub-themes were refined and renamed until a consensus was reached between the research 

team members.59 For the purpose of this article, the themes, sub-themes and direct quotations from 

participants were translated from French into English by a certified translator. 

Ethical considerations 

This study was approved by the Ethics Committee of the Université de Montréal Hospital Center 

(#19.295) and the Université de Montréal Research Ethics Committee in Sciences and Health 

(CERSES-20–017 R)60. Before each interview, participants were provided with verbal and written 

information about the nature of the study and informed of the voluntary nature of their participation. All 

participants provided written informed consent61. Interviews were conducted outside working hours, 

and participants were offered a $CA50 voucher for their contribution. Confidentiality and anonymity 

were maintained throughout data collection and analysis; no identifiable material was included in any 

 
 
58 Le document utilisé dans le cadre de la technique de « validation par les membres » [traduction libre de 

member checking] (Birt et al., 2016, p. 1802) est présenté à l’Annexe I. 
59 Dans le cadre de l’étude doctorale (volet QUAL), l’examen des rétroactions fournies par les infirmières ayant 

participées aux entrevues semi-directives (n = 6) a permis la modification des libellés de deux thèmes (thèmes 3 

et 4) et de quatre sous-thèmes (1.1, 1.6, 1.8 et 4.1). Enfin, des précisions ont été apportées dans la description 

du thème 2.  
60 Les formulaires d’approbation du CÉR du CHUM et du CERSES de l’Université de Montréal pour mener 

l’étude doctorale mixte à devis convergent sont présentés aux Annexes L et M, respectivement. 
61 Le formulaire d’information et de consentement utilisé dans le cadre des entrevues est présenté à l’Annexe O.  
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aspect of the research. The primary author was familiar with the ECHO-CD programme, but had no 

previous relationship with the participants or any professional involvement in the delivery of the 

educational activities. 

Results62 

In total, four distinct yet interrelated themes were identified from the thematic analysis. The four 

themes with their corresponding sub-themes are embedded in Figure 8 (p. 280), highlighting how 

each intertwines to answer the research question. 

The first identified theme and its eight contributing sub-themes reflect the progresses nurses made on 

some clinical nursing competencies and how these competencies were mobilized into their clinical 

practice with individuals with CDs. The second theme, comprising three sub-themes, depicts the 

learning process by which the nurses’ experience in ECHO was conducive to the development and 

implementation of their competencies. Together, the third and fourth themes describe the factors that 

influenced nurses’ competency development and practice change. Table 11 (p. 281) outlines eloquent 

excerpts from the interview transcripts for each theme and sub-theme.  

 
 
62 La version originale en langue française des résultats du volet QUAL de l’étude doctorale mixte (4 principaux 

thèmes et 18 sous-thèmes) est présentée à l’Annexe T. 
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Table 11. – Em
erging them

es and sub-them
es w

ith supporting excerpts from
 the interview

 transcripts. 

 

Them
es 

Sub-them
es 

Excerpts from
 the interview

 transcripts 

Them
e 1: 

D
eveloping 

com
petencies to use 

in clinical practice 
w

hen encountering 
people w

ith C
D

s 

1
.1

 P
u
rs

u
in

g
 its

 o
w

n
 

p
ro

fe
s
s
io

n
a
l d

e
v
e
lo

p
m

e
n
t 

a
n
d
 fu

rth
e
r e

n
h
a
n
c
in

g
 

p
ra

c
tic

e
s
 fo

r C
D

s
 b

y
 u

s
in

g
 

o
n
e
’s

 le
a
rn

in
g
 e

x
p
e
rie

n
c
e
 

- 
Things w

e’ve seen or had access to in the E
C

H
O

 program
m

e, w
ell, I share them

. There’s also a 
m

om
ent in the w

eek w
here m

y colleagues and I take the tim
e for a little w

rap-up…
 you add an item

 
to the agenda to tell others about an article or w

hatever, som
ething that caught our attention. That’s 

som
ething w

e’re trying to do also now
 m

ore and m
ore S

o it’s not E
C

H
O

, but w
e do it on a sm

all 
scale. (P

4). 
- 

W
hat I appreciated w

as w
hen w

e had to fill out the know
ledge questionnaires after the session and 

it show
ed our w

eaknesses, the things that w
e had to w

ork on and im
prove, like, for m

e it w
as 

alcohol w
ithdraw

al and suicide risk. It’s an opportunity for self-reflection. (P
5). 

1
.2

 In
te

g
ra

tin
g
 n

e
w

 

in
te

rv
e
n
tio

n
s
 w

h
ile

 d
e
a
lin

g
 

w
ith

 th
e
 c

o
m

p
le

x
 

h
e
a
lth

c
a
re

 n
e
e
d
s
 o

f p
e
o
p
le

 

w
ith

 C
D

s
 

- 
W

hat I realized is that m
y patients aren’t m

uch different from
 other patients. S

o, in m
any cases I told 

m
yself: “W

ell, don’t lose hope.” There w
as a patient that it’s been years he’s like the sam

e person 
doing the sam

e thing the sam
e w

ay, but it w
as still w

orth a shot to invest in him
. A

nd I think that 
w

hat I learned over the course of m
any E

C
H

O
 sessions is that yes, it’s true, it’s difficult to take care 

of people w
ith concurrent disorders, but despite everything there are still solutions and things that 

you can do. (P
4). 

1
.3

 P
ro

v
id

in
g
 c

a
re

 to
 

p
e
o
p
le

 w
ith

 C
D

s
 u

s
in

g
 a

n
 

in
te

g
ra

te
d
 a

p
p
ro

a
c
h
 

- 
H

ow
ever, I find in fact that during E

C
H

O
 …

 it w
as nonetheless at the heart of the m

atter to w
ork as 

m
uch on physical health, as on m

ental health, as on substance use disorders. I think that it w
as 

som
ething that kept com

ing back at just about all the E
C

H
O

 sessions, the im
portance to address all 

of the different issues at the sam
e tim

e. There w
as also a didactic presentation that talked a little 

about the effects of substance use on, am
ong other things, on cognition. B

eing able to assess the 
im

pact of w
ithdraw

al and to adapt ultim
ately our interventions to the clinical situation. (P

10). 
1
.4

 U
s
in

g
 n

e
w

 k
n
o
w

le
d
g
e
 

a
n
d
 s

k
ills

 to
 d

e
liv

e
r 

e
v
id

e
n
c
e
-b

a
s
e
d
 

in
te

rv
e
n
tio

n
s
 to

 p
e
o
p
le

 w
ith

 

C
D

s
 

- 
I have the im

pression that since E
C

H
O

, I am
 m

ore developing m
otivational interview

ing in m
y 

practice. O
f course, I w

as already doing it, I already had som
e basic know

ledge, but I have the 
im

pression that it’s som
ething that’s now

 a little m
ore developed. I think that I com

m
unicate it better 

through m
y practice, especially if the patient really w

ants to hear it, you know
. (P

1). 

1
.5

 M
a
x
im

iz
in

g
 

o
p
p
o
rtu

n
itie

s
 fo

r 

c
o
lla

b
o
ra

tio
n
 

- 
The m

ore contact I had w
ith addiction services’ team

, the easier the com
m

unication w
ith them

, the 
m

ore I know
 their services, the better I can then explain them

 to our patients and inform
 them

 
adequately, in the end, on w

hat’s available and how
 to access those services. (P

1). 
- 

M
y colleagues and I w

e help each other quite a bit and w
e form

 a pretty tight-knit team
, so w

hen 
w

e’re faced w
ith challenges, w

ell, w
e look for other ideas, other resources in our team

. W
e try not to 

go it alone w
hen there are com

plex situations. S
o this w

ay w
e feel less overw

helm
ed. (P

5). 
1
.6

 M
a
k
in

g
 m

o
re

 e
ffe

c
tiv

e
 

u
s
e
 o

f a
p
p
o
s
ite

 re
s
o
u
rc

e
s
 

b
y
 k

n
o
w

in
g
 w

h
a
t’s

 

a
v
a
ila

b
le

 

- 
Like it or not, it helps to do som

e m
entoring like E

C
H

O
 w

ith various types of professionals and 
organizations. S

o that incites m
y team

 and I even m
ore to use existing services for further 

inform
ation and clinical support. It opens things up. (P

9). 

1
.7

 P
ro

v
id

in
g
 fle

x
ib

le
 

- 
I think I am

 less trying to rush things up. I’m
 asking if the tim

e is right for the person to quit alcohol 
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fo
llo

w
-u

p
 ta

ilo
re

d
 to

 th
e
 

u
n
iq

u
e
 n

e
e
d
s
 o

f p
e
o
p
le

 

w
ith

 C
D

s
 

and really take the tim
e to patch things up properly afterw

ards. S
om

etim
es it’s a m

atter of paving 
the w

ay better, m
aybe take a little m

ore tim
e at first to prepare the person to quit for it to be m

ore 
effective in the long run. (P

2). 
- 

H
aving the treatm

ent plan up to date…
 B

ut som
etim

es you don’t alw
ays have the tim

e, so you don’t 
alw

ays do it. O
ften, it’s the first thing that falls by the w

ayside. B
ut realizing that in fact, w

ell, it’s 
im

portant to question things regularly, to update them
 all the tim

e. S
o that w

as highlighted during 
E

C
H

O
. (P

4). 
1
.8

 A
d
o
p
tin

g
 n

o
n
-

ju
d
g
m

e
n
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l a
ttitu

d
e
s
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w

a
rd

s
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e
o
p
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 w
ith

 C
D

s
 to

 

m
a
in

ta
in

 th
e
ra

p
e
u
tic

 

a
llia

n
c
e
 

- 
I have the im

pression that I’m
 m

ore understanding …
 m

uch less judgm
ental. I im

agine that it m
ust 

transpire in m
y body language that I am

 not the least bit judgm
ental and all I really w

ant to do is 
properly assess the situation and direct the person tow

ards the proper resources, guide them
 

properly. (P
9). 

Them
e 2: 

Learning through a 
shifting lens and 
transform

ing clinical 
practice 

2
.1

 D
e
v
e
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p
in

g
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n
e
’s

 

c
o
m

p
e
te

n
c
ie

s
 th

ro
u
g
h
 p

e
e
r 

e
x
p
e
rie

n
c
e
 

- 
M

e personally, I think, it’s really a m
atter of give and take. There is an im

portant aspect of sharing 
…

 sharing experiences, challenges. Like for m
e, w

hen I presented a case, w
ell it w

as quite 
confronting, but still, I benefited from

 m
any recom

m
endations and ideas. A

nd you know
, I think it 

could have been useful to others as w
ell. (P

4). 
2
.2

 D
e
v
e
lo

p
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g
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n
e
’s

 

c
o
m

p
e
te

n
c
ie

s
 b

y
 

c
o
lla

b
o
ra

tin
g
 w

ith
 C

D
 

e
x
p
e
rts

 

- 
There w

ere a lot of cases of schizophrenia, com
plex situations, w

ho w
ere isolated and w

hat to do to 
m

obilize them
 again. That, I found that interesting. I rem

em
ber one tim

e w
hen I told m

yself: “H
ey, I 

m
yself w

ouldn’t know
 w

hat to do w
ith that”. A

nd I adm
ired the team

’s dedication and how
 they 

approached that. I really w
ould have needed support if I had been in their situation. H

aving a vision 
of loads of m

entors from
 across the region, in the end …

I found that to be a rich source of 
inform

ation. (P
6). 

2
.3

 D
e
v
e
lo

p
in

g
 o

n
e
’s

 

c
o
m

p
e
te

n
c
ie

s
 b

y
 

s
tre

n
g
th

e
n
in

g
 o

n
e
’s

 s
e
lf-

c
o
n
fid

e
n
c
e
 

- 
S

om
etim

es, you feel like …
 you’re not good at w

hat you do or you question your abilities a lot 
precisely w

hen things fail to com
e to a successful conclusion or you keep going through the sam

e 
problem

s w
ith som

e patients over and over, and to share this w
ith others from

 regions other than 
our ow

n …
 for those of us w

ho do not w
ork in the m

ajor urban centers w
ith specialists…

 S
o that, 

too, is reassuring. It’s to see that, in the end, w
hat w

e m
anage to do w

ith the m
eans at our disposal, 

w
ell it’s not bad at all. (P

4). 
Them

e 3: 
Factors facilitating 
com

petency 
developm

ent and 
practice change 

3
.1

 B
e
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g
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v
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e
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ith
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v
a
n
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d
u
c
a
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n
a
l 

m
a
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l 

- 
P

ersonally, w
hat I liked a lot w

as the didactic presentations. A
nd w

hat’s good is that they’re all 
backed up w

ith references and they’re listed on the w
ebsite. That’s super interesting because I w

ent 
and retrieved a few

 of them
. S

o, w
hat it allow

s us to do is to base our interventions then on the 
literature. (P

3). 
3
.2

 F
e
e
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g
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 s
e
n
s
e
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f 

b
e
lo

n
g
in

g
 to

 a
 c

o
m

m
u
n
ity

 

- 
Y

ou know
, you feel a little like you’re not all alone. A

t tim
es you have questions, and you don’t know

 
w

ho to turn to. S
o, this (E

C
H

O
-C

D
) w

as the perfect place to do so. (P
2). 

3
.3

 L
e
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in
g
 in
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n
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s
s
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n
a
l 

e
n
v
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n
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e
n
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- 
In the E

C
H

O
 sessions on concurrent disorders, w

ell, the panel (team
 of experts) is interdisciplinary. 

That, in m
y opinion, is a w

inning ingredient there, precisely because our clientele is so varied, so 
com

plex and m
ultidim

ensional. (P
3). 

3
.4

 H
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u
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tio

n
 

th
ro

u
g
h
 te

c
h
n
o
lo

g
ie
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- 
W

hat I like about E
C

H
O

 is the easy access. First, the fact that it’s free m
akes it accessible to 

everyone. A
nd then, the fact that the sessions are delivered on Zoom

, w
ell, personally I found it 

helpful to be able to see the people, to be able to discuss things easily. (P
8). 

Them
e 4: 

Factors lim
iting 

4
.1

 W
o
rk

in
g
 w

ith
 lim

ite
d
 

re
s
o
u
rc

e
s
 o

u
ts

id
e
 o

f m
a
jo

r 

- 
I w

ould have liked for our ow
n physicians to be involved m

ore in E
C

H
O

, like for them
 to be m

ore 
present to be able to gain a greater aw

areness of w
hat’s going on elsew

here and like stim
ulate their 
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com
petency 

developm
ent and 

practice change 

u
rb

a
n
 c

e
n
te

rs
 

im
agination. It w

ould have been m
ore interesting for us afterw

ards to put w
hat w

e learned into 
practice. B

ecause, as it turns out, sure, there w
ere nice proposals m

ade during E
C

H
O

, but…
 then, I 

did not have anyone to back m
e up about trying new

 treatm
ent options. B

ecause there are a lot of 
m

edical decisions to be m
ade as w

ell behind it all. (P
5). 

4
.2

 E
x
p
e
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n
c
in

g
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c
k
 o

f 

s
u
p
p
o
rt fro

m
 e

m
p
lo

y
e
r 

- 
W

ell, w
hat w

orked against m
e is that I’ve becom

e a head nurse assistant along the w
ay. That’s w

hy 
I couldn’t put things into practice or integrate them

 as m
uch and to try new

 things out w
ith m

y 
patients because …

 I w
as really pulled out of that role. (P

1). 
- 

W
hat I retained w

as, I w
as very passive, in the sense that, I didn’t contribute any case-based 

discussion. P
lus, it took place at a tim

e w
here I w

as pretty m
uch alone in m

y team
 w

ith a novice 
nurse, so I didn’t have the tim

e to prepare any cases to present for E
C

H
O

. I could have been m
ore 

assiduous. (P
2). 

- 
The com

puter I w
as using at w

ork didn’t have a w
ebcam

, so I w
as only able to chat and listen. (P

7). 
4
.3

 L
e
a
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in
g
 in
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ro
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p
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y
 

w
a
y
 o

f re
a
l-tim

e
 

v
id

e
o
c
o
n
fe

re
n
c
e
s
 

- 
For sure, I w

as very m
uch questioning m

yself in the first sessions. S
o, w

hen the tim
e cam

e to m
ake 

recom
m

endations to other participants, w
ell, I had som

e reservations …
 I w

ould tell m
yself: “W

ell, 
m

aybe m
y vision isn’t necessarily the right one.” (P

4) 
- 

W
e w

ere, m
y team

 and I, on one com
puter, so there w

as one person in front of the com
puter, and 

others in front of a large screen. C
onsequently, participation w

asn’t like optim
al, to be able interact, I 

m
ean. S

o, generally, it w
as m

ore through chat that w
e’d say: “W

rite this.” B
ut, at tim

es, the tim
e it 

took to w
rite that, w

ell, w
e’d m

oved on to som
ething else. (P

5). 
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Theme 1: Developing competencies to use in clinical practice when encountering people with 
CDs 

The findings showed that nurses who participated in ECHO-CD have progressed in eight clinical 

nursing elements of competencies. Above all eight progressions, nurses often indicated that ECHO-

CD reinforced their willingness to pursue their own professional development and their involvement in 

advancing work practices in the field of CDs (sub-theme 1.1). Nurses were able to reflect on their own 

practice and identify their strengths and learning needs in CDs. They viewed ECHO-CD as a first step 

toward obtaining further clinical guidance and/or refining their expertise in CDs. Nurses felt more 

aware of how to update their current knowledge in CDs and to incorporate that into their own practice, 

as some of them accessed a variety of other formal and informal learning opportunities after ECHO-

CD. Also, nurses provided their colleagues with assistance regarding CDs by sharing their new 

learning acquisitions. 

A second perceived progress was to better manage the complex healthcare needs of people with CDs 

(sub-theme 1.2). Nurses recognized that positive change in people with CDs can be difficult but is not 

impossible. ECHO-CD helped them to develop and maintain a sense of hope towards people with 

CDs and to channel this sense into their care provision. Nurses were better managing healthcare 

needs by being able to adapt their professional ideals to their patients’ needs, while seeking for help 

when they experienced feelings of helplessness. It was also noted that nurses felt more comfortable 

dealing with unexpected situations and were further inclined to embrace ambiguity towards decision 

making. This is illustrated in the following quotes: 

What I realized is that positive changes are possible for people with concurrent disorders. […] I 

thought so before, but, with ECHO, we were able to find concrete solutions to deal with 

complex clinical situations and we saw that recovery really is possible. Perhaps not a full 

recovery, but an improvement of the person’s condition.”(P3) 

“I can say that I’m more comfortable working with concurrent disorders than I used to be. I feel 

more confident in my ability to treat patients, instead of referring them right off to other services 

or to a specialized service.” (P2) 

Nurses considered that integrating mental health and addiction care was an important aspect of their 

professional role, and that ECHO-CD allowed them to further incorporate this fundamental CD-value 

into their clinical practice (sub-theme 1.3). Nurses indicated they felt more equipped to intervene on 

both conditions simultaneously by performing a comprehensive assessment of health and social 

needs and establishing priorities into their care plan. In addition, nurses mentioned that their 

participation in ECHO-CD allowed them to further emphasise on interprofessional collaboration when 

developing or reviewing their patients’ care plan, by sharing responsibilities and regularly 
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communicate with coworkers, other healthcare professionals, and/or community health workers from 

various organisations (sub-theme 1.5).  

Nurses also perceived they had acquired new CD-related knowledge (sub-theme 1.4), and information 

about where people with CDs can access more in-depth advice and/or services (sub-theme 1.6). 

These new learning acquisitions were somehow different for each nurse, according to their academic 

and professional background or work setting. For instance, nurses who worked in mental health 

settings gained knowledge about addiction treatments, and skills in withdrawal management and 

motivational interviewing, while nurses in addiction treatment centres learned about distinguishing 

primary versus induced disorders, dealing with personality and anxiety disorders, and psychiatric 

medication. As one mental health nurse said: 

“During ECHO, we talked about safer injecting, best practices for harm reduction, and how we 

really can empower patients to inject more safely. I learned about what signs and symptoms to 

look for when my patients aren’t doing so well, and what strategies I can use [to help them].” 

(P10) 

During the interviews, nurses reflected that their care approach had become more flexible to the 

unique needs of their patients (sub-theme 1.7) as a result of their increased empathy towards their 

patients’ choices and lifestyle. Lastly, nurses noted that their participation in ECHO-CD helped them 

gain a better understanding of the profound challenges individuals with CDs face in their life. This 

opportunity led the nurses to reflect on their own personal beliefs and/or misconceptions, a process 

that, in turn, facilitated the adoption of non-judgemental attitudes towards CDs (sub-theme 1.8). As 

this nurse explained: 

I know [ECHO-CD] helped me work through my misconceptions. […] I understand a little better 

what can make people to use [substances] and just how difficult it is to quit. It’s not that they 

don’t have willpower and […] well, you know, that it’s just not easy to overcome a substance 

use disorder.” (P1) 

Theme 2: Learning through a shifting lens and transforming clinical practice 

Theme 2 enhances our understanding of how ECHO-CD—in terms of learning methods and 

strategies—produced meaningful learning experiences from the nurse perspective. According to 

nurses’ perceptions, social interaction was a key component of ECHO-CD as it allowed them to learn 

from their peers’ experience, and to sometimes share their own suggestions or ideas (sub-theme 2.1). 

Nurses specifically valued the case-based discussion period, in which clinical story telling helped them 

to feel less alone by normalizing the difficulties they faced when caring for individuals with CDs. Even 

for those nurses who did not present a clinical situation, listening to authentic and rich clinical 
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experiences from peers led them to reflect on their own learning and practice, which put them in a 

favourable position for self-growth. Two nurses expressed it like this: 

For me, it’s really about learning from others’ expertise by having the opportunity to hear 

participants’ questions and what others would then propose. We often ask ourselves the same 

questions. It makes you realize: “Oh yeah, maybe I could do such and such with my patient, 

too.” As a professional, I found that extremely enriching. (P3) 

We see that others are having very similar experiences, so in the end it comforts us in what 

we’re doing […] In a way, it’s comforting to know there’s hope. We compare ourselves with 

others but then we realize that everyone is facing the same challenges. So, by comparing 

ourselves with others, we realize we aren’t to the only ones with these issues. It’s reassuring 

and reinforces our practice.” (P7) 

Nurses appreciated benefiting from the recommendations and feedback of an interprofessional team 

of experts in CDs (sub-theme 2.2). Nurses viewed this opportunity as immensely important as they 

received support from experts with whom they would otherwise not be able to connect with on a 

regular basis. A key finding was that nurses viewed these healthcare professionals as mentors. 

Nurses felt more inclined to adapt their clinical practice based on the experts’ recommendations since 

they valued and recognized their expertise in CDs. 

Nurses’ learning experience during ECHO-CD helped them to strengthen their confidence in caring for 

people with CDs (sub-theme 2.3). This sense of confidence was progressively internalized as nurses 

went through the programme curriculum. For some nurses, receiving recommendations and feedback 

from experts reassured them that their clinical practice aligned with CD evidence-based practice. For 

other nurses, listening to their peer’s experiences allowed them to notice the benefits of changing 

some of their current behaviours. As one nurse explained: 

Sometimes we have ideas [that are outside of the box] and we think: “Are we completely off 

track here?” But, when we see what others are doing, it’s like “Well, okay. If it works for them, it 

should work out fine for me, too.” (P5) 

The thematic analysis also provided insights into the relationships between theme 1 and 2—meaning 

which educational components of the programme most contributed to the respective progression of 

each clinical nursing competency. For example, when “integrating new interventions while dealing with 

the complex healthcare needs of people with CDs” (sub-theme 1.2), nurses developed their clinical 

judgment competency further by being exposed to the realities of their peers and by observing others 

approaches to challenging clinical situations (sub-theme 2.1). When a clinical situation was presented 

and then discussed, nurses felt reassured that others in the same position might experience the same 
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struggles. Similarly, most nurses gained scientific and up-to-date knowledge in CDs (sub-theme 1.4) 

from receiving guidance from experts (sub-theme 2.2). 

Theme 3: Factors facilitating competency development and practice change 

Nurses greatly appreciated the material provided during the programme (sub-theme 3.1). There was a 

consensus among the nurses that the didactic presentations’ content was relevant and could be easily 

translated into their practice. Reflecting on their overall learning experience, nurses felt a genuine 

sense of belonging to a community (sub-theme 3.2), which allowed them to establish trust towards the 

group participants and maintain their engagement into the programme. Nurses reported that ECHO-

CD fostered an open dialogue providing opportunities to communicate emotions of distress without 

feeling judged by others. This convivial atmosphere empowered by the experts and the facilitator’s 

active hosting were perceived as positive contributors to learning. These perceptions are illustrated in 

the following quote: 

Everyone was expressing their point of view, sharing, bringing a different perspective […] 

Personally, I found there was a nice sense of camaraderie that made everyone feel very 

comfortable about asking questions and getting answers. Everyone was very respectful when 

others spoke and waited their turn to speak. [The team of experts] made sure there was 

enough time for people to answer questions. Because of this, I found it was really friendly and 

fun. (P9) 

Based on the nurses’ perceptions, one important strength about ECHO-CD was the interprofessional 

approach that generated enriching discussions (sub-theme 3.3). This group wisdom allowed for 

meaningful sharing of information and strengthened the acquisition of cross-disciplinary knowledge 

and skills in CDs, rather than focusing on silos of discipline-encapsulated knowledge. As such, being 

exposed to a diversity of allied and medical professions allowed nurses to further use an integrated 

approach to mental health and substance use issues (sub-theme 1.2), and foster collaboration 

between teams and agencies (sub-theme 1.5). One nurse said: 

I really liked it a lot because the panel was diverse. It wasn’t just physicians’ point of view or 

pharmacists’ point of view […] The diversity and getting to hear everyone’s expertise made it 

interesting. There were a lot of different ideas and suggestions. It was enriching because we 

don’t have any occupational therapists in my team, so that opened me to new approaches in 

my practice.” (P8) 

Theme 4: Factors limiting competency development and practice change 

Three sub-themes were identified as factors that negatively influenced the development and 

mobilization of the nurses’ competencies, in relation to both the educational and the clinical settings. 
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Firstly, an uneven distribution of appropriate resources for CDs was commonly reported by nurses as 

an important factor that precluded their capacity to provide adequate and flexible care (sub-theme 

4.1). This situation was particularly exacerbated for nurses working outside of large urban centres, 

where limited specialized resources are available. This finding came from witnessing that many nurses 

struggled to work in a health care system that seeks to avoid people with CDs, and that they often 

experienced a lack of appropriate referral pathways. As such, navigating through the multiple layers of 

the healthcare system to ensure care coordination was described by nurses as complex and 

demanding. During ECHO-CD, some nurses also claimed that expert recommendations about CD 

resources did not fit well with their local context of practice: 

Since I’m not in a major urban centre, I don’t have access to all resources. [During] the case 

discussions in the ECHO programme, [the team of experts] would propose such and such a 

resource to help patients. But I don’t have [access to] the same array of services as in urban 

centres. So, I think you have to be creative and still try to provide services tailored to your 

patients’ needs. (P6) 

Within the context of limited human resources, nurses also expressed they were often in the position 

of arguing against their coworkers about the best approaches to CD care. Most of the time, these 

situations took place when nurses sought to incorporate new ideas into their patients’ care plan, based 

on what they had learned in ECHO-CD. Unfortunately, nurses had to demonstrate to their coworkers 

that their suggestions were scientifically proven, and how these new ideas would constitute an added 

value to the current care plan. Many nurses also felt that advancing practices in the field of CDs would 

require “philosophical change”, noting that most healthcare professionals continue to work with a 

punitive approach with patients with CDs. 

During the interviews, nurses felt that their participation in ECHO-CD was not always optimal and that 

further support from their organizations could have facilitated their engagement and learning (sub-

theme 4.2). Two nurses expressed it like this: 

Connectivity was a problem […] at our hospital. We couldn’t get an internet connection, so I 

had to use my cellphone or work from home. I mean of course, I was able to connect at home, 

but at work, they wouldn’t let me. So that was a major issue. (P3). 

[ECHO-CD] lasted an hour, an hour and a half, so I couldn’t always attend to the last didactic 

part because I had other things to do, like appointments with patients. (P5). 

While nurses had a positive regard about learning from their peers’ experience, they also identified the 

group modality as a major downside (sub-theme 4.3). Nurses expressed apprehensions and a sense 

of fear when beginning the programme, which were triggered by feeling intimidated from others’ 

expertise in CDs, as expressed in the following quote: 
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There were lots of people during ECHO, a heck of a lot. Personally, I was really impressed, it 

was super interesting. It was a little intimidating too, though. At first, the idea of presenting a 

clinical situation was intimidating […] because it was online in front of a lot of people, like a lot 

of people. You don’t know who they are […] it’s not like in a classroom, where after two or 

three times you feel a little more at ease. (P1) 

Nurses were particularly reluctant to use the video feature of the videoconference technology for 

presenting a clinical situation or when they believed their knowledge or experiences would have 

benefit the group. To overcome this, nurses felt more comfortable using the chat forum to ask 

questions and share their ideas. Nurses noted, however, that their apprehensions were allayed by the 

presence of a facilitator, and once they received constructive feedback and encouragements by the 

experts. 

Discussion 

Main findings 

Guided by a socio-constructivist perspective, this study aimed to explore the experiences and 

perceptions of the nurses who participated in an ECHO programme for CD management about the 

competencies they developed and used in their clinical practice, and the factors that influenced this 

process. Our findings support that an interprofessional, videoconference-based educational 

programme on CDs reinforces the development of nurses’ competencies and clinical practice, through 

interactive learning with peers and experts, and through self-reflection, and within an environment that 

can be either facilitating or limiting. These findings are congruent with the results of the scoping review 

by Garrod’s et al. (2020) that conclude that continuing education was an effective means of improving 

attitude, increasing knowledge and confidence, and supporting practice change in nurses who provide 

care to people with CDs. In complementarity with prior studies of ECHO programmes in the field of 

CDs that reported broad statistical results on participants’ knowledge and confidence gain (Chand et 

al., 2014; Komaromy et al., 2017; Komaromy et al., 2016; Komaromy et al., 2019; Mehrotra et al., 

2018; Sockalingam et al., 2017), this study provided rich data on the manifestations of the 

development of clinical nursing competencies, and an in-depth understanding of how this process took 

place, and what factors influenced it. 

This study highlighted that ECHO-CD created an educational space allowing nurses to further develop 

and use their competencies in their clinical practice with individuals with CDs. These findings closely 

correlate with essential competencies established in shared-competency frameworks in CDs (Hughes, 

2006), interprofessional guidelines of CD evidence-based interventions (Hakobyan et al., 2020; NICE, 

2016), and Canadian standards of practice within the field of mental health nursing (ACESI, 2015). 
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Compared to these competency-based frameworks, our results indicate that nurses progressed from a 

“core” to a “generalist” skill level in working with individuals with CDs, for most of their clinical nursing 

competencies. As opposed to this trend in their progression, our results indicate that some nurses 

evolved to a “specialist” level in their professional development, as they were able to critically analyse 

their own practice and assist colleagues in reviewing their knowledge, skills, and practice in relation to 

CDs.  

As indicated in previous studies (Roncero et al., 2016; van Boekel et al., 2013), the nurse participants 

viewed their clinical practice with people with CDs as a constant struggle between their professional 

ideals and their patients’ expectations and choices. Even though most nurses stated feeling 

emotionally exhausted when caring for more complex CD situations, participating in ECHO-CD 

allowed them to cultivate hope and maintain therapeutic optimism. Hence, ECHO was not only 

conducive to acquiring new knowledge or learning, but it has also fostered a supportive environment 

that was essential to nurses’ well-being. Similarly, Petrakis et al. (2018) conducted a systematic 

review regarding educational approaches to leveraging CD competencies and found that supervision 

supported healthcare professionals in difficult situations by helping them to reflect on the learning 

process that occurred.  

We found that during ECHO-CD, nurses made some progress in their clinical competencies by 

interacting with peers, being mentored by experts, and building their own confidence—all of which are 

linked to the three key theoretical foundations of the ECHO model, namely Wenger’s Theory of 

Communities of Practice (1998), Lave and Wenger’s Situated Learning Theory (1991), and Bandura’s 

Social Cognitive Theory of Behavioral Change (1977). This finding reiterates the results of a previous 

qualitative study on primary care providers’ experiences of participating in an ECHO programme on 

resistant hypertension (Socolovsky et al., 2013). In that study, participants illustrated the benefits of 

each theory’s educational principles. In this study, we have extended those findings by emphasising 

on how each of the learning theories used in ECHO-CD were intimately related to the distinctive 

progression of certain competency elements.  

In terms of facilitating factors, most nurses felt that the didactic presentations were crucial to acquiring 

specific and up-to-date knowledge on CDs, and they would appreciate that more time would have 

been allocated to this. This finding was not anticipated, given the fact that traditional lectures have 

been documented as less effective than active learning. While published work within the field of 

nursing education has called for alternatives to traditional continuing education (Frenk et al., 2010), 

our study findings showed that nurses rewarded ECHO-CD for its capacity to join both active and 

passive methods of learning. One possible explanation is that nurses may need more guidance or 

direct supervision in order to further develop their competencies in CDs (Garrod et al., 2020). Indeed, 

entering an interdisciplinary, videoconference-based environment with unknown colleagues and 
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experts triggered uncertainties and questioning in nurses about how they provided—or should 

provide— care to people with CDs. 

Considering that the ECHO model was originally designed for medical providers only, an interesting 

finding from this study is that nurses viewed the interprofessional environment as a key factor that 

enabled their competency development. The positive impacts of interprofessional education on 

knowledge and skills in collaboration are well documented within nursing education research (Guraya 

et Barr, 2018; Rutherford-Hemming et Lioce, 2018), as well as in the field of mental health nursing 

practice (Marcussen et al., 2019). Similarly, studies within the ECHO literature have outlined several 

benefits of interprofessional education from the experiences and views of participants such as an 

increased awareness of one’s and colleagues’ professional role and open-mind attitudes towards 

interprofessional collaboration (Damian et al., 2020; De Witt Jansen et al., 2018; Doherty et al., 2021; 

Hassan et al., 2020; Shea et al., 2019; Zhao et al., 2020). 

While technical issues such as Internet connectivity and bandwidth have been reported as important 

barriers to participation in other ECHO programmes worldwide (Ball et al., 2020; Salvador et al., 2020; 

Shea et al., 2019), this study on the contrary revealed that nurses had a positive experience with the 

videoconference technology. The Zoom software was viewed as a convenient and flexible means of 

learning that does not require advanced technological skills. This finding is consistent with other 

authors, such as Gagnon et al. (2012) who concluded in a systematic review that ease of use and 

perceived usefulness were the most common factors influencing the adoption of information and 

communication technologies by healthcare professionals. 

Regarding limiting factors, our results show that diligent participation was a challenge for nurses, 

mostly due to the lack of support from their employer and/or organization. Barriers to participation 

included time/practice-related issues, lack of appropriate technological material to fully take part in the 

programme, increases in nursing workload and rolling staff placement. These findings are congruent 

with existing literature on virtual communities of practice in other contexts than ECHO. For instance, 

an integrative review by McLoughlin et al. (2018) revealed that a large proportion of participants 

function in the role of “lurkers” (i.e., participants who do not actively participate), especially when 

participation is neither required nor requested by the community. Nevertheless, it has been suggested 

that “lurking” can be a first step for participants who are apprehensive about using technology or who 

lack confidence or experience. 

Overall, this study builds on growing literature describing factors that can positively and negatively 

influence learning within continuing professional education (Cianciolo et Regehr, 2019). It is novel in 

that it exposes—from nurses’ experiences and perceptions—that such factors are multi-faceted, 

ranging from proximal (i.e., personal and educational factors) to distal influences (i.e., contextual 
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factors such as social, cultural, environmental, organizational and political influences). Hence, 

strategies for fostering competency development and practice change in nurses will need to address a 

broad range of factors simultaneously. Interestingly, our findings indicated that personal and 

educational factors (i.e., educational material, sense of belonging to a community, interprofessional 

environment, videoconference technology, group learning mode) identified by nurses mirrored most of 

the barriers and facilitators previously described in a broad spectrum of the ECHO literature (e.g., 

chronic pain, Hepatitis C, paediatric care) (Ball et al., 2020; Carlin et al., 2018; Hassan et al., 2020; 

Zhou et al., 2016), while contextual factors (i.e., limited resources, lack of employee support) 

specifically accounted for evidence from ECHO programmes in the field of mental health/psychiatric 

and addiction care (Chand et al., 2014; Englander et al., 2020; Hager et al., 2018; Mahadevan et al., 

2020; Sockalingam et al., 2017).  

Limitations 

This study has some limitation. First, 32 nurses from the whole potential study population (N = 65) met 

the inclusion criteria and, of these, 10 participated in this study. Therefore, a selection bias may exist 

since the nurses who did not participate in this study may have different experiences or perceptions 

regarding ECHO-CD. However, the data collection strategies used in this study, which included 

ensuring a certain level of heterogeneity between the characteristics of the recruited participants and 

conducting in-depth interviews, helped strengthen the credibility of the findings.  

To mitigate the impact of the COVID-19 pandemic and to encourage remote participation, the Zoom 

platform was chosen as a convenient alternative to in-person interviews. A downside of this digital 

option is that technical issues can unexpectedly arise, and these can adversely affect the quality of the 

interviews and hinder the participant’s spontaneous interactions (Thunberg et Arnell, 2021). Although 

Internet connectivity was not a particular issue in this study, visual cues, such as non-verbal reactions, 

were more difficult to capture since the camera only showed the participants’ upper body. However, 

given that this study’s phenomenon of interest is a professional, non-sensitive topic (i.e., nurses’ 

competency development within the context of a videoconferencing educational programme), using 

videoconference technology was deemed to be an appropriate means for conducting the interviews 

with the nurses. In addition, during participation in ECHO-CD, the nurses interviewed in this study 

were comfortable using the technology and knowledgeable about its functionalities, due to their 

previous experience with the Zoom platform. 

Our results should also be interpreted with caution because this study included nurses from a single 

ECHO programme and from just one province. As such, a detailed description of the educational 

programme was provided (Table 9, p. 271) to facilitate the replication of the intervention and its 



 

 293 

adaptation in other contexts. Lastly, we acknowledge that our findings may not be indicative of 

everyone’s experience, including other health professions or local contexts that may differ. 

Implication of the findings for education, clinical practice, and research 

Drawing from this study’s findings and existing research evidence, we have underpinned in Table 12 

(p. 294) a number of recommendations which are likely to be beneficial for education, clinical nursing 

practice, and research. 
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Conclusions 

To our knowledge, this is the first study of an ECHO programme for CD management aiming to 

explore how nurses further develop and implement their competencies in their clinical practice. 

Building on a socio-constructivist perspective of learning, this study stands out for its’ 

philosophical and conceptual originality, and sheds new light on the ECHO model contributions 

to the competency development and clinical practice of nurses. It was unique in that it sought 

insight into the progression of nurses’ learning while gathering rich data about the factors that 

facilitated or limited this process. This study therefore contributes to the current body of 

knowledge on the ECHO model and adds value in terms of increased understanding of what are 

the optimal educational methods and learning environment that can support nurses in 

developing high-level of competencies in CDs. It also adds some support to previous research 

emphasizing the current need for nurses to participate in formal opportunities for continuing 

professional development over the span of their careers. 

Our results suggest that ECHO-CD offered an efficient and convenient alternative to traditional 

continuing education, since it situates learning within authentic professional practice using 

videoconference technology. Furthermore, ECHO-CD was an opportunity for experiential 

learning that helps nurses apply their new knowledge to improving their problem solving and to 

meeting the dynamic and complex needs of patients with CDs. However, to facilitate the 

engagement and learning of local participants, this type of educational intervention must be 

flexible and sensitive to their specific needs. These findings are critical to both the field of 

nursing education research and continuing education research in the health professions. They 

will provide guidance to researchers, educators, nurses, and decision makers who are 

developing, implementing, evaluating, and escalating future educational interventions in the field 

of CDs. 
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5.2.3. Précisions en lien avec l’article 3 

L’article 3 de la thèse a permis de présenter les résultats issus du volet QUAL de l’étude 

doctorale, soit une étude s’appuyant sur une approche descriptive interprétative. Dans le 

contexte de cette étude QUAL, les données collectées auprès d’infirmières, par l’entremise 
 

 
63 Les références de l’article se situent dans la liste des références bibliographiques à la fin de la thèse. 
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d’entrevues semi-directives, ont été analysées thématiquement et ont permis de répondre à la 

question de recherche QUAL de l’étude doctorale: « de quelles manières les infirmières ont-

elles mis en pratique les compétences qu’elles perçoivent avoir développées au cours de leur 

participation au programme de formation ECHO sur les TC, et quels facteurs ont influencé ce 

processus ? ». Dans la section qui suit, nous présentons le processus d’analyse et d’intégration 

des résultats QUAN et QUAL réalisé dans le cadre de cette étude doctorale, ainsi que des 

résultats mixtes qui en ont découlés. 

5.3. Article 4: Key conditions for the successful uptake and 
implementation of evidence-based practice in concurrent 
disorder nursing care with the ECHO Model: insights from a 
mixed methods study 

5.3.1 Introduction à l’article 4 

Le quatrième et dernier article de la thèse met en lumière les résultats mixtes de l’étude 

doctorale à devis convergent et documente en détail le processus par lequel l’analyse et 

l’intégration des résultats QUAN et QUAL a été réalisé. Plus spécifiquement, le volet mixte de 

l’étude doctorale reposait sur une stratégie d’intégration impliquant la comparaison des résultats 

QUAN et QUAL obtenus préalablement et de manière parallèle. Pour réaliser cette comparaison 

des résultats de manière rigoureuse et systématique, nous nous sommes inspiré du « Pillar 

Integration Process » (Johnson et al., 2019), un processus d’intégration structuré en quatre 

étapes couramment utilisé dans le domaine des méthodes de recherche mixtes. L’article 4 de la 

thèse sera soumis pour publication à la revue scientifique Implementation Science. 
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5.3.2. Article 4 

Key conditions for the successful uptake and implementation of 
evidence-based practice in concurrent disorder nursing care with the 

ECHO model: insights from a mixed methods study64 
 

Auteurs: Gabrielle Chicoine,a,b José Côté,a,b Jacinthe Pepin,b Pierre Pluyec et Didier Jutras-

Aswadb,d 

 
a Faculty of Nursing, Université de Montréal, Montréal, Québec, Canada 

b Université de Montréal Hospital Research Center, Montréal, Québec, Canada 
c Faculty of Medicine, McGill University, Montréal, Québec, Canada 

d Faculty of Medicine, Université de Montréal, Montréal, Québec, Canada 

 

 

Rôle de l’étudiante-chercheure: En tant que première autrice, j’ai réalisé le développement du 

protocole de l’étude doctorale mixte à devis convergent, mené la collecte et l’analyse des 

données QUAN et QUAL, procédé à l’analyse et à l’intégration des résultats QUAN et QUAL, 

interprété les résultats mixtes et rédigé le manuscrit. JC a contribué au développement du 

protocole, à l’analyse et à l’intégration des résultats QUAN et QUAL, à l’interprétation des 

résultats mixtes et à la révision critique du manuscrit. JP et DJA ont contribué au développement 

du protocole de l’étude, à l’interprétation des résultats mixtes et à la révision du manuscrit. PP a 

contribué au développement du protocole de recherche et à la révision du manuscrit. Tous les 

auteurs ont approuvé la version finale du manuscrit. 

 

 

Contribution de l’étudiante-chercheure: 90 % 

 

 
 
64 Chicoine, G., Côté, J., Pepin, J., Pluye, P. et Jutras-Aswad, D. (2022). Key conditions for the successful 

uptake and implementation of evidence-based practice in concurrent disorder nursing care with the ECHO 

model: insights from a mixed methods study [Manuscrit en préparation]. Faculté des sciences infirmières, 

Université de Montréal. 
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Abstract 

Background: People with concurrent mental health and substance use disorders have complex 

biopsychosocial problems, but risk not having their healthcare needs met. Nurses are positioned 

to meet these needs but often lack training in concurrent disorder management. Extension for 

Community Healthcare Outcomes (ECHO©) is a promising technology-enabled collaborative 

learning model used to implement evidence-based practice and build capacity among healthcare 

professionals in managing complex, chronic health conditions. This study aimed to understand 

exactly how an ECHO program for CD management impacts nurses’ competency development 

and clinical practice, and uncover key conditions for successful uptake and implementation. 

Methods: We used a mixed-methods convergent design to collect, analyze, and interpret data 

from nurse participants in the first two years of a Canadian ECHO program for concurrent 

disorder management. Two studies were conducted simultaneously: (1) an uncontrolled before-

and-after study using online surveys at baseline, 6 months, and 12 months to measure changes 

in nurse-related outcomes, with self-efficacy in concurrent disorder competencies as the primary 

outcome; and (2) a qualitative, interpretive description study using individual semi-structured 

interviews with a nurse subgroup, to explore how they developed and implemented 

competencies, and what factors influenced this process. Quantitative and qualitative results 

were then merged for comparison and complementarity, using the Pillar Integration Process.  

Results: Six interrelated conditions were identified for the successful uptake and implementation 

of evidence-based practice in nursing care: (1) Practice and validation opportunities; (2) 

Reciprocal and trusting relationships in an interprofessional learning environment; (3) Peer-to-

peer experience sharing and mentoring; (4) Collaboration with experts; (5) Reinforcement of 

positive attitudes about professional work in complex or adverse situations; (6) Learning 

experiences that are team-based, tailored to the setting, and organizationally supported. 

Conclusions: Outcome measures, perspectives, and experiences collected over 12 months 

indicated that ECHO contributed to nurses’ competency development and, under some 

conditions, to clinical practice changes. Given the challenges in implementing clinical guidelines 

in concurrent disorder nursing care, our results highlight the importance of understanding the 

key conditions for successful uptake and implementation. This informs approaches to optimally 

applying the implementation strategy to the needs and specificities of end users, to obtain 

impactful, sustainable results. 
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Keywords: Mixed methods, Concurrent disorders, Dual diagnosis, Nurse, Continuing 

professional education, Distance learning, Knowledge translation, Implementation. 

Contributions to the literature: 

• Extension for Community Healthcare Outcomes (ECHO©) is a multi-component, 

evidence-based program using videoconferencing to promote the primary care 

practitioners’ uptake of clinical guidelines on managing complex chronic health 

conditions. 

• To our knowledge, this was the first mixed-methods study evaluating how an ECHO 

program for concurrent disorders impacts nurses’ competency development and clinical 

practice, while documenting uptake and implementation success conditions. 

• Our study showed that, under key conditions, ECHO contributed to effective and 

sustainable nursing practice changes. 

• Findings may inform nursing implementation researchers, educators, and practitioners in 

selecting strategies and conditions facilitating the uptake of concurrent disorder nursing 

guidelines. 

Background 

Importance of concurrent disorders 

Concurrent disorders (CDs) (also called dual diagnosis or co-occurring disorders) refer to varied 

combinations of substance-use and mental-health disorders simultaneously in the same 

individual simultaneously (Hakobyan et al., 2020). While the reported prevalence rates for CDs 

vary (Khan, 2017; Substance Abuse and Mental Health Services Administration, 2014), it is 

estimated that up to 50% of individuals with psychiatric or other serious mental health disorders 

will develop a substance use disorder at some point in their lives, and vice versa (Fleury et al., 

2015). People experiencing CDs consistently have poorer physical health, greater psychological 

distress, and less-than-optimal healthcare compared to people with only a single disorder 

(Urbanoski et al., 2017). They are also more vulnerable to a wide range of psychosocial 

difficulties, including housing instability and homelessness, stigma, violence and incarceration, 

and worsening social functioning (Pinderup, 2017). Furthermore, CDs are frequently associated 

with premature mortality, due to an increased vulnerability to medical illnesses and infections, 

and a higher risk of suicide and accidental death (Mueser et Gingerich, 2013).  
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The complex healthcare needs of the population with CDs increase symptom severity and 

complicates recovery, resulting in sub-optimal levels of engagement in treatment, high relapse 

rates, long hospital stays, and increased healthcare costs (Becker et al., 2017; Litz et Leslie, 

2017). Thus, delivering quality healthcare services that address the specific needs of individuals 

with CDs constitutes a high priority for many healthcare organizations and providers worldwide 

(Organisation mondiale de la santé, 2021). To address this priority, evidence-based 

interventions are crucial first step to enhance the quality of care and improve patient health 

outcomes (Hakobyan et al., 2020). 

Evidence-based interventions for CD management 

Integrated care (or treatment) is recommended in clinical guidelines as an evidence-based 

practice (EBP) for CD management. This approach relies on the concurrent delivery of multiple 

evidence-based interventions (e.g., pharmacotherapy, psychotherapy, motivational interviewing, 

relapse prevention) for both mental-health and substance-use disorders by a provider or a team 

of providers within the same facility, or by separate healthcare teams working in close 

collaboration (NICE, 2016). The rationale for using integrated care is that a holistic, patient-

centered approach can more comprehensively manage conditions that result from an interaction 

of disorders, along with other psychosocial factors (Kelly et Daley, 2013). Moreover, integrated 

care allows for continuous communication between care team members, gives more accurate 

recommendations for the patient, and reduces the obstacles faced by those seeking care for 

CDs (NICE, 2016). There is robust evidence demonstrating the greater efficacy of an integrated 

care approach, versus single-focused treatments (i.e., traditional methods of sequential or 

uncoordinated parallel treatments for mental-health and substance-use disorders) in improving 

patient health outcomes (Chow et al., 2013).  

Despite multiple clinical guidelines promoting the virtues of integrated care as the current 

standard (Hakobyan et al., 2020), research has shown that only 7.4% of individuals with CDs 

receive care for both their mental-health and substance-use needs, and that up to 55% receive 

no treatment at all (Priester et al., 2016). Some researchers suggest CD management guidelines 

are translated into clinical practice in a fragmented and inconsistent way, and that CDs remain 

complex to manage for many healthcare professionals (Padwa et al., 2015; Savic et al., 2017). 

The challenges involve, for instance, screening mental health needs in active users, managing 

persistent and chronic symptoms, coping with negative symptoms adversely affecting social 

relationships and functioning, managing substance withdrawal and cravings, and dealing with 

medication noncompliance and treatment dropout. 
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Contributing to this evidence-practice gap is a lack of sufficient training in CD management 

(Petrakis et al., 2018; Pinderup et al., 2016). An integrative review by Priester et al. (2016) 

reports that primary healthcare professionals frequently cite having a skill deficit and a lack of 

preparation in identifying both mental-health and substance-use disorders. In addition, a 

systematic review of 28 studies indicates that judgmental attitudes towards patients with 

substance use disorders are common in healthcare professionals and can lead to suboptimal 

treatment (van Boekel et al., 2013). As regards nurses—the largest group of healthcare 

professionals in all sectors of healthcare systems around the world (World health organization, 

2022)— most continuing education programs available do not provide training on CDs (Garrod 

et al., 2020), and many mental health nurses do not feel confident discussing substance use 

issues with their patients (Coombes et Wratten, 2007; Pinderup, 2018; Wadell et Skärsäter, 

2007). Research also indicates that most addiction treatment nurses perceive themselves as ill-

equipped to screen, assess for, and refer those with mental health disorders (McCabe et 

Parrish, 2018). Further, nurses often cite a lack of knowledge about community mental health 

and of substance use referral sources as an important barrier to addressing the care needs of 

their patients with CDs (Garrod et al., 2020).  

Promoting EBP uptake and implementation for CD management 

Continuing professional education is consistently described as a significant implementation 

strategy for healthcare professionals to successfully transfer guidelines into clinical practice 

(Babenko et al., 2017; Scott et al., 2012; Wuchner, 2014). A recent Cochrane review of 215 

studies shows that educational meetings and workshops have slightly moderate effects on 

changing professional practice (Forsetlund et al., 2021). Educational strategies targeting 

healthcare professionals’ practice include technology-enabled collaborative learning and 

capacity-building models (US Department of Health and Human Services, 2019). Among these, 

the Extension for Community Healthcare Outcomes (ECHO©) model has shown showed great 

promise for implementing EBP and improving patients’ health outcomes (Holmes et al., 2020; 

McBain et al., 2019; Zhou et al., 2016). ECHO is a tele-mentoring model that uses 

videoconferencing technology to actively spread EBP, and build capacity among healthcare 

professionals to manage patients’ complex, chronic health conditions (Arora et al., 2017). Real-

time educational sessions pair frontline medical and allied healthcare professionals (‘the 

spokes’), typically in undeserved or remote communities, with an interdisciplinary panel of 

experts at an academic medical center (‘the hub’), using case-based learning, peer learning, and 

formal didactics to share clinical guideline recommendations and provide rapid access to reliable 
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information. Project ECHO® (Arora, Thornton, et al., 2007; Arora, Thornton, et al., 2011) was 

launched in 2003 at the University of New Mexico, Albuquerque, US, to increase access to 

hepatitis C treatment and democratize specialist knowledge. Since then, the model has been 

replicated for dozens of other diseases and health conditions, and it is now implemented in more 

than 100 academic and medical hubs across 48 states in the US, and in several other countries 

(McBain et al., 2019). 

Three systematic reviews have investigated the impact of ECHO and suggest that this 

continuing education model positively impacts healthcare professionals’ satisfaction, knowledge, 

clinical confidence, and behavior changes (Holmes et al., 2020; McBain et al., 2019; Zhou et al., 

2016). In addition, a few recent randomized and nonrandomized controlled studies show that 

ECHO significantly improves patient-related outcomes, including care processes and outcomes 

of care (Blecker et al., 2020; Diaz et al., 2019; Flynn et al., 2020; Gadomski et al., 2020; 

Hasselberg et al., 2019; Komaromy et al., 2019; Murphy et al., 2019). Despite this breadth of 

evidence, most of the empirical research on ECHO has focused on programs in hepatitis C 

treatment, chronic pain management, and geriatric care. Thus, the three above-mentioned 

systematic reviews call for more research on this model across diverse fields and contexts. 

Indeed, environment and organizational context are often cited as factors playing a role in how 

successful technology-enabled implementation strategies are at securing changes in practice 

(Greenhalgh et al., 2017). However, the literature reporting on the outcomes of CD-focused 

ECHO programs often lacks details about contextual specificities and provides limited 

information about the barriers and enablers to a successful implementation (Komaromy et al., 

2017; Komaromy et al., 2016; Mehrotra et al., 2018; Sockalingam et al., 2017). Moreover, the 

ECHO-related literature gives little attention to the factors that influence practice changes among 

healthcare professionals—or to understanding the relationships between these factors (Faherty 

et al., 2020). Specifically, there is a dearth of studies focusing on the nursing perspective and on 

outcomes in the field of CD care (Gordon et al., 2016; White et al., 2019). These topics are 

particularly important for two reasons: nurses are on the front lines in most healthcare service 

access models for individuals with CDs, and they are the professionals most likely to be 

responsible for case management roles that involve patient care, discharge planning, and team 

and care coordination (Bauer et Bodenheimer, 2017). 

This study strives to help fill these gaps. Its overarching aim was to develop a comprehensive 

understanding of the impact of a Canadian CD-focused ECHO program on nurses’ competency 
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development and clinical practice, and to uncover the conditions for successful uptake and 

implementation of CD EBP in nursing care.  

Methods 

Context 

In 2016, a report on integrated care models and CD management was released to the Ministry 

of Health and Social Services for the province of Quebec, Canada (INESSS, 2016). Using 

recommendations from this report, the Center of Expertise and Collaboration in CDs (CECTC) 

was created to promote clinical excellence and share best practices in CD management across 

Quebec. The CECTC drew on the success of existing Canadian ECHO programs (Pagé et al., 

2021; Sockalingam et al., 2017) and the specialized CD expertise at the University of Montreal 

Hospital Center (CHUM), and it developed and implemented an ECHO program for CD 

management (ECHO-CD) in 2018, to reduce care disparities and leverage scarce resources 

across the province. The initiative showed a high level of acceptance in the community: during 

its first two cycles (2018–2019 and 2019–2020 curricula), ECHO-CD was offered to up to 200 

registrant healthcare professionals each year, with an average of 50 to 60 attendees connecting 

at the same time in any given online educational session. 

Study design 

Our approach relied on a social-constructivist-inspired conception viewing quantitative (QUAN) 

and qualitative (QUAL) methods as two inputs that can enrich each other through a “looping 

effect” (Chicoine, Côté, Pepin, Pluye, et al., 2021; Hacking, 1999); producing fertile ground for 

developing a comprehensive understanding of the ECHO-CD’s impact on nurses’ competency 

development and clinical practice, and to uncover the conditions linked with successful uptake 

and implementation of CD EBP. Specifically, this study was guided by the following three 

research questions: 

- What is the evolution in nurse-related outcomes over a 12-month period of participation 

in ECHO-CD? (QUAN research question) 

- How did the nurses implement, in their clinical practice, the competencies they perceived 

as having developed through their participation in ECHO-CD, and what factors have 

influenced this process? (QUAL research question) 

- In what ways is the evolution in nurse-related outcomes over a 12-months’ participation 

in ECHO-CD linked with the development and implementation of their competencies in 

clinical practice? (mixed methods [MM] research question) 
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To answer these research questions, the study employed a MM convergent parallel design 

(Creswell et Plano Clark, 2018), which is recognized as the ideal method for investigating the 

impact and conditions of knowledge translation strategies (Greenhalgh et al., 2004; Palinkas et 

al., 2011; Vedel et al., 2018). It involves using the quantitative (QUAN) and qualitative (QUAL) 

methods concomitantly to collect, analyze, and interpret the data; and then both sets of results 

are compared in the final integration of the study (Pluye et Chicoine, 2022). The rationale for 

using this MM approach was complementarity (Fetters et al., 2013), as it was expected that the 

nurses’ perspectives on their competency development and the factors influencing this process, 

from the QUAL component of the MM study, would be complementary to the QUAN component 

on the ECHO-CD’s impact on nurse-related outcomes. A visual representation of the convergent 

MM design was previously published in the study protocol, which can be found in a publication 

elsewhere (Chicoine, Côté, Pepin, Pluye, et al., 2021).  

This article presents the emerging MM findings from the analysis and integration of QUAN and 

QUAL results, and on how and when this integration occurred. The study is reported in 

accordance with the Good Reporting of A Mixed Methods Study (GRAMMS) (O'Cathain et al., 

2008) (see Additional file for the research checklist). 

Ethics 

Ethics approval was obtained from the Ethics Committee of the CHUM (#19.295), and the 

University of Montreal’s Research Ethics Committee in Sciences and Health (#CERSES-20–017 

R). Written consent to participate in the study was obtained from all surveyed participants before 

program onset for the QUAN component of the study, and then before each interview for the 

QUAL component. Participation was voluntary and not connected to program registration or 

performance; interview participants were compensated with C$50. 

Educational intervention 

Congruent with the ECHO model, the structure and delivery of ECHO-CD was informed by 

behavior change theory (Bandura, 1977), social learning theories (Lave et Wenger, 1991; 

Wenger, 1998), and adult teaching methods (Arora et al., 2017), and its content was developed 

in alignment with recent clinical guidelines for CD management (Crockford et Addington, 2017; 

Hakobyan et al., 2020; NICE, 2016).  

Online educational sessions occurred every two weeks over a 10-month period, for a total of 20 

sessions per cycle. During a session, healthcare professionals from primary and secondary care 

(spokes) and the expert team (hub) discussed an active, deidentified patient case presented by 
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a healthcare professional (or a team of healthcare professionals) for about an hour, after which, 

hub and spoke participants provided clinical recommendations and individualized feedback. The 

last 20 minutes were reserved for an expert didactic presentation about various topics related to 

CD EBP. The hub, which was located at the academic hospital center (CHUM), comprised a 

team of researchers and healthcare professionals (i.e., nurses, occupational therapists, 

pharmacists, physicians, psychiatrists, psychologists, social workers) with interdisciplinary 

backgrounds, and expertise or substantial experience in CDs. There was a minimum of four hub 

members present at each session, including the session facilitator, who was present at all 

sessions. The program also received continuous support from a scientific librarian, a computer 

scientist, and a project manager. 

A detailed description of the educational program—including adaptations made for the learners 

(e.g., the EBP content was tailored to the participants’ needs along a given curriculum) and their 

local context (e.g., the program runs from September to June, to account for participants’ 

summer holidays), and unplanned modifications that took place in delivering the program’s 

2019–2020 curriculum due to the COVID-19 pandemic—was previously reported in a publication 

elsewhere (Chicoine, Côté, Pepin, Boyer, et al., 2022), in accordance with the Guideline for 

Reporting Evidence-based practice Educational interventions and Teaching (GREET) (Phillips et 

al., 2016). More information is also publicly available online 

(https://ruisss.umontreal.ca/cectc/services/echo-troubles-concomitants/). 

Study population and sampling 

The study took place during the program’s first two years of implementation, from September 

2018 to December 2020. The potential study population comprised all nurses who registered in 

ECHO-CD for the 2018–2019 and/or 2019–2020 curricula (N = 65). In the QUAN component of 

the MM study, a census approach to sampling was undertaken: all nurses who registered in 

ECHO-CD and who consented to the research were included and invited to complete self-

administered surveys online. For the QUAL component of the MM study, nurses who 

participated in at least one online educational session were recruited and invited to participate in 

semi-structured interviews. Table 13 (p. 308) summarizes the sociodemographic data and 

practice profiles of participants for both the QUAN and QUAL components.  
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Table 13. – Sociodemographic data and practice profiles of the nurse participants in the QUAN 

and QUAL components of the MM study. 

Characteristics QUAN n = 28 QUAL n = 10 

Gender—n (%)  
Female 27 (96.4) 9 (90.0) 

Male 1 (3.6) 1 (10.0) 

Age—Mean (SD) 39.1 (6.2) 39.4 (3.3) 

Degree earned—n (%)  

Undergraduate diploma 2 (7.1) 0 (0) 

Bachelor’s degree 20 (71.4) 4 (40.0) 

Master’s degree 6 (21.4) 6 (60.0) 

Professional role—n (%)  

Nurse 25 (89.3) 8 (80.0) 

Clinical nurse specialist 2 (7.1) 2 (20.0) 

Auxiliary nurse 1 (3.6) 0 (0) 

Years of clinical experience—n (%)  

0–5 years 3 (10.7) 0 (0) 

6–10 years 5 (17.9) 2 (20.0) 

11–15 years 15 (53.6) 7 (70.0) 

16–10 years 2 (7.1) 1 (10.0) 

21+ 3 (10.7) 0 (0) 

Work setting—n (%)  
Hospital-based healthcare 15 (53.6) 3 (30.0) 

Community-based addiction treatment 3 (10.7) 2 (20.0) 

Primary mental healthcare services 9 (32.1) 4 (40.0) 

Other 1 (3.6) 1 (10.0) 

Area of practice—n (%)  

Urban/Suburban 17 (60.7) 5 (50.0) 

Rural/Remote 9 (32.1) 4 (40.0) 

Mixeda 2 (7.1) 1 (10.0) 

Registration year in the program—n (%)  
2018–2019 curriculum 10 (35.7) 6 (60.0)c 

2019–2020 curriculum 18 (64.3) 4 (40.0) 

Attendance—Mean (SD)b 8.6 (5.9) 9.1 (4.5) 

Abréviations:  n: number; SD: standard deviation. 
aNurse participants who worked in a large area of the province that included both urban and rural settings. 
bDuring first year of participation in the program. 

QUAN component of the MM study 
An uncontrolled before-and-after design was used to measure changes in nurse-related 

outcomes over a 12-month period of participation in ECHO-CD. Based on Moore et al’s (2009) 

conceptual framework for planning and assessing continuing medical education, self-efficacy in 

CD management was chosen as the primary outcome. Secondary outcomes included 
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knowledge of, and attitude toward working with people with CDs; program participation, 

satisfaction and acceptability; and perception of clinical performance. A total of 28, 19, and 12 

nurses completed an online survey on SurveyMonkey© at baseline, and at the 6- and 12-months 

follow-ups, respectively. Detailed methods and results from the QUAN component of the MM 

study can be found elsewhere (Chicoine, Côté, Pepin, Dyachenko, et al., 2022). 

QUAL component of the MM study 

An interpretive description methodology was chosen to explore the experiences and perceptions 

of the nurses who participated in ECHO-CD about the competencies they developed and 

implemented in their clinical practice, and the factors that influenced this process. All interviews 

were conducted by the primary author (GC) via the Zoom platform (Zoom Video 

Communications Inc, 2022) and lasted between 45 and 90 minutes. An interview guide was 

drafted and refined during the data collection. The recruitment took place between May 2020 

and July 2020. Ten nurses volunteered to participate in the interviews (see Table 13, p. 308). 

Detailed methods and results from the QUAL component of the MM study have been previously 

reported (Chicoine, Côté, Pepin, Boyer, et al., 2022).  

Analysis and integration of quantitative and qualitative results 

The MM analysis involved three steps: (1) QUAN results: descriptive quantitative analysis, 

analysis of variance, and subgroup analysis; (2) QUAL results: thematic inductive analysis and 

member checking; and (3) integration of QUAN and QUAL results. As this article focuses on the 

study's MM findings, the contributing QUAN (i.e., statistics) and QUAL (i.e., themes) results—

which have been published elsewhere—are presented here as inputs in the integration process 

(i.e., MM analysis of two interdependent sets of results).  

Step 1 – QUAN results: Descriptive statistics, repeated measures analysis (ANOVA), and 

subgroup analysis 

QUAN analyses were conducted using the Statistical Analysis System (SAS) software V.9.4 

(SAS Institute Inc, 2022). Participants’ characteristics were assessed descriptively at the 

baseline. Their satisfaction with and acceptance of the program and their perception of their 

clinical performance were covered in the 6- and 12-month follow-ups. Participation was 

calculated from attendance frequency in two ways: summarizing by session, and by participant. 

To measure changes in the main participant-related outcomes (i.e., self-efficacy, knowledge, 

and attitude) over the three data collection time points, a repeated measures analysis (ANOVA) 

was performed. The linear mixed models (Fitzmaurice et al., 2004) included the continuous 
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dependent outcome measured at baseline, 6 months, and 12 months, with the within-participant 

time effect as a fixed effect, and the participant intercept as a random effect. Similarly, linear 

mixed models were used to examine subgroups and interactions with the study’s main 

outcomes, stratified by session attendance frequency (i.e., low [0–5 sessions] versus high [6–20 

sessions]).  

Overall, the ANOVA longitudinal analysis revealed that there was no statistically significant 

improvement in the nurses’ self-efficacy at the 6-month or 12-month follow-ups (Figure 9, 

p. 311), as compared to the baseline (Chicoine, Côté, Pepin, Dyachenko, et al., 2022). 

Nevertheless, the results showed that both knowledge and attitude scores significantly improved 

from baseline to the 6-month and 12-month follow-ups (Figure 9, p. 311). In the subgroup 

analysis, the results indicated that self-efficacy improved significantly from baseline to the 12-

month follow-up among nurses with high attendance (Figure 10a, p. 312). As for knowledge 

Figure 10b, p. 312) and attitude Figure 10c, p. 312), the improvements found in the ANOVA 

longitudinal analysis only remained statistically significant for nurses with high session 

attendance, at both the 6-month and 12-month follow-ups. 
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Figure 9. – QUAN results from longitudinal ANOVA analysis to measure changes in nurses’ self-

efficacy in CD management and knowledge of and attitude toward CDs, from baseline to the 6- 

and 12-month follow-ups (n = 28 responders). 

Note. Figure 9 (p. 311) shows the least-squares mean estimators from linear-mixed models with self-

efficacy, knowledge, and attitude outcomes. P-value of change from baseline: *** <0.01 ** <0.05 * <0.1. 

For attitude (in blue color): results show a significant decrease in nurses’ mean scores on the Co-

Morbidity Problems Perceptions Questionnaire (CMPPQ) from baseline to 6 and 12 months, representing 

an improvement in their attitude toward CDs, i.e., a lower score on the CMPPQ denotes a more positive 

attitude toward working with CDs, while a higher score represents a more negative attitude (Pinderup, 

2017).



   
312 

 

Figure 10. – Q
U

AN
 results from

 longitudinal AN
O

VA analysis, stratified by session attendance frequency 

(n = 12/28 versus n = 16/28). 

N
ote

. R
e
s
u
lts

 fo
r th

e
 s

u
b
g
ro

u
p
 w

ith
 lo

w
 s

e
s
s
io

n
 a

tte
n
d
a
n
c
e
 fre

q
u
e
n
c
y
 (0

–
5
 s

e
s
s
io

n
s
; n =

 1
2
/2

8
) a

re
 re

p
re

s
e
n
te

d
 w

ith
 s

o
lid

 lin
e
s
, a

n
d
 th

e
 s

u
b
g
ro

u
p
 

w
ith

 h
ig

h
 s

e
s
s
io

n
 a

tte
n
d
a
n
c
e
 fre

q
u
e
n
c
y
, w

ith
 d

o
tte

d
 lin

e
s
 (6

–
2
0
 s

e
s
s
io

n
s
; n =

 1
6
/2

8
). P

-v
a
lu

e
 o

f c
h
a
n
g
e
 fro

m
 b

a
s
e
lin

e
: *** <

0
.0

1
 ** <

0
.0

5
 * <

0
.1

. 

a.Least-squares m
ean estim

ators from
 linear-m

ixed m
odels for self-efficacy in C

D
 m

anagem
ent.

b.Least-squares m
ean estim

ators from
 linear-m

ixed m
odels for know

ledge of C
D

s.

c.Least-squares m
ean estim

ators from
 linear-m

ixed m
odels for attitude tow

ards C
D

s.



 

 
 

313 

Step 2 – QUAL results: Thematic inductive analysis and member checking 

Qualitative analyses were conducted with MAXQDA 2020.1 (©1995–2020, MAXQDA – 

Distribution by VERBI GmbH) using a thematic inductive analysis (Paillé et Mucchielli, 2016). 

Once completed, the recorded interviews were professionally transcribed and the transcripts, 

supplemented with the interviewer’s notes (GC), were coded and analyzed using an iterative, 

data-driven approach to code development. The analyst (GC) listened to the audio recordings 

and read the interview transcripts to familiarize herself with the data, and make sure that the 

transcription was accurate. Then, meaningful units of text within the transcripts were coded and 

grouped together to generate a list of initial themes that pinpointed patterns in the data. Written 

memos highlighting the analyst’s thoughts and insights, and eloquent direct quotes from 

participants, exemplifying the decision-making process, evolved over time. They were contrasted 

as themes were constructed and elaborated on. Charting and visualization tools in MAXQDA 

were used to further explore the data and scrutinize relationships among emerging themes. This 

took shape as a hierarchy of themes and subthemes that reflected a deeper understanding and 

interpretation of how the data contributed to answering the QUAL research question.  

The analytical process took place through frequent discussions between the analyst (GC) and 

two research team members (JC and JP) to arrive at a common understanding of the nurses’ 

experiences, by refining and renaming the themes and subthemes until a consensus was 

reached. To enhance trustworthiness, the member checking technique (Birt et al., 2016), also 

known as participant validation, was used to explore the creditability of the QUAL results. A 

written summery of emerging themes and subthemes was given to participants (n = 6/10) 

several months after the interviews, and their feedback was gathered for accuracy and 

resonance with their experiences. Four main themes and eighteen contributing subthemes 

resulted from the inductive thematic analyses and member checking (Chicoine, Côté, Pepin, 

Boyer, et al., 2022). Together, these themes reflected the progress made by the nurses on some 

clinical nursing competencies and how these competencies were implemented into their clinical 

practice (theme 1); they also illuminated how this learning process took place during ECHO-CD 

(theme 2); and they depicted the factors that facilitated (theme 3) or limited (theme 4) the nurses’ 

competency development and practice changes. 

Step 3 – MM findings: Integration of QUAN and QUAL results 

Then, the study’s QUAN and QUAL results were merged to compare, contrast, and corroborate 

the emerging results, and to gather complementarity insights (Pluye et al., 2018). This was 

achieved by applying an integration strategy inspired by the Pillar Integration Process (PIP) 
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(Johnson et al., 2019). The PIP involves a structured, four-stage process to centralize, balance, 

and interpret the QUAN and QUAL results, visually and technically, within the same analytical 

framework (Johnson et al., 2019). PIP was chosen because it focuses on exploring or expanding 

on the findings and generating new inferences, rather than comparing two different data 

collection methods focused on the same phenomena, simply for validation purposes.  

In this study, the first step in the analysis and integration of QUAN and QUAL results involved 

juxtaposing the main study results into a single table65, usually referred to as a “matrix” or “joint 

display” in the literature (Hong et al., 2020). Second, once the listing was completed, a 

“matching process” was conducted, in which two independent coders (GC and JC) performed a 

side-by-side comparison of the QUAN and QUAL results to identify similarities, differences 

and/or discrepancies, and complementary information. Third, for each combination of QUAN and 

QUAL results, a preliminary MM interpretation was generated by the first author (GC) and then 

reviewed with another researcher (JC) to verify its accuracy with the study’s QUAN and QUAL 

results and to stimulate further insights into the arising MM interpretations.  

In the fourth and final stage, namely, pillar building, the preliminary MM interpretations were 

collated and synthesized in a last analytical effort, by searching for commonalities and/or 

relationships between them, and by narrowing down the preliminary interpretations into broad-

based categories that pinpoint the final MM findings. The resulting MM findings were refined and 

renamed until a consensus was reached among the research team members (GC, JC, JP, and 

DJA). 

To illustrate the analytical integration process through which the study’s MM findings emerged, a 

sample of combinations between QUAN and QUAL results, alongside their corresponding 

preliminary MM interpretations, are displayed in Table 14 (p. 315) for each final MM finding.

 
 
65 La matrice réalisée dans le cadre de l’étude doctorale pour l’intégration des résultats QUAN et QUAL 

est présenté à l’Annexe J. 



   
315 

Table 14. – Sam
ple of com

binations betw
een Q

U
AN

 and Q
U

AL results w
ith their corresponding prelim

inary M
M

 interpretations, for 

each M
M

 finding. 

In w
hat w

ays is the evolution in nurse-related outcom
es over a 12-m

onths’ participation in E
C

H
O

-C
D

 linked w
ith the developm

ent and im
plem

entation 
of their com

petencies in clinical practice? (M
M

 research question) 

Q
U

A
N

 re
s
u
lts

 
           M

M
 in

te
rp

re
ta

tio
n
 

Q
U

A
L
 re

s
u
lts

 

 

M
M

 finding 1: O
pportunities for practice and validation to consolidate learning and foster the im

plem
entation of new

 com
petencies in clinical nursing 

practice 
S

elf-efficacy in C
D

 
m

anagem
ent (prim

ary 
outcom

e) 
A

N
O

V
A

; n =
 2

8
: 

- 
L
S

 M
e
a
n
 (9

5
%

 C
I): 

T
0
: 7

.8
 (7

.4
; 8

.2
) 

T
1
: 7

.8
 (7

.4
; 8

.3
) 

T
2
: 7

.9
 (7

.3
; 8

.4
) 

- 
P

-v
a
lu

e
, E

S
a: 

T
1
-T

0
: 0

.8
3
6
3

b; 0
.0

6
 

T
2
-T

0
: 0

.7
6
6
5

b; 0
.0

7
 

H
ig

h
lig

h
t: L

e
a
rn

in
g
 b

a
s
e
d
 o

n
 e

x
p
e
rie

n
tia

l k
n
o
w

le
d
g
e
 th

e
re

fo
re

 s
e
e
m

s
 m

o
re

 h
e
lp

fu
l 

in
 re

in
fo

rc
in

g
 s

e
lf-e

ffic
a
c
y
. 

C
o
m

p
le

m
e
n
ta

rity
 b

e
tw

e
e
n
 Q

U
A

N
 a

n
d
 Q

U
A

L
 re

s
u
lts

: T
h
e
 Q

U
A

L
 s

u
b
th

e
m

e
s
 2

.1
 

a
n
d
 2

.2
 o

n
 le

a
rn

in
g
 p

ro
c
e
s
s
e
s
 in

 E
C

H
O

-C
D

 h
e
lp

 to
 b

e
tte

r u
n
d
e
rs

ta
n
d
 th

e
 re

a
s
o
n
s
 

w
h
y
 th

e
 n

u
rs

e
s
’ s

e
lf-e

ffic
a
c
y
 d

id
 n

o
t im

p
ro

v
e
 s

ig
n
ific

a
n
tly

 fro
m

 b
a
s
e
lin

e
 to

 6
 a

n
d
 

1
2
 m

o
n
th

s
 (Q

U
A

N
 re

s
u
lts

), re
g
a
rd

le
s
s
 o

f s
e
s
s
io

n
 a

tte
n
d
a
n
c
e
 fre

q
u
e
n
c
y
 (i.e

., 

w
h
ic

h
 c

o
m

p
o
n
e
n
ts

 o
f th

e
 p

ro
g
ra

m
s
 w

e
re

 m
o
re

 c
o
n
d
u
c
iv

e
 to

 c
o
m

p
e
te

n
c
y
 

d
e
v
e
lo

p
m

e
n
t a

n
d
 p

ra
c
tic

e
 c

h
a
n
g
e
). L

is
te

n
in

g
 to

 o
th

e
r p

a
rtic

ip
a
n
ts

’ e
x
p
e
rie

n
c
e
s
 

th
ro

u
g
h
 s

to
ry

te
llin

g
, a

n
d
 b

e
n
e
fitin

g
 fro

m
 e

x
p
e
rts

’ d
id

a
c
tic

 p
re

s
e
n
ta

tio
n
s
 o

n
 E

B
P

 

a
llo

w
e
d
 n

u
rs

e
s
 to

 re
fle

c
t o

n
 th

e
ir o

w
n
 k

n
o
w

le
d
g
e
 a

n
d
 c

lin
ic

a
l p

ra
c
tic

e
, a

n
d
 fo

r 

s
o
m

e
 o

f th
e
m

, th
is

 to
o
k
 th

e
 fo

rm
 o

f v
e
rb

a
l p

e
rs

u
a
s
io

n
 to

 c
h
a
n
g
e
 th

e
ir c

u
rre

n
t 

b
e
h
a
v
io

rs
 (Q

U
A

L
 re

s
u
lts

). H
o
w

e
v
e
r, th

e
 n

u
rs

e
s
 w

h
o
 p

re
s
e
n
te

d
 a

 p
a
tie

n
t c

a
s
e
 

fro
m

 th
e
ir o

w
n
 p

ra
c
tic

e
 o

r w
h
o
 p

a
rtic

ip
a
te

d
 in

 a
 p

ro
b
le

m
-s

o
lv

in
g
 a

c
tiv

ity
 h

a
d
 th

e
 

o
p
p
o
rtu

n
ity

 to
 p

ra
c
tic

e
 w

h
a
t th

e
y
 h

a
d
 le

a
rn

e
d
, a

n
d
 th

e
n
 to

 re
c
e
iv

e
 p

e
rs

o
n
a
liz

e
d
 

fe
e
d
b
a
c
k
 a

n
d
 v

a
lid

a
tio

n
 fro

m
 th

e
 g

ro
u
p
. 

Them
e 2 – Learning through a 

shifting lens and transform
ing 

clinical practice: 
- 

S
u
b
th

e
m

e
 2

.1
 –

 D
e
v
e
lo

p
in

g
 o

n
e
’s

 

c
o
m

p
e
te

n
c
ie

s
 th

ro
u
g
h
 p

e
e
r 

e
x
p
e
rie

n
c
e
 

- 
S

u
b
th

e
m

e
 2

.2
 –

 D
e
v
e
lo

p
in

g
 o

n
e
’s

 

c
o
m

p
e
te

n
c
ie

s
 b

y
 c

o
lla

b
o
ra

tin
g
 w

ith
 

C
D

 e
x
p
e
rts

 

S
elf-efficacy in C

D
 

m
anagem

ent (prim
ary 

outcom
e) 

S
u
b
g
ro

u
p
 a

n
a
ly

s
is

 (lo
w

 v
s
 h

ig
h
 

a
tte

n
d
a
n
c
e
; n =

 1
2
/2

8
 v

s
 

n = 1
6
/2

8
): 

L
o
w

 a
tte

n
d
a
n
c
e
 (0

–
5
 s

e
s
s
io

n
s
; 

n =
 1

2
/2

8
): 

- 
L
S

 M
e
a
n
 (9

5
%

 C
I): 

T
0
: 8

.0
 (6

.7
; 9

.4
) 

T
1
: 7

.6
 (6

.1
; 9

.2
) 

T
2
: 7

.0
 (5

.5
; 8

.6
) 

H
ig

h
lig

h
t: P

ro
lo

n
g
e
d
 a

n
d
 c

o
m

m
itte

d
 p

a
rtic

ip
a
tio

n
 in

 E
C

H
O

-C
D

 is
 e

s
s
e
n
tia

l fo
r 

n
u
rs

e
s
 to

 p
ra

c
tic

e
 th

e
ir le

a
rn

in
g
s
 in

 th
e
 c

lin
ic

a
l s

e
ttin

g
 a

n
d
 th

e
n
 re

c
e
iv

e
 p

e
e
r 

fe
e
d
b
a
c
k
 in

 th
e
 e

d
u
c
a
tio

n
a
l s

e
ttin

g
. T

h
e
s
e
 le

a
rn

in
g
 o

p
p
o
rtu

n
itie

s
 a

llo
w

 fo
r s

e
lf-

re
fle

c
tio

n
 a

n
d
 h

e
lp

 re
in

fo
rc

e
 n

u
rs

e
s
’ b

e
lie

f in
 th

e
ir o

w
n
 c

a
p
a
c
ity

 to
 m

a
n
a
g
e
 C

D
. 

 D
iv

e
rg

e
n
c
e
 b

e
tw

e
e
n
 Q

U
A

N
 (s

ig
n
ific

a
n
t im

p
ro

v
e
m

e
n
ts

 fo
r s

e
lf-e

ffic
a
c
y
 o

n
ly

 a
m

o
n
g
 

n
u
rs

e
s
 w

h
o
 p

a
rtic

ip
a
te

d
 in

 m
o
re

 th
a
n
 5

 o
n
lin

e
 s

e
s
s
io

n
s
 d

u
rin

g
 a

 c
u
rric

u
lu

m
) a

n
d
 

Q
U

A
L
 re

s
u
lts

 (n
u
rs

e
s
 v

ie
w

e
d
 th

a
t th

e
ir p

a
rtic

ip
a
tio

n
 in

 E
C

H
O

-C
D

 c
o
n
trib

u
te

d
 to

 

re
in

fo
rc

in
g
 th

e
ir s

e
lf-c

o
n
fid

e
n
c
e
 in

 C
D

 m
a
n
a
g
e
m

e
n
t). 

 P
o
s
s
ib

le
 e

x
p
la

n
a
tio

n
: It is

 p
o
s
s
ib

le
 th

a
t, w

ith
 m

in
im

a
l a

tte
n
d
a
n
c
e
 in

 E
C

H
O

-C
D

 

(i.e
., 0

–
5
 s

e
s
s
io

n
s
), n

u
rs

e
s
 w

e
re

 e
x
p
o
s
e
d
 to

 th
e
ir p

e
e
rs

’ e
x
p
e
rie

n
c
e
s
, w

h
ic

h
 

Them
e 2 – Learning through a 

shifting lens and transform
ing 

clinical practice: 
- 

S
u
b
th

e
m

e
 2

.3
 –

 D
e
v
e
lo

p
in

g
 o

n
e
’s

 

c
o
m

p
e
te

n
c
ie

s
 b

y
 s

tre
n
g
th

e
n
in

g
 

o
n
e
’s

 s
e
lf-c

o
n
fid

e
n
c
e
 



   
316 

- 
P

-v
a
lu

e
, E

S
a: 

T
1
-T

0
: 0

.3
5
3
4

b; -0
.5

5
 

T
2
-T

0
: 0

.0
6
2
6

b; -0
.9

0 

H
ig

h
 a

tte
n
d
a
n
c
e
 (6

–
2
0
 s

e
s
s
io

n
s
; 

n =
 1

6
/2

8
): 

- 
L
S

 M
e
a
n
 (9

5
%

 C
I): 

T
0
: 7

.9
 (7

.3
; 8

.4
) 

T
1
: 8

.1
 (7

.6
; 8

.7
) 

T
2
: 8

.5
 (7

.8
; 9

.1
) 

- 
P

-v
a
lu

e
, E

S
a: 

T
1
-T

0
: 0

.2
1
6
2

b, 0
.3

3
 

T
2
-T

0
: 0

.0
2
1
3

c, 0
.5

3
 (m

e
d
iu

m
 

E
S

 o
f c

h
a
n
g
e
) 

p
ro

v
id

e
d
 th

e
m

 w
ith

 p
ra

c
tic

a
l s

o
lu

tio
n
s
 o

n
 h

o
w

 to
 m

a
n
a
g
e
 th

e
 c

o
m

p
le

x
 h

e
a
lth

c
a
re

 

n
e
e
d
s
 o

f th
e
ir p

a
tie

n
ts

 w
ith

 C
D

s
 (i.e

., s
e
e
in

g
 th

e
 b

e
n
e
fits

 o
f c

h
a
n
g
in

g
 th

e
ir o

w
n
 

b
e
h
a
v
io

rs
). In

 th
is

 c
a
s
e
, le

a
rn

in
g
 th

ro
u
g
h
 s

to
ry

te
llin

g
 a

llo
w

e
d
 th

e
m

 to
 re

in
fo

rc
e
 

th
e
ir b

e
lie

f in
 th

e
ir o

w
n
 p

o
te

n
tia

l to
 m

a
n
a
g
e
 C

D
s
. H

o
w

e
v
e
r, im

p
ro

v
e
m

e
n
t in

 

n
u
rs

e
s
’ s

e
lf-e

ffic
a
c
y
 (i.e

., s
e
lf-e

v
a
lu

a
tio

n
 o

f c
lin

ic
a
l p

ra
c
tic

e
 p

e
rfo

rm
a
n
c
e
) re

q
u
ire

s
 

p
ro

lo
n
g
e
d
 (i.e

., 1
2
 m

o
n
th

s
) a

n
d
 c

o
m

m
itte

d
 (i.e

., p
re

s
e
n
tin

g
 a

 p
a
tie

n
t c

a
s
e
, 

in
te

ra
c
tin

g
 w

ith
 o

th
e
rs

) p
a
rtic

ip
a
tio

n
.  

M
M

 finding 2: R
eciprocal and trusting relationships in an interprofessional learning environm

ent to strengthen com
m

itm
ent to continuing education 

and sustain participation 
S

atisfaction and acceptability 
tow

ard the program
  

D
e
s
c
rip

tiv
e
 s

ta
tis

tic
s
: 

D
o
m

a
in

 “P
e
rc

e
iv

e
d
 in

te
ra

c
tio

n
s
 

a
n
d
 c

o
lla

b
o
ra

tio
n
 w

ith
 o

th
e
r 

p
a
rtic

ip
a
n
ts

” d (m
e
a
n
[S

D
]): 

T
1
 (n =

 1
9
): 5

.1
(0

.7
) 

T
2
 (n =

 1
2
): 4

.6
(0

.6
) 

Ite
m

s
:  

- 
“T

h
e
 g

ro
u
p
 m

e
m

b
e
rs

 a
s
k
e
d
 

q
u
e
s
tio

n
s
 to

 fo
s
te

r a
 d

e
e
p
e
r 

u
n
d
e
rs

ta
n
d
in

g
” (m

e
a
n
[S

D
]): 

T
1
 (n =

 1
9
): 5

.9
(1

.0
) 

T
2
 (n =

 1
2
): 5

.3
(0

.9
) 

- 
“T

h
e
 g

ro
u
p
 m

e
m

b
e
rs

 e
a
s
ily

 

e
x
p
la

in
e
d
 th

in
g
s
 to

 o
th

e
rs

” 

(m
e
a
n
[S

D
]): 

T
1
 (n =

 1
9
): 5

.8
(1

.0
) 

T
2
 (n =

 1
2
): 5

.1
(1

.1
) 

- 
“T

h
e
 g

ro
u
p
 m

e
m

b
e
rs

 

p
ro

v
id

e
d
 p

o
s
itiv

e
 fe

e
d
b
a
c
k
 a

t 

th
e
 rig

h
t tim

e
” (m

e
a
n
[S

D
]):  

H
ig

h
lig

h
t: T

h
e
 g

ro
u
p
 m

o
d
a
lity

 in
 E

C
H

O
-C

D
 c

a
n
 b

e
 e

ith
e
r a

n
 e

n
a
b
le

r fo
r, o

r a
 

b
a
rrie

r to
, n

u
rs

e
s
’ e

n
g
a
g
e
m

e
n
t in

 th
e
 p

ro
g
ra

m
 a

n
d
 c

o
m

p
e
te

n
c
y
 d

e
v
e
lo

p
m

e
n
t. It 

fa
c
ilita

te
s
 s

e
lf-re

fle
c
tio

n
, k

n
o
w

le
d
g
e
 s

h
a
rin

g
, a

n
d
 u

p
ta

k
e
. It a

ls
o
 g

iv
e
s
 n

u
rs

e
s
 in

 

d
iffic

u
lt s

itu
a
tio

n
s
 e

m
o
tio

n
a
l s

u
p
p
o
rt a

n
d
 p

re
v
e
n
ts

 p
ro

fe
s
s
io

n
a
l is

o
la

tio
n
. H

o
w

e
v
e
r, 

tru
s
t-b

a
s
e
d
 re

la
tio

n
s
h
ip

s
 a

n
d
 p

o
s
itiv

e
 in

te
ra

c
tio

n
s
 a

re
 e

s
s
e
n
tia

l in
 th

is
 ty

p
e
 o

f 

e
n
v
iro

n
m

e
n
t, fo

r p
a
rtic

ip
a
n
ts

 to
 e

n
g
a
g
e
 in

 le
a
rn

in
g
 a

c
tiv

itie
s
 a

n
d
 th

e
re

b
y
 d

e
v
e
lo

p
 

th
e
ir c

o
m

p
e
te

n
c
ie

s
. 

 S
im

ila
rity

 b
e
tw

e
e
n
 Q

U
A

N
 a

n
d
 Q

U
A

L
 re

s
u
lts

: N
u
rs

e
s
 fe

lt p
o
s
itiv

e
ly

 a
b
o
u
t g

ro
u
p
 

in
te

ra
c
tio

n
s
, a

n
d
 th

e
 e

d
u
c
a
tio

n
a
l e

n
v
iro

n
m

e
n
t w

a
s
 e

x
p

e
rie

n
c
e
d
 a

s
 s

u
p
p
o
rtiv

e
 a

n
d
 

c
o
n
v
iv

ia
l. T

h
e
 p

re
s
e
n
c
e
 o

f a
 fa

c
ilita

to
r th

ro
u
g
h
o
u
t th

e
 s

e
s
s
io

n
s
 a

n
d
 th

e
 p

o
s
itiv

e
 

fe
e
d
b
a
c
k
 fro

m
 th

e
 e

x
p
e
rt te

a
m

 h
e
lp

e
d
 p

a
rtic

ip
a
n
ts

 s
h
a
re

 th
e
ir p

e
rs

o
n
a
l 

e
x
p
e
rie

n
c
e
s
 d

u
rin

g
 th

e
 o

n
lin

e
 e

d
u
c
a
tio

n
a
l s

e
s
s
io

n
s
. T

h
e
 in

te
rd

is
c
ip

lin
a
ry

 

b
a
c
k
g
ro

u
n
d
 o

f th
e
 p

a
rtic

ip
a
n
ts

 w
a
s
 v

ie
w

e
d
 a

s
 a

n
 a

d
v
a
n
ta

g
e
 fo

r k
n
o
w

le
d
g
e
 

s
h
a
rin

g
.  

 C
o
rro

b
o
ra

tio
n
 b

e
tw

e
e
n
 Q

U
A

N
 a

n
d
 Q

U
A

L
 re

s
u
lts

: N
u
rs

e
s
 fe

lt u
n
c
o
m

fo
rta

b
le

 a
b
o
u
t 

s
h
a
rin

g
 th

e
ir k

n
o
w

le
d
g
e
, id

e
a
s
, a

n
d
 p

e
rs

o
n
a
l e

x
p
e
rie

n
c
e
 w

ith
 o

th
e
r p

a
rtic

ip
a
n
ts

 

w
h
e
n
 th

e
y
 s

ta
rte

d
 th

e
 p

ro
g
ra

m
. T

h
e
 la

rg
e
 n

u
m

b
e
r o

f a
tte

n
d
e
e
s
 a

n
d
 th

e
 h

ig
h
-le

v
e
l 

e
x
p
e
rtis

e
 in

 C
D

s
 o

f c
e
rta

in
 p

a
rtic

ip
a
n
ts

 c
a
u
s
e
d
 m

is
g
iv

in
g
s
, fe

a
r, a

n
d
 in

tim
id

a
tio

n
 in

 

s
o
m

e
 n

u
rs

e
s
. 

Them
e 3 – Factors facilitating 

com
petency developm

ent and 
practice change: 
- 

S
u
b
th

e
m

e
 3

.2
 –

 F
e
e
lin

g
 a

 s
e
n
s
e
 o

f 

b
e
lo

n
g
in

g
 to

 a
 c

o
m

m
u
n
ity

 

- 
S

u
b
th

e
m

e
 3

.3
 –

 L
e
a
rn

in
g
 in

 a
n
 

in
te

rp
ro

fe
s
s
io

n
a
l e

n
v
iro

n
m

e
n
t 

+
 

 Them
e 4 – Factors lim

iting 
com

petency developm
ent and 

practice change: 
- 

S
u
b
th

e
m

e
 4

.3
 –

 L
e
a
rn

in
g
 in

 a
 

g
ro

u
p
 b

y
 w

a
y
 o

f re
a
l-tim

e
 

v
id

e
o
c
o
n
fe

re
n
c
e
s
 

   



   
317 

T
1
 (n =

 1
9
): 6

.1
(1

.1
) 

T
2
 (n =

 1
2
): 5

.2
(0

.8
) 

- 
“I fe

lt c
o
m

fo
rta

b
le

 s
h
a
rin

g
 m

y
 

k
n
o
w

le
d
g
e
, e

x
p
e
rtis

e
 a

n
d
 

p
e
rs

o
n
a
l e

x
p
e
rie

n
c
e
s
 w

ith
 

o
th

e
r p

a
rtic

ip
a
n
ts

” 

(m
e
a
n
[S

D
]): 

T
1
 (n =

 1
9
): 3

.9
(1

.6
) 

T
2
 (n =

 1
2
): 3

.8
(1

.4
) 

S
elf-efficacy in C

D
 

m
anagem

ent (prim
ary 

outcom
e) 

S
u
b
g
ro

u
p
 a

n
a
ly

s
is

 (lo
w

 v
s
 h

ig
h
 

a
tte

n
d
a
n
c
e
; n =

 1
2
/2

8
 v

s
 1

6
/2

8
): 

L
o
w

 a
tte

n
d
a
n
c
e
 (0

–
5
 s

e
s
s
io

n
s
; 

n =
 1

2
): 

- 
L
S

 M
e
a
n
 (9

5
%

 C
I): 

T
0
: 8

.0
 (6

.7
; 9

.4
) 

T
1
: 7

.6
 (6

.1
; 9

.2
) 

T
2
: 7

.0
 (5

.5
; 8

.6
) 

- 
P

-v
a
lu

e
, E

S
a: 

T
1
-T

0
: 0

.3
5
3
4

b; -0
.5

5
 

T
2
-T

0
: 0

.0
6
2
6

b; -0
.9

0 

H
ig

h
 a

tte
n
d
a
n
c
e
 (6

–
2
0
 s

e
s
s
io

n
s
; 

n =
 1

6
): 

- 
L
S

 M
e
a
n
 (9

5
%

 C
I): 

T
0
: 7

.9
 (7

.3
; 8

.4
) 

T
1
: 8

.1
 (7

.6
; 8

.7
) 

T
2
: 8

.5
 (7

.8
; 9

.1
) 

- 
P

-v
a
lu

e
, E

S
a: 

T
1
-T

0
: 0

.2
1
6
2

b, 0
.3

3
 

T
2
-T

0
: 0

.0
2
1
3

c, 0
.5

3
 (m

e
d
iu

m
 

E
S

 o
f c

h
a
n
g
e
 

K
now

ledge of C
D

s 
A

N
O

V
A

; n =
 2

8
: 

- 
L
S

 M
e
a
n
 (9

5
%

 C
I): 

T
0
: 6

3
.4

 (5
8
.6

; 6
8
.2

) 

H
ig

h
lig

h
t: A

c
tiv

e
 e

n
g
a
g
e
m

e
n
t, w

h
ic

h
 in

v
o
lv

e
s
 p

a
rtic

ip
a
n
ts

 ta
k
in

g
 a

c
tio

n
 in

 th
e
ir 

o
w

n
 le

a
rn

in
g
 jo

u
rn

e
y
 a

n
d
 b

e
in

g
 p

a
rt o

f th
e
 c

o
m

m
u
n
ity

 (e
.g

., p
re

s
e
n
tin

g
 a

 p
a
tie

n
t 

c
a
s
e
 a

n
d
 e

n
g
a
g
in

g
 in

 g
ro

u
p
 d

is
c
u
s
s
io

n
s
 a

n
d
 p

ro
b
le

m
-s

o
lv

in
g
 a

c
tiv

itie
s
 to

 h
e
lp

 

o
th

e
rs

), is
 e

s
s
e
n
tia

l fo
r tra

n
s
fo

rm
a
tiv

e
 le

a
rn

in
g
. P

a
s
s
iv

e
 p

a
rtic

ip
a
tio

n
, w

h
ic

h
 

im
p
lie

s
 b

e
in

g
 in

 lis
te

n
in

g
 m

o
d
e
, m

a
y
 b

e
 s

u
ffic

ie
n
t fo

r n
u
rs

e
s
 to

 a
c
q
u
ire

 n
e
w

 

k
n
o
w

le
d
g
e
, b

u
t th

e
s
e
 g

a
in

s
 re

m
a
in

 p
o
te

n
tia

l c
o
g
n
itiv

e
 re

s
o
u
rc

e
s
 to

 u
s
e
 in

 c
lin

ic
a
l 

p
ra

c
tic

e
. 

 C
o
m

p
le

m
e
n
ta

rity
 b

e
tw

e
e
n
 Q

U
A

N
 a

n
d
 Q

U
A

L
 re

s
u
lts

: T
h
e
 Q

U
A

N
 re

s
u
lts

 o
n
 n

u
rs

e
-

le
d
 o

u
tc

o
m

e
s
 (fro

m
 s

u
b
g
ro

u
p
 a

n
a
ly

s
is

) a
n
d
 th

e
 Q

U
A

L
 re

s
u
lts

 (fa
c
to

rs
 fa

c
ilita

tin
g
 

c
o
m

p
e
te

n
c
y
 d

e
v
e
lo

p
m

e
n
t a

n
d
 p

ra
c
tic

e
 c

h
a
n
g
e
) c

o
m

p
le

m
e
n
t o

n
e
 a

n
o
th

e
r a

n
d
 

p
ro

v
id

e
 a

n
 o

v
e
rv

ie
w

 o
f th

e
 “id

e
a
l” ty

p
e
 o

f p
a
rtic

ip
a
tio

n
 in

 E
C

H
O

-C
D

 fo
r le

a
rn

in
g
 to

 

o
c
c
u
r a

n
d
 b

e
 re

in
v
e
s
te

d
 in

 c
lin

ic
a
l p

ra
c
tic

e
. B

e
y
o
n
d
 th

e
 m

in
im

u
m

 re
q
u
ire

d
 le

v
e
l o

f 

e
x
p
o
s
u
re

 to
 E

C
H

O
-C

D
 (Q

U
A

N
 re

s
u
lts

; >
 5

 s
e
s
s
io

n
s
 a

n
d
 o

v
e
r a

 1
2

-m
o
n
th

 p
e
rio

d
), 

th
e
 Q

U
A

L
 re

s
u
lts

 p
ro

v
id

e
 d

e
ta

ils
 o

n
 th

e
 ty

p
e
 o

f p
a
rtic

ip
a
tio

n
 e

s
s
e
n
tia

l in
 e

a
c
h
 

s
e
s
s
io

n
 fo

r p
a
rtic

ip
a
n
ts

 to
 d

e
v
e
lo

p
 th

e
ir o

w
n
 c

o
m

p
e
te

n
c
ie

s
 a

n
d
 th

e
n
 im

p
le

m
e
n
t 

th
e
m

 in
 th

e
ir c

lin
ic

a
l p

ra
c
tic

e
. 

Them
e 3 – Factors facilitating 

com
petency developm

ent and 
practice change: 
- 

S
u
b
th

e
m

e
 3

.2
 –

 F
e
e
lin

g
 a

 s
e
n
s
e
 o

f 

b
e
lo

n
g
in

g
 to

 a
 c

o
m

m
u
n
ity 



   
318 

T
1
: 7

1
.5

 (6
6
.0

; 7
7
.1

) 

T
2
: 7

4
.5

 (6
7
.9

; 8
1
.1

) 

- 
P

-v
a
lu

e
; E

S
a: 

T
1
-T

0
: 0

,0
0
4
5

c, 0
.7

2
 (m

e
d
iu

m
 

E
S

 o
f c

h
a
n
g
e
) 

T
2
-T

0
: 0

,0
0
1
4

c; 0
.9

4
 (la

rg
e
 E

S
 o

f 

c
h
a
n
g
e
) 

M
M

 finding 3: Peer-to-peer sharing of sim
ilar experiences and m

entoring activities to norm
alize experience and provide em

otional support 
P

articipants’ characteristics 
(from

 sociodem
ographic data) 

D
e
s
c
rip

tiv
e
 s

ta
tis

tic
s
 (T

0
; n =

 2
8
): 

Y
e
a
rs

 o
f c

lin
ic

a
l e

x
p
e
rie

n
c
e
 

(n
[%

]): 

0
–
5
: 3

(1
0
.7

) 

6
–
1
0
: 5

(1
7
.9

) 

1
1
–
1
5
: 1

5
(5

3
.6

) 

1
6
–
2
0
: 2

(7
.1

) 

2
1
+

: 3
(1

0
.7

) 

H
ig

h
lig

h
t: E

m
o
tio

n
a
l s

u
p
p
o
rt a

n
d
 m

e
n
to

rin
g
 a

re
 c

ritic
a
l c

o
m

p
o
n
e
n
ts

 in
 c

o
n
tin

u
in

g
 

e
d
u
c
a
tio

n
 p

ro
g
ra

m
s
 ta

rg
e
tin

g
 h

e
a
lth

c
a
re

 p
ro

fe
s
s
io

n
a
ls

 w
h
o
 p

ro
v
id

e
 c

a
re

 to
 p

e
o
p
le

 

w
ith

 c
h
ro

n
ic

 a
n
d
 c

o
m

p
le

x
 h

e
a
lth

c
a
re

 n
e
e
d
s
, to

 p
re

v
e
n
t p

ro
fe

s
s
io

n
a
l is

o
la

tio
n
. 

 C
o
m

p
le

m
e
n
ta

rity
 b

e
tw

e
e
n
 Q

U
A

N
 a

n
d
 Q

U
A

L
 re

s
u
lts

: T
h
e
 n

u
rs

e
s
 w

h
o
 re

g
is

te
re

d
 

fo
r E

C
H

O
-C

D
 a

re
 n

o
t n

o
v
ic

e
s
 (Q

U
A

N
 re

s
u
lts

), m
a
k
in

g
 th

e
m

 o
p
e
n
 to

 re
fle

x
iv

e
-

b
a
s
e
d
 le

a
rn

in
g
 m

e
th

o
d
s
 (Q

U
A

L
 re

s
u
lts

). N
u
rs

e
s
 d

e
m

o
n
s
tra

te
d
 a

 c
a
p
a
c
ity

 fo
r 

in
tro

s
p
e
c
tio

n
 d

u
rin

g
 p

e
e
r-to

-p
e
e
r s

h
a
rin

g
 o

f s
im

ila
r e

x
p
e
rie

n
c
e
s
 a

n
d
 w

h
e
n
 

re
c
e
iv

in
g
 fe

e
d
b
a
c
k
 fro

m
 o

th
e
r p

a
rtic

ip
a
n
ts

 (p
e
e
rs

 a
n
d
 e

x
p
e
rts

). A
lth

o
u
g
h
 m

o
s
t 

n
u
rs

e
s
 (7

1
.4

%
) h

a
d
 m

o
re

 th
a
n
 1

1
 y

e
a
rs

 o
f c

lin
ic

a
l e

x
p
e
rie

n
c
e
 (Q

U
A

N
 re

s
u
lts

), 

th
e
y
 e

x
p
e
rie

n
c
e
d
 E

C
H

O
-C

D
 a

s
 a

n
 o

p
p
o
rtu

n
ity

 to
 d

is
c
u
s
s
 d

iffic
u
lt c

lin
ic

a
l s

itu
a
tio

n
s
 

w
ith

 o
th

e
r h

e
a
lth

c
a
re

 p
ro

fe
s
s
io

n
a
ls

 s
h
a
rin

g
 c

o
m

m
o
n
 re

a
litie

s
 (Q

U
A

L
 re

s
u
lts

). 

T
h
e
y
 e

x
p
re

s
s
e
d
 a

 s
e
n
s
e
 o

f c
o
m

fo
rt in

 s
e
e
in

g
 th

a
t o

th
e
rs

 w
e
re

 c
h
a
lle

n
g
e
d
 w

ith
 th

e
 

s
a
m

e
 c

lin
ic

a
l s

itu
a
tio

n
s
 o

r in
 re

c
e
iv

in
g
 p

o
s
itiv

e
 fe

e
d
b
a
c
k
 fro

m
 e

x
p
e
rts

 o
n
 th

e
ir 

c
a
p
a
c
ity

 to
 im

p
le

m
e
n
t n

e
w

 in
te

rv
e
n
tio

n
s
 in

 th
e
ir p

ra
c
tic

e
. 

Them
e 2: Learning through a 

shifting lens and transform
ing 

clinical practice: 
- 

S
u
b
th

e
m

e
 2

.1
 –

 D
e
v
e
lo

p
in

g
 o

n
e
’s

 

c
o
m

p
e
te

n
c
ie

s
 th

ro
u
g
h
 p

e
e
r 

e
x
p
e
rie

n
c
e
 

- 
S

u
b
th

e
m

e
 2

.2
 –

 D
e
v
e
lo

p
in

g
 o

n
e
’s

 

c
o
m

p
e
te

n
c
ie

s
 b

y
 c

o
lla

b
o
ra

tin
g
 w

ith
 

C
D

 e
x
p
e
rts

 

M
M

 finding 4: C
ollaboration w

ith experts to facilitate cross-disciplinary know
ledge sharing and rapid know

ledge uptake 
K

now
ledge of C

D
s 

A
N

O
V

A
; n =

 2
8
: 

- 
L
S

 M
e
a
n
 (9

5
%

 C
I): 

T
0
: 6

3
.4

 (5
8
.6

; 6
8
.2

) 

T
1
: 7

1
.5

 (6
6
.0

; 7
7
.1

) 

T
2
: 7

4
.5

 (6
7
.9

; 8
1
.1

) 

- 
P

-v
a
lu

e
; E

S
a: 

T
1
-T

0
: 0

,0
0
4
5

c; 0
.7

2
 (m

e
d
iu

m
 

E
S

 o
f c

h
a
n
g
e
) 

T
2
-T

0
: 0

,0
0
1
4

c; 0
.9

4
 (la

rg
e
 

E
S

 o
f c

h
a
n
g
e
)  

H
ig

h
lig

h
t: E

C
H

O
-C

D
 a

llo
w

s
 e

x
p
e
rts

 fro
m

 d
iv

e
rs

e
 b

a
c
k
g
ro

u
n
d
s
 to

 s
h
a
re

 C
D

 E
B

P
 

w
ith

 o
th

e
r p

a
rtic

ip
a
n
ts

 a
n
d
 le

t th
e
m

 a
c
c
e
s
s
 re

lia
b
le

 in
fo

rm
a
tio

n
 q

u
ic

k
ly

. T
h
is

 

in
te

rd
is

c
ip

lin
a
ry

 p
a
n
e
l o

f e
x
p
e
rts

 is
 e

s
s
e
n
tia

l fo
r th

e
 n

u
rs

e
s
 to

 a
c
q
u
ire

 k
n
o
w

le
d
g
e
 

o
n
 C

D
s
, w

h
ic

h
 in

h
e
re

n
tly

 re
q
u
ire

 m
u
ltid

is
c
ip

lin
a
ry

 c
a
re

. 

 T
h
e
re

 is
 a

 c
o
rro

b
o
ra

tio
n
 b

e
tw

e
e
n
 Q

U
A

N
 a

n
d
 Q

U
A

L
 re

s
u
lts

 re
g
a
rd

in
g
 th

e
 

a
c
q
u
is

itio
n
 o

f n
e
w

 k
n
o
w

le
d
g
e
 a

n
d
 s

k
ills

 in
 C

D
 E

B
P

 d
u
rin

g
 E

C
H

O
-C

D
.  

T
h
e
 Q

U
A

L
 re

s
u
lts

 a
ls

o
 c

o
m

p
le

m
e
n
te

d
 th

e
 Q

U
A

N
 re

s
u
lts

 b
y
 p

ro
v
id

in
g
 fu

rth
e
r 

in
s
ig

h
ts

 in
to

 w
h
a
t s

p
e
c
ific

 a
re

a
s
 o

f k
n
o
w

le
d
g
e
 th

e
 n

u
rs

e
s
 im

p
ro

v
e
d
 in

. M
o
s
t 

m
e
n
ta

l h
e
a
lth

 o
r p

s
y
c
h
ia

tric
 n

u
rs

e
s
 fe

lt th
e
y
 g

a
in

e
d
 k

n
o
w

le
d
g
e
 in

 s
u
b
s
ta

n
c
e
 u

s
e
 

d
is

o
rd

e
rs

 (e
.g

., s
u
b
s
ta

n
c
e
 w

ith
d
ra

w
a
l m

a
n
a
g
e
m

e
n
t, re

la
p
s
e
 p

re
v
e
n
tio

n
, h

a
rm

 

re
d
u
c
tio

n
), w

h
ile

 a
d
d
ic

tio
n
 tre

a
tm

e
n
t n

u
rs

e
s
 p

e
rc

e
iv

e
d
 th

e
y
 a

c
q
u
ire

d
 k

n
o
w

le
d
g
e
 

a
b
o
u
t m

e
n
ta

l h
e
a
lth

 d
is

o
rd

e
rs

 (e
.g

., p
rim

a
ry

 v
e
rs

u
s
 in

d
u
c
e
d
 d

is
o
rd

e
rs

, p
s
y
c
h
o
tic

 

a
n
d
 a

n
x
ie

ty
 d

is
o
rd

e
rs

, p
s
y
c
h
ia

tric
 m

e
d
ic

a
tio

n
s
). 

Them
e 1 – D

eveloping 
com

petencies to use in clinical 
practice w

hen encountering people 
w

ith C
D

s: 
- 

S
u
b
th

e
m

e
 1

.4
 –

 U
s
in

g
 n

e
w

 

k
n
o
w

le
d
g
e
 a

n
d
 s

k
ills

 to
 d

e
liv

e
r 

e
v
id

e
n
c
e
-b

a
s
e
d
 in

te
rv

e
n
tio

n
s
 to

 

p
e
o
p
le

 w
ith

 C
D

s
 

K
now

ledge of C
D

s 
H

ig
h
lig

h
t: M

e
n
to

rin
g
 a

c
tiv

itie
s
 w

ith
 e

x
p
e
rts

 a
re

 e
s
s
e
n
tia

l fo
r p

a
rtic

ip
a
n
ts

 to
 a

c
q
u
ire

 
Them

e 2 – Learning through a 



   
319 

A
N

O
V

A
; n =

 2
8
: 

- 
L
S

 M
e
a
n
 (9

5
%

 C
I): 

T
0
: 6

3
.4

 (5
8
.6

; 6
8
.2

) 

T
1
: 7

1
.5

 (6
6
.0

; 7
7
.1

) 

T
2
: 7

4
.5

 (6
7
.9

; 8
1
.1

) 

- 
P

-v
a
lu

e
; E

S
a: 

T
1
-T

0
: 0

,0
0
4
5

c, 0
.7

2
 (m

e
d
iu

m
 

E
S

 o
f c

h
a
n
g
e
) 

T
2
-T

0
: 0

,0
0
1
4

c; 0
.9

4
 (la

rg
e
 

E
S

 o
f c

h
a
n
g
e
) 

s
p
e
c
ia

liz
e
d
 k

n
o
w

le
d
g
e
, a

n
d
 le

s
s
-a

c
tiv

e
 m

e
a
n
s
 o

f le
a
rn

in
g
 (i.e

., d
id

a
c
tic

 

p
re

s
e
n
ta

tio
n
s
) re

m
a
in

 b
e
n
e
fic

ia
l fo

r s
h
a
rin

g
 E

B
P

 w
ith

 p
a
rtic

ip
a
n
ts

. 

 C
o
m

p
le

m
e
n
ta

rity
 b

e
tw

e
e
n
 Q

U
A

N
 a

n
d
 Q

U
A

L
 re

s
u
lts

: T
h
e
 Q

U
A

N
 re

s
u
lts

 s
h
o
w

e
d
 

th
a
t n

u
rs

e
s
 im

p
ro

v
e
d
 th

e
ir k

n
o
w

le
d
g
e
 o

f C
D

s
 a

fte
r 6

 m
o
n
th

s
, w

ith
 a

 m
e
d
iu

m
 E

S
 o

f 

c
h
a
n
g
e
. T

h
e
 Q

U
A

L
 re

s
u
lts

 e
x
te

n
d
e
d
 th

e
s
e
 re

s
u
lts

 b
y
 p

ro
v
id

in
g
 d

e
ta

ils
 in

to
 h

o
w

 

th
is

 le
a
rn

in
g
 p

ro
c
e
s
s
 o

c
c
u
rre

d
 (i.e

., p
ro

g
ra

m
 c

o
m

p
o
n
e
n
ts

) a
n
d
 a

b
o
u
t fa

c
ilita

tin
g
 

fa
c
to

rs
. N

u
rs

e
s
 fe

lt th
e
y
 a

c
q
u
ire

d
 k

n
o
w

le
d
g
e
 in

 C
D

 E
B

P
 s

p
e
c
ific

a
lly

 th
ro

u
g
h
 

c
o
lla

b
o
ra

tin
g
 w

ith
 e

x
p
e
rts

 in
 th

e
 fie

ld
 o

f C
D

s
, w

h
o
m

 th
e
y
 v

ie
w

e
d
 a

s
 m

e
n
to

rs
. A

ls
o
, 

n
u
rs

e
s
 s

tro
n
g
ly

 a
p
p
re

c
ia

te
d
 th

e
 d

id
a
c
tic

 p
re

s
e
n
ta

tio
n
s
 o

n
 C

D
 E

B
P

 b
y
 th

e
 e

x
p
e
rt 

p
a
n
e
l, w

h
ic

h
 p

ro
v
id

e
d
 th

e
m

 w
ith

 re
lia

b
le

, u
p
-to

-d
a
te

 in
fo

rm
a
tio

n
 re

le
v
a
n
t to

 th
e
ir 

c
lin

ic
a
l p

ra
c
tic

e
. 

shifting lens and transform
ing 

clinical practice: 
- 

S
u
b
th

e
m

e
 2

.2
 –

 D
e
v
e
lo

p
in

g
 o

n
e
’s

 

c
o
m

p
e
te

n
c
ie

s
 b

y
 c

o
lla

b
o
ra

tin
g
 w

ith
 

C
D

 e
x
p
e
rts

 

+
 

Them
e 3 – Factors facilitating 

com
petency developm

ent and 
practice change: 
- 

S
u
b
th

e
m

e
 3

.1
 –

 B
e
in

g
 p

ro
v
id

e
d
 

w
ith

 re
le

v
a
n
t e

d
u
c
a
tio

n
a
l m

a
te

ria
l 

M
M

 finding 5: R
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 finding 6: Learning experiences that are team
-based, tailored to the setting specifics and receive organizational support to prom

ote coherency in 
practices and a culture of change 
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as calculated as the estim
ated m
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tatistically significant. 
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 w

as rated on a 7-point Likert scale, from
 1 (strongly disagree) to 7 (strongly agree). 
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Results 
Integration of QUAN and QUAL results produced a total of six new themes, identified as the 

study’s MM findings 1 to 6 (see Table 14, p. 315). Together, these themes describe how the 

evolution in nurse-related outcomes, over their participation in ECHO-CD, is linked to the 

development and implementation of their competencies in clinical practice (MM research 

question). Using a three-layered representation, the six MM findings from the integration process 

are summarized in Figure 11 (p. 322) to highlight the relationships among them, and then are 

described in greater detail in the following paragraphs. 
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Overall, Figure 11 (p. 322) illustrates how MM findings 1 to 6 are interconnect in a comprehensive 

view of how ECHO-CD impacts nurses’ competency development and what the key conditions are 

for successful uptake and implementation of CD EBP in nursing care. In the top layer of Figure 11 

(p. 322), i.e., the contextual layer, the educational and practice contexts appear, intertwined, 

highlighting that these two environments are constantly interacting with and feeding off one another. 

It also points out that it is paramount, for the successful uptake and implementation of CD EBP, that 

these two environments (i.e., ECHO-CD and CD nursing care) be aligned and form a cohesive 

whole rather than two separate entities. This interplay between education and practice depicts how 

each MM finding influences the others; meaning that each key condition emphasizes this 

inseparable relationship between education and practice, within the context of an implementation 

strategy through continuing professional education.  

Then, the center of Figure 11 (p. 322) illustrates MM finding 1, which reflects the experiential 

learning process that took place as the nurses developed their competencies and further refined 

their clinical practice. In an educational environment, this process begins with the nurses taking 

action in their own learning journey and engaging in meaningful learning experiences. According to 

our results, these meaningful learning experiences were for the nurses to present a clinical situation 

of a real, anonymized patient-case and to actively engage in problem-solving activities with their 

ECHO peers and mentors. Meanwhile, in the practice setting, the nurses engage in an ongoing 

learning and competency-building process, based on practicing what they have learned in their 

workplace, to consolidate learning. These opportunities for practice and feedback in authentic 

settings were catalysts for the implementation of new CD competencies in clinical nursing practice 

and for fostering ongoing learning and renewed practice. Above that, Figure 11 (p. 322) shows that 

the nurses’ commitment to and sustained participation in ECHO-CD (linked with MM finding 2) were 

key aspects for this dual process of learning-while-practicing process to take place. 

The educational and learning processes layer, which is displayed in the middle layer of Figure 11 

(p. 322), relates to both the educational and practice-related conditions that were required 

throughout the nurses’ participation in ECHO-CD. This trajectory begins with their entry in the 

program, continues through their active participation, and then moves on to their implementing new 

CD competencies in clinical nursing practice and pursuing their own professional development: 

• Reciprocal and trusting relationships in an interprofessional learning environment (MM 

finding 2) 

• Peer-to-peer sharing of similar experiences and mentoring activities (MM finding 3) 

• Collaboration with experts (MM finding 4) 
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• Reinforcement of positive attitudes about performing professional role in complex and 

adverse clinical situations (MM finding 5) 

• Learning experiences that are team-based, tailored to the setting specifics and receive 

organizational support (MM finding 6) 

Finally, the educational and learning-processes layer is linked to the impacts targeted by the 

conditions in place for the successful uptake and implementation of CD EBP in nursing care, as 

shown in the bottom layer of Figure 11 (p. 322), i.e., the impact layer: 

• Normalize experience and provide emotional support (MM finding 3) 

• Facilitate cross-disciplinary knowledge sharing and rapid knowledge uptake (MM finding 4) 

• Consolidate learning (MM finding 1) 

• Promote coherency in practices and a culture of change (MM finding 6) 

Discussion 

Main findings 

Using a convergent parallel design, this MM study developed a comprehensive understanding of the 

impact of a Canadian ECHO program for CD management (ECHO-CD) on nurses’ competency 

development and clinical practice. The QUAN results (nurses’ self-efficacy, knowledge of CDs, 

attitude toward CDs, participation, satisfaction and acceptability, and perception of clinical 

performance) were merged with the QUAL results (nurses’ experiences and perceptions about the 

competencies they developed and implemented in their clinical practice, and the factors that 

influenced this process) to produce greater insights into the conditions linked to the successful 

uptake and implementation of CD EBP in nursing care. Overall, our findings suggest that 

participating in ECHO-CD contributed to the nurses’ competency development and that this 

participation can, under certain conditions, result in effective and sustainable clinical practice 

changes. To interpret and discuss the main findings of this study, below we pinpoint a number of 

questions to highlight our findings’ contributions to the advancement of knowledge, and their 

implications for implementation science, nursing education and practice, and future research.  

What do the findings of this study add to our current knowledge of the ECHO model and 

what are their implications for implementation science? 

Based on social learning (Lave et Wenger, 1991; Wenger, 1998) and behavior change (Bandura, 

1977) theories, both of which build on the premise that social interactions are essential conditions 

for effective learning and behaviour change to occur (Socolovsky et al., 2013), one promising 

component of the ECHO model is the interprofessional environment that fosters collaborative 
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learning. The ECHO model therefore endorses that sharing professional experiences improves and 

reinforces learning, while peer support enhances one’s motivation to and self-perception of being 

able to perform new behaviours in clinical practice (Arora, Thornton, et al., 2011). Consistently, our 

results indicated that peer-to-peer sharing of similar experiences and mentoring activities were 

essential conditions to normalize the nurses’ experience with CD management and provide 

emotional support in difficult clinical situations. Previous MM and QUAL research in the field of 

ECHO have also reported several benefits of the model’s interprofessional and collaborative 

component in terms of sharing EBP, empowering participants to manage complex clinical situations, 

and increasing their understanding of the roles played by each profession (Hassan et al., 2020; 

Pagé et al., 2021; Shea et al., 2019; Shimasaki et al., 2019; Zhao et al., 2020).  

Moreover, our study contributes to advancing this evidence on the impact of the ECHO model by 

highlighting that the opportunity for practice and validation—as a “key educational condition” 

(Cianciolo et Regehr, 2019) of the ECHO model—seem beneficial to fostering nurses’ competency 

development and practice change. This finding is critical both for the field of implementation science 

and for future research on the ECHO model with regard to how continuing professional education is 

designed for, and tailored to needs of, the participants to help them further contextualize their 

learnings and improve their confidence in implementing relevant, evidence-based interventions in 

their practice. As the ECHO model can be characterized as a complex educational intervention, i.e., 

multiple interacting components within the intervention and with its context (Craig et al., 2013; 

Petticrew, 2011; Thomas et al., 2019), further research is needed to elucidate which educational 

conditions and learning methods are better suited to foster the successful uptake and 

implementation of CD EBP in nursing care through ECHO. For example, future studies could use a 

“blending” approach to adult learning theory/frameworks and design components of implementation 

research (Curran et al., 2012) and, in doing so, assess more specifically the clinical effects of ECHO 

on relevant outcomes (e.g., sustainable practice change and patients’ health), while systematically 

gathering and documenting the planned and unplanned strategies used during the research (Birken 

et al., 2020; Hailemariam et al., 2019) to improve the implementation and sustainability of EBP. 

How do the findings of this study help increase our understanding of the ECHO model’s 

impact on nurses' competency development and practice change, and what are their 

implications for education and practice? 

As outlined previously, our results showed that ECHO-CD provided opportunities for nurses to 

engage in ongoing learning and practice change, a process that includes two broad activities, 

namely practicing new acquired learnings and then receiving validation from peers and experts 

regarding the changes made in the workplace. This allowed nurses to share with other participants 
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how they effectively—or not—implemented into their clinical practice their new learnings, which, in 

turn, helped strengthen their belief in their own ability to suitably manage CD or helped them find 

tangible solutions to deal with complex and adverse clinical situations. This process was an 

essential steppingstone in the nurses’ competency development in CD care, and most importantly, 

in clinical practice change. Thus, competency development and practice change occurred 

simultaneously, through both educational and workplace learning situations. These two 

environments aided the nurses to consolidate “critical learnings,” which, according to Tardif (2006), 

are sustainable learnings that represent a “cognitive reorganization” or a crucial developmental 

stage. 

These findings reinforce the idea that nurses learn and develop their competencies through 

experience, and that consequently, education and practice, must align and work interdependently 

(Pepin, Goudreau, et al., 2017). Indeed, the belief that nurses learn while practicing nursing is 

based on decades of evidence in nursing (Benner, 1984; Benner et al., 2010; MacLeod, 1996; 

Takase et al., 2015) and adult education (Billett, 2001, 2004; Eraut, 2000, 2004). For example, 

Jantzen (2019) finds, from a grounded theory, that refining nursing practice includes both formal 

and informal learning; however, significant nursing expertise is developed through “puzzling and 

enquiring”, an active, iterative process described as learning while nursing in the work setting, which 

requires self-consciousness and autonomy.  

In a related fashion, it has been asserted, as conceptualized in a systematic review by Davis et al. 

(2016), that working and learning must be understood as an integrated experience that enables 

nurses to implement contemporary, evidence-based, professional practice and continuously 

improve safe, quality patient care. Following along similar lines, a recent metasynthesis based on 

QUAL evidence of how nurses experience and view continuing professional development showed 

that contextualizing learning and placing it in close proximity to practice enhanced their motivation 

and engagement (Mlambo et al., 2021). Likewise, it has been robustly documented that 

fragmentation in continuing professional development initiatives should be actively avoided, and that 

this would require strong practice–education organizational partnerships and the promotion of 

learning in the practice setting (Davis et al., 2016; Mlambo et al., 2021). 

Another important finding from this MM study is that ECHO contributed to reinforce nurses’ positive 

attitudes about performing their professional role in complex and adverse situations, which further 

stimulated ongoing learning and practice renewal. This is congruent with adult learning theory and 

previous nursing education research showing that transformative learning helps to develop 

emancipated and responsible attitudes in nurses toward their own learning (Cooper, 2009; Tsimane 

et Downing, 2020). To this end, Hoggan (2014) argues that a strong professional identity can have 
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a powerful influence on behavior change because it prompts nurses to show receptiveness to new 

learning and openness to self-directed and reflexive learning, and to demonstrate accountability for 

their own professional development. Overall, the findings of this study corroborate the evidence 

from many existing knowledge syntheses (Babenko et al., 2017; Coventry et al., 2015; Mlambo et 

al., 2021; Pool et al., 2016; Price et Reichert, 2017) stating that building a culture of lifelong learning 

in the workplace, one that values continuing professional education and encourages nurses to grow 

professionally, is a key condition to maintain high standards of care through competent nursing 

practice (Cooper, 2009; Coventry et al., 2015). 

What theoretical insights do the findings of this study raise? 

This study adds to the current literature on the ECHO model by shedding new light on the learning 

and educational processes that contribute to the successful uptake and implementation of CD EBP 

in nursing care. Indeed, although the ECHO model was built on the theoretical foundations of social 

learning theories, the findings of this study particularly resonate with transformational learning 

theory (Mezirow, 2000). Transformative learning is a process that facilitates the transition from a 

transmissive pedagogical standpoint to a transformative paradigm of learning and interdependence 

between continuing education and practice (Pepin, Goudreau, et al., 2017; Renigere, 2014). It 

advocates for democratic education for sustainable development, whereby learners are co-creators 

of their own learning through questioning, critical reflection, and creativity, in order to arrive at 

viewpoint changes that guide their actions (Mezirow, 2000). Transformative learning is dynamic and 

interactive, and, thus, it engages nurses to actively participate in their own learning and it enables 

the construction of contextualized knowledge that is useful for real-life professional setting (Tsimane 

et Downing, 2020). Transformative learning stimulates nurses to learn how to think independently. It 

develops their self-confidence and competence to meet the multifaceted healthcare needs of their 

patients, and to renew and adapt their practice in constantly shifting contemporary work 

environments (Frenk et al., 2010).  

In this MM study, we found that ECHO allowed nurses to actively engage in opportunities for 

practice and validation, which according to transformative learning, refers to an integrative process 

of making connections between concepts and experiences so that knowledge and skills can be 

reinvested into new, multifaceted clinical challenges (Sandra et Jon, 2011). Congruent with our 

findings, Tsimane et Downing (2020) report, from their concept analysis results, that the process of 

transformative learning in nursing education is facilitated through investigative, collaborative, 

inventive, and interactive learning activities which, together, constitute the educational processes 

that should be put forward in developing and implementing any potential continuing educational 

program.  
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This can have implications for the future implementation of ECHO-affiliated programs, as regards 

the extent of what, and in what ways, the original ECHO model can be adapted to the needs of end 

users to promote transformative learning. It also has implications for educators and/or facilitators 

(e.g., the ECHO interdisciplinary panel of experts) regarding their readiness to embrace roles as 

active knowledge translation agents, mentors, and learning coaches, rather than serving as a 

transmission channel for the passive dissemination of EBP.  

What can be inferred from the findings of this study to improve future implementations of the 

ECHO model? 

This study lays bare an important number of cultural, contextual, and organizational factors that 

negatively affected the nurses’ consistent participation in ECHO-CD (e.g., time constraints, access 

to technology, lack of contextualized educative content), as well as their capacity to implement new 

interventions in their patients’ care plan and to foster practice changes within multidisciplinary care 

teams (e.g., limited CD-specialized resources, lack of employer support toward practice changes) 

(Chicoine, Côté, Pepin, Boyer, et al., 2022). Such barriers have also been uncovered in other 

ECHO programs addressing complex and chronic health topics, within the constraints of resource-

scarce healthcare settings (McBain et al., 2019; Zhou et al., 2016). For example, Pagé et al. (2021) 

use a QUAL study design to explore the factors influencing healthcare providers’ uptake of an 

ECHO program for chronic pain management and find that expert recommendations and/or 

feedback were often “lost in translation,” which was mainly associated with insufficient 

multidisciplinary healthcare resources to offer gold-standard care. The same research group insists 

that ECHO programs should offer participants evidence-based guidance balanced between 

acknowledging the optimal therapeutic path for a given patient and what this patient can realistically 

have access to. 

Similarly, research has shown that nurses are often reluctant to leave or prevented from leaving the 

clinical setting to attend continuing professional education due to heavy workloads and a lack of 

relief coverage, use of personal time to undertake mandatory training, and organizational culture 

and leadership issues constraining the implementation of learning to benefit patients (Coventry et 

al., 2015). Instead, as noted by (Mlambo et al., 2021), relevant organizational support should 

prioritize both structural (e.g., allocation of time and funding for continuing education, adequate 

staffing, healthy workplace culture conducive to practice change) and moral support (e.g., explicit 

managerial support and recognition for professional development, enthusiasm, and 

encouragements from peers, experts, and mentors). Our results, however, highlight that concurrent 

with supportive environments, emotional support provided through peer-to-peer sharing and 

mentoring activities—as a key condition for the successful implantation of CD EBP in nursing care—
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should also be emphasized within the educational setting, to normalize nurses’ experience toward 

the many challenges they face in managing CDs.  

Lastly, our results showed that a key condition for the successful uptake and implementation of CD 

EBP was for nurses to attend ECHO with their co-workers. This facilitated knowledge sharing and 

practice changes, and it fostered a common, patient-centered vision in care team members. In the 

implementation science literature, a team-based approach has shown promising results for 

improving the implementation of evidence-based interventions in interprofessional primary 

healthcare settings and for overcoming barriers such as a lack of communication and unshared 

professional values (Lau et al., 2015; Reimschisel et al., 2017). As most ECHO participants are 

primary care providers who work in multidisciplinary teams, future studies should aim to evaluate 

the impact of ECHO on specific outcomes of care performance and/or care processes such as 

teamwork and collaborative skills. Research is also needed to deepen our understanding of the 

ECHO model’s influence on relational dynamics at work and to explore how it can be used or 

improved further to foster interdisciplinarity and create a healthy learning culture in the workplace. 

Strengths and limitations 

This MM study is unique in that it relies on an integrative conceptual framework (Chicoine, Côté, 

Pepin, Pluye, et al., 2021) developed by taking inspiration from a social-constructivist worldview of 

science (Hacking, 1999), stipulating that an in-depth inquiry arises from a ‘“looping effect” between 

QUAN and QUAL evidence that produces a “mixed kind” of evidence. Hence, the major strength of 

this study is its rigorous, thoughtfully planned MM design. In our MM convergent parallel design, 

both QUAN and QUAL methods were used concurrently, bolstering one other, and allowing us to 

develop a comprehensive understanding of the impact of an ECHO program for CD management 

on nurses’ competency development and clinical practice. The QUAN observational prospective 

cohort study allowed us to objectively measure changes in nurses’ learning and practice-related 

outcomes (i.e., self-efficacy, knowledge, attitude, participation, satisfaction and acceptability, 

perception of clinical performance) over a 12-month period of participation in ECHO-CD. 

Synergistically, the QUAL interpretive description study allowed us to explore the nurses’ 

experiences and perspectives about the progress they made in some clinical nursing competencies, 

thus shedding light on how these competencies were implemented in clinical practice and what 

factors influenced this process. In addition, we used a structured and systematic integration 

process, the PIP (Johnson et al., 2019), to merge, compare, and contrast the QUAN with the QUAL 

results, which added value to either method in itself. This interwoven approach provided a fertile 

analytical ground to study the key conditions for successful implementation of EBP in CD nursing 

care with the ECHO model.  
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This MM study also has some limitations. First, the QUAN study relied on a prospective cohort study 

design without the use of a control group and the sample size available for analysis was small 

(n = 28). For this reason, causal inferences regarding exposure to the educational program and 

nurse-related outcomes could not be made. However, the survey results showed consistency with 

the nurses’ perspectives gathered from of a subgroup of nurses (n = 10) with diversified 

characteristics (i.e., educational background, clinical experience, work setting) and learning profiles 

(i.e., year of registration in the program, attendance, level of engagement). Second, our study was 

conducted in only one Canadian province, and the educational program was strongly contextualized 

to CD care in this area. Although this may well reflect specific contextual aspects, it can also make 

our results difficult to transfer to other settings or regions. We therefore provided, a detailed 

description of ECHO-CD, in accordance with reporting guidelines for EBP educational interventions 

(Chicoine, Côté, Pepin, Boyer, et al., 2022; Phillips et al., 2016), which will facilitate its adaptation in 

other contexts. Third, we investigated outcomes and perspectives at the level of individual nurse 

participants. Outcomes and/or perspectives at the organizational and patient level warrant further 

exploration.  

Finally, one important issue to consider in MM convergent design is the divergences (also called 

contradictions, discrepancies, dissonances, and differences) between QUAN and QUAL results that 

can arise during the integration process, constituting a potential threat to the reliability of the MM 

findings (Creswell et Plano Clark, 2018; Pluye et Hong, 2022, sous presse). From a conceptual 

standpoint, however, some authors in the field of MM research argue that divergences in 

data/results can also stimulate rich theoretical questionings and shed new light on existing empirical 

knowledge (Hesse-Biber et Johnson, 2015). In this study, the divergences noticed during the 

integration process by the first author (GC) were systematically discussed with another researcher 

(JC), and then resolved by reviewing the preliminary MM interpretations and providing possible 

explanations, where appropriate. In addition, the PIP ensured rigor throughout the integration 

procedures, discrepancies being systematically addressed and documented, and its use further 

enhanced transparency in their reporting. 

Conclusions 

Continuing professional education is central to nurses’ lifelong learning and is a vital part of 

maintaining high standards of nursing care through competent EBP. Outcome measures and 

perspectives collected over 12 months indicated that participation in ECHO-CD contributed to 

nurses’ self-efficacy in CD management, knowledge of and attitude toward CDs, and the factors that 

moderated competency development and practice change such as consistent, active participation in 
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an interprofessional community of learners supported by their organizations. Given the challenges 

associated with the implementation of recommended clinical guidelines in CD nursing care, our 

findings highlight the importance of furthering our understanding of the key conditions for successful 

uptake and implementation. These can, as a prerequisite, help inform ways to optimize the 

applicability of the implementation strategy to the needs and specificities of end users in order to 

obtain impactful, sustained results. Next steps for future research include adapting valid, reliable 

tools to measure changes in behavior and intention to use and actual use of CD EBP, and 

assessing the effectiveness of ECHO-CD using outcomes at the patient and organizational levels. 
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5.3.3. Précisions en lien avec l’article 4 

Le quatrième et dernier article de la thèse a permis de présenter les résultats mixtes ou finaux 

de l’étude doctorale et, ce faisant, répondre à la question de recherche « comment l’évolution du 

sentiment d’auto-efficacité, de la participation, de la satisfaction et de l’acceptabilité, des 

connaissances, de l’attitude ainsi que de la perception de la performance clinique d’infirmières 

ayant participé à un programme de formation ECHO sur les TC est-elle liée au développement 

et à la mise en pratique de leurs compétences? ». En outre, l’article 4 a permis de mettre en 

évidence le processus d’analyse et d’intégration des résultats QUAN et QUAL réalisé dans le 

cadre de l’étude doctorale mixte à devis convergent. 

5.4. Critères de qualité de la recherche QUAN, QUAL et mixte 

Cette section vise à décrire les critères utilisés pour assurer la qualité67 des approches de 

recherche employées dans le cadre de cette étude doctorale. La notion de qualité est souvent 

associée à celle de risques de biais au sein des méthodes QUAN (Grove et al., 2017; Sterne et 

al., 2016), alors que des appellations telles que « critères de rigueur » ou « critères de 

scientificité » raisonnent davantage avec les approches de recherche QUAL (Gohier, 2004; 

Laperrière, 1997; Sandelowski, 1993). Hormis ces différences terminologiques cautionnées par 

chacune des deux postures ou paradigmes de recherche, il s’agit vraisemblablement, dans les 

deux cas, de critères sur lesquels il est possible de s’appuyer « pour juger du bien-fondé d’une 

recherche quant à sa capacité à rendre compte d’un phénomène, à l’expliquer, à le décrire ou à 

le comprendre » (Gohier, 2004, p. 6). 

Dans l’ensemble de la thèse doctorale, nous avons procédé à l’évaluation de deux dimensions 

de la qualité, à savoir la qualité méthodologique et la qualité du « reporting »68. L’appréciation 

critique de la qualité méthodologique peut s’opérer au niveau d’une même étude primaire, mais 

peut également prendre forme dans le cadre de synthèses de connaissances comme les revues 

systématiques mixtes (Hong et Pluye, 2018). La qualité méthodologique évoque la manière dont 

une étude ou tout autre approche de recherche sont menées (Hong et Pluye, 2018), tandis que 

 
 
67 Nous employons l’expression « critères de qualité » lorsque nous abordons de manière générale les 

notions de qualité méthodologique et de « reporting » ou lorsque nous faisons référence aux approches 

de recherche QUAN et mixtes. Par ailleurs, nous avons privilégié l’usage de l’expression « critères de 

rigueur méthodologique » pour ce qui est des approches de recherche QUAL, en cohérence avec les 

référents cités.   
68 Nous préconisons l’usage de l’anglicisme, puisque celui-ci est largement employé au sein de la 

communauté scientifique et qu’il est difficilement traduisible en français. 
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la qualité du « reporting » consiste en un compte-rendu précis, détaillé et transparent des 

étapes réalisées dans le cadre de la recherche et de ses résultats (Simera et al., 2010).  

Ces deux dimensions de la qualité visent d’une part à atténuer les biais qui pourraient s’être 

introduits au niveau de la conceptualisation de l’étude, du choix du devis de recherche ou dans 

la conduite de la recherche en elle-même, c’est-à-dire du recrutement des participants et de la 

collecte et analyse des données, jusqu’à l’interprétation finale et la diffusion des résultats. 

D’autre part, elles visent à assurer une présentation rigoureuse et complète des résultats et 

d’autres informations susceptibles d’affecter notamment leur validité, fiabilité ou crédibilité. À 

titre d’exemple, dans une publication d’un article scientifique, la divulgation des sources de biais 

potentiels s’étend au-delà d’une simple affirmation concernant leur présence ou non au sein 

d’une étude primaire: une forme d’interprétation des sources de biais potentiels et de leurs 

influences sur les conclusions de l’étude devraient être évoquées, afin que le lecteur puisse 

apprécier de manière critique le degré de confiance qu’il peut avoir envers les résultats 

présentés (Pannucci et Wilkins, 2010).  

Pour ce qui est de la qualité du « reporting », de nombreux outils standardisés et reconnus au 

sein de la communauté scientifique permettent de rapporter avec exactitude les éléments liés à 

la conduite d’une étude primaire ou de plusieurs études dans le cas de revues systématiques. 

Dans cette thèse doctorale, nous avons utilisé plusieurs outils pour assurer la qualité du 

« reporting », en fonction de l’approche et/ou de la méthode de recherche employée. Dans la 

section de la recension des écrits faisant état d’une mise à jour de la littérature portant sur des 

programmes de formation ECHO en santé (cf. section 2.5.4.), nous avons utilisé l’outil PRISMA-

P (Moher et al., 2015) pour rapporter les éléments liés à la conceptualisation et au 

développement d’une revue systématique mixte des écrits en cours de réalisation ; le protocole 

de cette revue ayant fait l’objet d’un article scientifique publié dans la revue Systematic Reviews 

(Chicoine, Coté, Pepin, Fontaine, et al., 2021 ; cf. Annexe B). Puis, nous avons présenté le 

processus d’identification et de sélection des études primaires recensées pour la mise à jour de 

la littérature, à l’aide de la version de l’outil PRISMA (Liberati et al., 2009) en vigueur au moment 

où nous avions développé et lancé la stratégie de recherche documentaire. Dans cette même 

section, nous avons également utilisé la version la plus récente du MMAT (Hong et al., 2019; 

Hong, Pluye, et al., 2018), laquelle comprend des critères spécifiques pour évaluer la qualité 

méthodologique d’études primaires QUAN, QUAL et mixtes. 

Dans l’article 2 de la thèse (Chicoine, Côté, Pepin, Dyachenko, et al., 2022), nous avons 

employé l’outil STROBE (Vandenbroucke et al., 2014; von Elm et al., 2007) pour le volet QUAN 
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de l’étude doctorale, à savoir une étude de cohorte prospective observationnelle. Puis, dans 

l’article 3 de la thèse (Chicoine, Côté, Pepin, Boyer, et al., 2022), nous avons utilisé le COREQ 

(Tong et al., 2007) pour rapporter les éléments liés à la conduite d’une étude QUAL qui, dans le 

cadre de cette étude doctorale, s’avérait être une approche descriptive interprétative. De plus, 

dans l’article 3, nous avons également mis à contribution le GREET (Phillips et al., 2016), un 

outil permettant d’assurer la qualité du « reporting » des aspects liés au développement, aux 

modes de prestation et aux retombées d’interventions éducatives en santé. Dans l’article 4 de la 

thèse (Chicoine, Côté, Pepin, Pluye, et al., 2022), nous avons fait usage du GRAMMS 

(O'Cathain et al., 2008) pour l’approche de recherche mixte à devis convergent. Enfin, il est 

également à noter que dans le cadre de la publication du protocole de recherche de l’étude 

mixte à devis convergent, soit l’article 1 de la thèse (Tong et al., 2007), nous avions 

préalablement utilisé les cinq outils employés dans les articles 2, 3 et 4 (STROBE, COREQ, 

GREET, GRAMMS) pour le « reporting » de la conceptualisation de l’étude et des étapes de 

recherche QUAN, QUAL et mixtes anticipées à ce moment. 

Pour ce qui est des critères permettant d’apprécier de manière critique la qualité 

méthodologique d’une étude primaire, ceux-ci pullulent dans la littérature et sont formulés selon 

une nomenclature qui tient compte des fondements épistémologiques, ontologiques, 

gnoséologiques et axiologiques qui sous-tendent aux approches de recherche QUAN, QUAL, 

mixtes ou encore, aux méthodes de synthèse de connaissances. Ainsi, dans les sections 

suivantes, nous décrivons la critériologie retenue dans le cadre de l’étude doctorale pour 

assurer la qualité des approches de recherches employées, en commençant par le devis mixte 

convergent, suivi de celle pour le volet QUAN, pour conclure avec l’approche pour le volet 

QUAL. Enfin, nous précisons, en complémentarité avec les articles 2, 3 et 4 présentant le corps 

des résultats de l’étude doctorale, les mesures et stratégies mises en place avant, pendant et 

après la recherche afin d’assurer la qualité méthodologique. 

5.4.1. Critères de qualité méthodologique pour l’approche mixte 

Au sein des méthodes de recherche mixtes, la rigueur repose d’abord et avant tout sur des 
critères globaux ou « mixtes », lesquels sont liés au choix et à l’intégration des méthodes QUAN 
et QUAL au sein d’une même étude (Creswell et Plano Clark, 2018). Puis, d’autres critères 
spécifiques viennent s’ajouter, afin de préciser les mesures à prendre pour chacune des 
méthodes QUAN et QUAL individuellement (O’Cathain, 2010; Pluye et Hong, 2014). Cinq 
critères d’évaluation des devis mixtes sont proposés: 1) la justification de l’utilisation des 
méthodes mixtes pour répondre au but et aux questions de recherche; 2) la pertinence des 
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diverses composantes de l’étude pour répondre au but et aux questions de recherche et la 
cohérence de leur imbrication au sein d’une même étude; 3) l’intégration appropriée des 
composantes QUAN et QUAL; 4) l’adéquation entre l’interprétation de la résultante (« outputs » 
ou « mixed product ») de l’intégration des composantes QUAN et QUAL avec la manière dont 
les limites liées cette intégration sont abordées; et 5) « l’adhésion » des composantes QUAN et 
QUAL de l’étude aux critères de qualité propres aux traditions méthodologiques concernées 
(Creswell et Plano Clark, 2018; Pluye et al., 2009). 

Pour ce qui est du premier critère, nous avons pris soin de justifier en quoi une approche de 
recherche mixte nous permettait de comprendre les contributions du programme de formation 
ECHO sur les TC au développement des compétences des infirmières (but général de l’étude 
doctorale). De plus amples informations présentées dans l’article 1 de la thèse portant sur le 
protocole de recherche de l’étude doctorale justifiaient plus spécifiquement l’emploi d’un devis 
mixte convergent. À cet égard, le recours à une approche de recherche mixte découlait d’une 
démarche de « problématisation » (Sandberg et Alvesson, 2011) du phénomène d’intérêt de la 
présente étude, laquelle a favorisé une réflexion approfondie et critique d’écrits philosophiques, 
conceptuels, empiriques et méthodologiques pour concevoir la manière dont nous allions étudier 
les contributions d’un programme de programme de formation continue virtuel sur les TC au 
développement des compétences des infirmières. Cette étape cruciale de notre parcours nous a 
d’ailleurs mené au développement d’un cadre de référence intégrateur favorisant l’amalgame et 
la cohérence entre chacune des composantes QUAN, QUAL et mixte de l’étude doctorale. En 
effet, ce cadre de référence s’inspirait de la philosophie de Ian Hacking  (1986, 1999, 2001, 
2002, 2007), laquelle a aussi été utilisée par d’autres chercheurs en raison de sa pertinence 
pour concevoir, aborder et mener des recherches s’appuyant sur les méthodes mixtes (Pluye et 
al., 2009). 

En continuité, par la formulation du but général et de questions de recherche claires et 
spécifiques pour les volets QUAN, QUAL et mixte de l’étude doctorale, nous considérons avoir 
adéquatement répondu au deuxième critère de qualité. De plus, le but général et les questions 
de recherche de l’étude doctorale ont été retravaillées à de maintes reprises, avec le soutien de 
l’équipe de direction et en collaboration avec les co-auteurs de l’article 1. À ce titre, Creswell et 
Plano Clark (2018) suggèrent de recourir à diverses parties prenantes pour conceptualiser et 
mener une recherche mobilisant les méthodes mixtes, de manière à potentialiser l’expertise 
conjointe de chercheurs ayant des expertises ou expériences diversifiées. Dans le contexte de 
notre projet de thèse, chacun des membres de l’équipe de direction possédait des expertises 
dans des domaines de recherche diversifiées (p. ex., interventions numériques, formation 
infirmière et développement des compétences, soins aux personnes atteintes de TC) et 
complémentaires (p. ex., approche de recherche QUAN ou QUAL); et nous avons également 
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bénéficié du soutien d’experts en méthodes mixtes. Enfin, pour favoriser la cohérence entre 
chacune des composantes de l’étude doctorale, nous avons soigneusement repris, dans les 
articles de résultats QUAN et QUAL de la thèse (cf. articles 2 et 3), les questions spécifiques 
pour chacun des volets, en indiquant de manière explicite dans quel contexte plus large (but 
général de l’étude mixte à devis convergent) se situait l’étude QUAN ou QUAL en question. 

Pour répondre au troisième critère, nous avons procédé à l’intégration des résultats QUAN et 
QUAL en nous appuyant sur les recommandations appropriées aux devis mixtes convergents 
(Creswell et Plano Clark, 2018; Pluye et Chicoine, 2022; Pluye et al., 2018). Nous avons d’abord 
collecté et analysé les données de chaque composante QUAN et QUAL de manière séparée, 
tout en considérant le fait que certaines infirmières avaient participé aux deux volets de l’étude. 
L’analyse QUAN descriptive portait sur la mesure d’énoncés prédéterminés (raisonnement 
déductif), alors que l’analyse QUAL répondait à une démarche inductive. Grâce à une stratégie 
de comparaison des résultats (Pluye et al., 2018), nous nous sommes immergés dans les 
résultats QUAN et QUAL simultanément; et nous avons alors été en mesure d’intégrer les deux 
composantes de l’étude doctorale sous forme de constats mixtes interprétatifs. Pour y parvenir, 
nous avons juxtaposées les principaux résultats statistiques issus de l’étude de cohorte 
prospective observationnelle (volet QUAN) avec les thèmes et sous-thèmes émergeant de 
l’étude descriptive interprétative (volet QUAL), au sein d’un même tableau d’analyse et 
d’interprétation mixte69 (Guetterman et al., 2015; Hong et al., 2020). Cette première étape de 
notre analyse mixte a permis de mettre en commun de nombreux résultats issus des deux volets 
de l’étude doctorale mixte et, ce faisant, facilité la comparaison de leurs similarités, différences 
ou éléments de complémentarité. Puis, pour mettre en relation et contraster ces premiers 
constats mixtes (similarité, différence, complémentarité), nous nous sommes inspirés du « Pillar 
Integration Process » (Johnson et al., 2019), lequel avait l’avantage d’offrir une méthode 
structurée et rigoureuse d’intégration et d’interprétation de résultats QUAN et QUAL. Cette étape 
de l’intégration des résultats QUAN et QUAL s’est déroulée de manière abductive (Johnson et 
Onwuegbuzie, 2004; Morgan, 1998), c’est-à-dire dans un mode de raisonnement itératif entre la 
déduction (p. ex., tester des hypothèses découlant de la théorie) et l’induction (p. ex., produire 
des connaissances issues de savoirs expérientiels), afin d’obtenir une compréhension 
complémentaire et enrichie du développement des compétences des infirmières dans le 
contexte de leur participation à un programme de formation ECHO sur les TC. De plus, afin de 
mettre en lumière le processus d’analyse et d’intégration réalisée, nous avons fourni un tableau 

 
 
69 Nous employons « tableau d’analyse et d’interprétation mixte » pour faire référence aux termes en 

langue anglaise « joint display » ou « matrix » couramment utilisés dans la littérature dans le domaine des 

méthodes de recherche mixtes (Hong et al., 2020). 
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détaillé dans l’article 4 de la thèse qui incluait des exemples concrets de juxtaposition entre des 
résultats QUAN et QUAL, avec l’interprétation mixte associée à cette comparaison. 

Pour le quatrième critère concernant les limites potentielles liées à l’intégration, nous avions 
d’abord anticipé la question des divergences (contradictions, oppositions ou différences) dans le 
développement du protocole de recherche de l’étude doctorale (article 1). Au sein des 
approches de recherche mixtes, la présence de divergences entre les résultats (ou données) 
QUAN et QUAL constitue un risque « typique » des devis mixtes convergents pouvant 
compromettre la qualité d’une étude mixte (Pluye et Hong, 2022, sous presse). Dans le contexte 
de cette étude doctorale, ce risque s’avérait toutefois « moins élevé » en raison de 
l’interdépendance des données QUAN et QUAL collectées qui provenaient de participants issus 
d’une même population potentielle d’infirmières (N = 65) (Creswell et Plano Clark, 2018). 
Également, le fait que les deux composantes de l’étude doctorale portaient sur des phénomènes 
ou des concepts qui différaient (p. ex., sentiment d’auto-efficacité versus facteurs ayant 
influencé le développement des compétences) a pu atténuer ce risque de divergences; la 
comparaison de nos résultats QUAN et QUAL ayant été réalisée dans une visée de 
complémentarité plutôt que de confirmation (ou infirmation). Puis, dans l’article 4 de la thèse, 
nous avons détaillé les possibles divergences survenues lors du processus d’intégration des 
résultats QUAN et QUAL, et nous avons également abordé les stratégies mises en place afin de 
« résoudre » lesdites divergences identifiées (Pluye et Hong, 2022, sous presse).  

Pour conclure avec le cinquième critère, nous détaillons individuellement les critères de qualité 
méthodologique pour le volet QUAN ainsi que les critères de rigueur et relationnels pour le volet 
QUAL dans les deux sections qui suivent. 

 

5.4.2. Critères de qualité méthodologique pour le volet QUAN 

Dans la recherche en santé ou dans le domaine des sciences de la nature au sens plus large, la 

qualité méthodologique renvoie généralement à l’idée de validité scientifique (Gohier, 2004). Au 

sein des approches de recherche QUAN, la validité scientifique est une mesure prescriptive qui, 

sur la base de paramètres ou d’énoncés de critères préétablis, vise à assurer (1) la certitude des 

conclusions d’une étude, (2) la production de résultats pouvant mener à des généralisations, (3) 

la neutralité des données observables et mesurables, ainsi que (4) la stabilité et la 

reproductibilité des résultats (Bourgeoins, 2016). À ce titre, des critères propres aux méthodes 

de recherche QUAN sont utilisés de manière assez consensuelle par la communauté 

scientifique (Bryman et al., 2008; Burns, 2000; Grove et al., 2017), à savoir: 1) la validité 
interne; 2) la fidélité; 3) la validité externe; et 4) l’objectivité.  
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De manière générale, la notion de validité d’une étude QUAN renvoie à une mesure de véracité 

et de précision des résultats obtenus par la recherche (Grove et al., 2017). Il s’agit de porter un 

jugement sur les menaces à la validité ou les problèmes survenus dans le contexte d’une étude 

et, ce faisant, expliciter ou interpréter la manière dont ils ont pu affecter les résultats observés. 

Concernant la validité interne, celle-ci correspond à la mesure dans laquelle les résultats (ou 

les effets) observés sont attribuables à une exposition particulière plutôt qu’à d’autres 

phénomènes environnants. Par exemple, on cherche à valider que les effets d’une intervention 

éducative sont le reflet de « la réalité » plutôt que le résultat de variables externes. C’est donc 

souvent une recherche expérimentale ou quasi-expérimentale qui sera alors menée, afin de 

vérifier la relation de cause à effet entre deux phénomènes ou encore, de confirmer ou infirmer 

leur co-occurrence, puis de formuler des lois prédictives (Boudreault, 2000). Dans le volet 

QUAN de la présente étude doctorale, l’étude de cohorte prospective observationnelle avait une 

visée descriptive et exploratoire et n’aspirait pas à établir des liens de causalité entre l’efficacité 

du programme de formation continue ECHO sur les TC (variable indépendante) et le sentiment 

d’auto-efficacité des infirmières (variable dépendante primaire) ou avec leur participation, leur 

satisfaction et acceptabilité à l’égard du programme, leur niveau de connaissances, leur attitude, 

et leur perception de la performance clinique (variables dépendantes secondaires).  

Par définition, un devis observationnel est circonscrit à produire une description ou un portrait 

d’un phénomène au cours du temps (von Elm et al., 2007) et, dans le contexte précis du volet 

QUAN de cette étude, cela renvoyait à étudier l’évolution d’une cohorte d’infirmières « en 

contexte réel » de formation continue virtuelle portant sur les TC. Le type de devis, soit une 

étude de cohorte sans groupe de contrôle (ou de comparaison), a fait en sorte qu’aucune 

manipulation ni contrôle n’ont été effectués sur la répartition des participants, ni sur leur 

exposition au programme de formation ECHO. Par conséquent, il n’y avait aucune comparaison 

avec des infirmières n’ayant pas été exposées au programme ECHO, ce qui constitue une 

menace possible aux résultats de notre étude. De plus, dans la conception du projet de 

recherche plus vaste (Jutras-Aswad et al., 2018), toutes les infirmières inscrites au programme 

ECHO sur les TC pour les vagues de formation 2018-2019 et 2019-2020 (N = 65) pouvaient 

participer à l’étude et répondre aux questionnaires auto-administrés en ligne, sans égard à leur 

degré d’exposition (c.-à-d. nombre minimal de séances en ligne participées pour considérer 

qu’un participant a été exposé à l’intervention) ou de non-exposition. 

Au sein des approches de recherche QUAN, la notion de fidélité est centrée sur les variables 

d’une étude, leur opérationnalisation respective, ainsi que l’instrumentation choisie pour en 



 

 
 

340 

assurer une mesure rigoureuse (Heale et Twycross, 2015). Ce critère évoque une forme 

d’harmonisation entre les définitions conceptuelles et opérationnelles des variables à l’étude et 

la mesure de ce qui doit être évalué avec un instrument choisi. Dans le volet QUAN de l’étude 

doctorale, les cinq variables d’intérêts (sentiment d’auto-efficacité, participation, satisfaction et 

acceptabilité, connaissances, attitude, perception de la performance clinique) découlaient du 

modèle conceptuel de Moore et al. (2009) et ont été soigneusement identifiées et 

opérationnalisées à partir de notre recension des écrits sur des études antérieures portant sur 

des programmes de formation dans le domaine des TC, répliqués à partir du modèle ECHO ou 

non. Par ailleurs, tel qu’il a été élaboré dans l’article 2 de la thèse, une limite attenante à notre 

étude de cohorte prospective observationnelle est d’avoir utilisé un questionnaire auto-

administré comprenant plusieurs instruments non-validés, soit développés spécifiquement pour 

le projet de recherche plus vaste (Jutras-Aswad et al., 2018), soit adaptés en langue française à 

partir d’instruments existants. 

De son côté, la validité externe renvoie à l’idée de généralisation des résultats à d’autres 

contextes. Au sein des approches de recherche QUAN observationnelles plus spécifiquement, 

la qualité de ce critère reposera notamment sur la mise en place de mesures pour maximiser la 

représentativité de l’échantillon et favoriser la rétention des participants (von Elm et al., 2007). 

Considérant que la présente étude de cohorte observationnelle visait à offrir un portrait descriptif 

au cours du temps, en situation « réelle » et sans aucune manipulation externe du chercheur, il 

est probable que cette observation pragmatique offre une représentation « plus authentique » 

de l’évolution des infirmières dans le contexte de leur participation au programme de formation 

ECHO sur les TC.  

Enfin, le critère d’objectivité est lié à la neutralité des données observables et mesurables au 

cours de la recherche. Par exemple, l’effet Rosenthal est un risque de biais qui peut survenir 

lorsque les caractéristiques ou les attentes du chercheur viennent influencer les réponses des 

participants (Grove et al., 2017). Dans le volet QUAN de l’étude doctorale, ce risque est assez 

faible considérant que l’ensemble des données QUAN recueillies et analysées étaient issues du 

projet de recherche plus vaste (Jutras-Aswad et al., 2018). Par conséquent, l’étudiante-

chercheure n'a pas elle-même collecté les données QUAN et ne faisait pas non plus partie du 

programme de formation ECHO sur les TC. Néanmoins, les variables étudiées dans le volet 

QUAN de l’étude doctorale, hormis la participation et le niveau de connaissances, ont été 

collectées à partir de mesures de perceptions. Ainsi, une certaine forme de désirabilité sociale 

aurait pu se manifester, notamment dans les réponses des infirmières à l’égard de leur 
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sentiment d’auto-efficacité dans la prise en charge des TC, leur attitude envers les personnes 

atteintes de TC, leur niveau de satisfaction et d’acceptabilité à l’égard du programme ECHO ou 

encore, leur perception de la performance clinique. 

5.4.3. Critères de rigueur méthodologique et relationnels pour le 
volet QUAL 

Parallèlement aux approches QUAN, les tenants du paradigme de recherche interprétative70 ont 
cherché, depuis la moitié du 20e siècle, à redéfinir les critères de validité scientifique 
conventionnels des méthodes QUAN, afin de tenir compte des caractéristiques particulières des 
approches de recherche QUAL (Laperrière, 1997). En ce sens, l’appellation des critères de 
validité utilisés au sein des approches QUAN se transposera, en recherche QUAL, en critères 
de rigueur. C’est ainsi que des critères dits méthodologiques ou d’ordre épistémologique, 
relationnel et éthique ont été formulés. Selon Laperrière (1997), ces critères de rigueur QUAL 
ont été élaborés dans le but de rendre compte plus adéquatement de la subjectivité inhérente à 
la recherche interprétative et des effets de l’interaction entre le chercheur et les participants.  

Dans la littérature, plusieurs écrits proposent des critères de rigueur propres aux approches de 
recherche QUAL (Gohier, 2004; Lincoln et Guba, 1985; O'Brien et al., 2014; Schneider et al., 
2017; Smith et al., 2018). Considérant l’approche de recherche descriptive interprétative 
employée dans le volet QUAL de l’étude doctorale, nous avons fait le choix de nous appuyer sur 
les critères de rigueur méthodologiques et relationnels énoncés par Gohier (2004) en sciences 
de l’éducation. Cette auteure évoque quatre paramètres associés à la rigueur méthodologique: 
1) la crédibilité; 2) la transférabilité; 3) la constance interne; et 4) la fiabilité. À ces critères 
dits méthodologiques, Gohier (2004) formule « d’autres éléments […] appelés critères 
relationnels » (p. 7) qui, comme l’indiquait Savoie-Zajc (2000), traduisent le caractère 
« dynamique, collaboratif et socioconstructiviste de l’approche interprétative » (p. 173). Plus 
spécifiquement, il s’agit des critères d’équilibre et d’authenticité. Les sections suivantes 
abordent successivement chacun desdits critères de rigueur méthodologique et relationnels 
stipulés par par Gohier (2004). 

5.4.3.1. Les critères de rigueur méthodologique 

 
 
70 Bien que les approches de recherche QUAL soient multiples, les méthodes herméneutique, 

phénoménologique et ethnographique peuvent constituer des exemples caractéristiques d’approches 

méthodologiques attenantes au paradigme (ou d’une posture) de recherche interprétative (Kahlke, 2014). 
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Premièrement, le critère de crédibilité évoque un jugement à l’égard de la congruence entre le 
sens véhiculé par les participants d’une étude et celui-ci dégagé par le chercheur, notamment 
par l’entremise de la collecte, l’analyse et l’interprétation de données QUAL. En d’autres termes, 
ce critère vise à se demander si les résultats générés dans le contexte d’une étude offrent un 
portrait authentique de ce qui a été documenté ou observé au cours de la recherche (Birt et al., 
2016). Plusieurs auteurs estiment que la notion de crédibilité, fréquemment employée dans le 
cadre d’approches de recherche QUAL (Kim et al., 2017), constitue « le pendant » (Gohier, 
2004, p. 8) des critères de validité (interne, de construit ou externe) de la recherche étiquetée de 
positiviste (ou post-positiviste). Gohier (2004) indique qu’au sein des approches de recherche 
QUAL, la crédibilité se rapporte au souci d’assurer trois types de validité, à savoir la validation 
interne, la validité de signifiance de l’observation et la validité de signifiance des interprétations. 
La notion de validation interne est reliée à la saisie des données et peut notamment être 
optimisée grâce à la triangulation des sources, des chercheurs ou des méthodes de collecte des 
données. Pour sa part, la validité de signifiance de l’observation représente l’accord entre le 
langage et les valeurs du chercheur et ceux des participants. Enfin, la validité de signifiance des 
interprétations suppose une corroboration entre les interprétations du chercheur et d’autres 
personnes, voire les participants eux-mêmes. À ce titre, nous nous sommes appuyés sur Birt et 
al. (2016) qui proposent une technique de « validation par les membres » [traduction libre de 
member checking] (p. 1802), laquelle visait spécifiquement, dans le cadre du volet QUAL de 
l’étude doctorale, à renforcer la crédibilité de nos résultats QUAL émergents. 

Deuxièmement, le critère de transférabilité, lequel s’apparente au critère de validité externe 
propre aux approches de recherche QUAN, réfère selon Gohier (2004) « à l’application des 
résultats, même limitée, dans d’autres contextes » (p. 7). Cette application des résultats à 
d’autres contextes repose notamment sur l’échantillonnage théorique (saturation des données), 
ainsi que sur une riche description des contextes et des caractéristiques des participants de la 
recherche. Dans le volet QUAL de cette étude, notre approche descriptive interprétative 
s’appuyait sur les écrits de Sally Thorne (2008, 2016; 2004), laquelle préconise—en 
argumentant que les perspectives (ou perceptions) humaines possèdent une variabilité infinie—
le souci de la richesse et de la profondeur des données recueillies, sans nécessairement 
prétendre avoir « atteint » un stade où de nouvelles données ne pourraient s’ajouter aux 
entrevues ou observations déjà réalisées. 

Troisièmement, pour ce qui est du critère de constance interne, Gohier (2004) le définit comme 
étant « l’indépendance des observations et des interprétations par rapport à des variations 
systématiques ou accidentelles » (p. 8). Ce paramètre de rigueur méthodologique cherche à 
fournir un degré d’assurance que les résultats de la recherche n’ont pas été influencés, à titre 
d’exemples, par le temps, les conditions environnementales dans lesquelles s’est déroulée la 
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collecte des données ou encore, par la personnalité ou les allégeances du chercheur. Pour 
assurer une rigueur au niveau de la constance interne, Gohier (2004) énonce à nouveau la 
triangulation comme étant une stratégie permettant d’atténuer l’influence d’événements 
circonstanciels, soit la triangulation des observations ou des chercheurs, soit la triangulation 
temporelle où le chercheur est appelé à tenir compte de l’évolution du phénomène dans le 
temps. Dans le cadre de cette étude doctorale, toutes les étapes du volet QUAL ont été menées 
par l’étudiante-chercheure, en collaboration étroite avec ses directeurs de thèse—de la 
conception de l’étude descriptive interprétative, suivi des procédures de recrutement, puis lors 
de la collecte, de la transcription et de l’analyse des données, jusqu’à la validation des thèmes 
émergents auprès des participants. Bien qu’il ne s’agisse pas d’une source de données à 
proprement dit, la tenue de journaux de bord réflexif et de thématisation par l’étudiante-
chercheure, tout au long de la collecte et de l’analyse des données QUAL, ont contribué à 
documenter les conditions dans lesquelles se sont déroulées les entrevues individuelles, ainsi 
les aptitudes ou impressions de l’étudiante-chercheure au cours du temps. 

Enfin, Gohier (2004) stipule que la fiabilité consiste en l’indépendance des analyses réalisées 
par rapport aux idéologies, postures ou présupposés du chercheur. Ce dernier paramètre 
requiert la transparence du chercheur par le biais de l’énonciation de ses orientations 
épistémologiques ou de ses a priori, de même que par une implication à long terme sur le terrain 
de recherche. Ce critère de rigueur exige du chercher une connaissance approfondie de soi, de 
ses propres limites et de son influence sur la recherche; ce dont nous avons eu l’occasion de 
faire dans le cadre de ce projet de thèse à de maintes reprises (p. ex., examen général de 
synthèse de doctorat, comités d’approbation scientifique et éthique, développement du cadre de 
référence intégrateur de l’étude doctoral en collaboration avec son équipe de direction). 

5.4.3.2. Les critères relationnels 

Gohier (2004) estime que les critères d’ordre relationnel sont reliés aux attitudes qu’un 
chercheur devrait adopter dans son rapport aux participants de la recherche. Il s’agit plus 
spécifiquement des critères d’équilibre et d’authenticité, lesquels sont décrits au cours des 
paragraphes qui suivent. 

Tout d’abord, concernant le critère d’équilibre, Gohier (2004) indique que celui-ci consiste à 
s’assurer que les différents points de vue des participants soient adéquatement et justement 
exprimés. Cet équilibre sous-entend que le chercheur doit fournir l’occasion aux participants 
d’exprimer leurs idées et en tenir compte, qu’il soit en accord ou en désaccord avec celles-ci 
(Bourgeoins, 2016). Dans le volet QUAL de cette étude, nous avons eu l’occasion de rencontrer 
10 infirmières ayant participé au programme de formation continue ECHO sur les TC par 



 

 
 

344 

l’entremise d’entrevues individuelles semi-directives. Le guide d’entrevue développé à cette fin 
(cf. Annexe H) incluait des questions ouvertes permettant aux infirmières de s’exprimer 
ouvertement et librement à l’égard de leur expérience de formation. Au cours des entrevues, 
l’étudiante-chercheure a adopté une position neutre lorsque les infirmières exprimaient leurs 
points de vue à l’égard du programme ECHO; qu’il ne s’agissait de commentaires positifs ou 
plus négatifs. De plus, comme l’étudiante-chercheure possède plusieurs années d’expérience 
clinique à titre d’infirmière clinicienne en santé mentale et psychiatrie, celle-ci a pu mettre de 
l’avant ses habiletés relationnelles et de communication au cours des entrevues. Par ailleurs, 
l’étudiante-chercheure a aussi été impliqué dans le développement et la mise en place du 
programme ECHO sur les TC au CHUM, ce qui a facilité une meilleure compréhension des 
opinions ou des idées formulés par les participants, ainsi qu’une aisance à poser des questions 
pertinentes pour approfondir certains aspects en lien avec la formation. Enfin, la tenue d’un 
journal de bord a permis à l’étudiante-chercheure d’approfondir ses réflexions à la fin de chaque 
entrevue, notamment en ce qui concerne ses propres habiletés, les difficultés survenues et les 
points à améliorer pour la suite. 

En ce qui a trait à l’authenticité, Gohier (2004) spécifie que ce critère relationnel se décline en 
quatre critères plus spécifiques: 1) l’authenticité ontologique; 2) l’authenticité éducative; 3) 
l’authenticité catalytique; et 4) l’authenticité tactique (Gohier, 2004). Premièrement, 
l’authenticité ontologique vise à démontrer que les participants de la recherche ont élargi leur 
connaissance du phénomène à l’étude, laquelle pourrait les amener à « se construire des 
représentations plus riches et complexes de la réalité » (Bourgeoins, 2016, p. 10). Par exemple, 
au cours des entrevues réalisées dans cette étude, les infirmières ont pu être confrontées à des 
questions ou des aspects du développement de leurs compétences et de leur pratique auprès 
de personnes atteintes de TC auxquels elles n’avaient pas pensé. De surcroît, il est possible 
que les infirmières rencontrées aient été amenées à formuler de nouvelles perspectives en lien 
avec le progrès qu’elles ont réalisé (ou non) au cours de leur participation au programme de 
formation ECHO, et les retombées de cette progression sur leur pratique.  

Deuxièmement, le critère d’authenticité éducative vise, selon Gohier (2004), à 
l’approfondissement de la connaissance de soi et des points de vue des autres chez les 
participants. L’intention du chercheur est alors de faire en sorte que les participants acquièrent 
une compréhension riche, profonde et nuancée de leurs perspectives et de celles des autres. 
Puisque nous concevions le développement des compétences comme étant un phénomène se 
déroulant en continu et de manière itérative, nous avons cherché à explorer, au cours des 
entrevues individuelles réalisées auprès des infirmières, de quelles manières ce processus s’est 
déroulé au cours du temps. Un processus qui s’énonce, chez Tardif (2006), comme étant le 
parcours de développement de l’apprenant. Ainsi notre approche ne visait pas à évaluer un 
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certain niveau d’atteinte de compétence en conformité avec les objectifs de la formation 
continue, mais plutôt à inviter les infirmières à « raconter » leur expérience à titre de participante 
au programme de formation ECHO sur les TC, en faisant ressortir les points d’apprentissage 
critique (ou non). Il est possible que cette approche en entrevue ait favorisé une forme de 
réflexivité chez les infirmières rencontrées à l’égard des apprentissages qu’elles ont réalisés (ou 
non) au cours de leur participation au programme ECHO ou encore, concernant d’autres 
aspects en lien avec leur développement professionnel à poursuivre au terme de la formation. 

Troisièmement, l’authenticité catalytique est un critère relationnel qui mise sur les retombées 
au niveau des désirs futurs et du pouvoir d’action des participants. Ce critère impose que la 
finalité de la recherche ne se limite pas qu’à la production de savoirs disciplinaires, mais qu’elle 
puisse aussi mettre à la disposition des participants des conditions favorisant le changement 
des pratiques. Intimement lié au critère d’authenticité catalytique, l’authenticité tactique fournit 
les « outils conceptuels » (Gohier, 2004, p. 7) aux participants pour mobiliser ce changement. 
D’après Gohier (2004), le chercheur doit être en mesure de reconnaitre que les participants de 
la recherche n’ont pas tous les mêmes aptitudes, habiletés ou compétences. Dès lors, le 
chercheur doit s’engager à les soutenir, selon leurs besoins et leurs objectifs personnels, en leur 
fournissant des pistes de solutions, des ressources ou des stratégies d’action à mettre en place.  

En lien avec ces deux derniers critères de l’authenticité, les thématiques abordées au cours des 
entrevues individuelles réalisées avec les infirmières ayant participé au programme ECHO sur 
les TC conviaient à une conversation pouvant suscitée une réflexion de soi. Par exemple, des 
questions ouvertes permettaient d’approfondir les perceptions des infirmières à l’égard des 
changements survenus au cours de la formation sur le plan de leurs compétences, mais aussi à 
l’égard des difficultés vécues dans leur pratique, ainsi que des actions mises en œuvre pour y 
faire face. De plus, l’exploration de facteurs ayant influencé le développement des compétences 
des infirmières a suscité des réflexions riches avec les participants concernant certains aspects 
facilitants et contraignants de la formation ou de leur pratique. En prenant conscience de ces 
facteurs, il est possible que les infirmières aient identifié certains éléments essentiels pour 
poursuivre le renouvellement de leurs apprentissages ou encore, des pistes de solutions pour 
favoriser le changement au sein de leur équipe de travail ou leur organisation. À ce titre, 
l’étudiante-chercheure a été en mesure, en raison de sa familiarité avec le programme ECHO 
sur les TC et de ses années d’expérience clinique au sein d’une unité spécialisée dans la prise 
en charge des TC, d’offrir aux participants des ressources pertinentes à leurs besoins (p. ex., 
personnes-ressources au sein du programme ECHO sur les TC, matériel éducatif 
supplémentaire sur les TC, autres programmes de formation continue en lien avec les TC, 
ressources disponibles dans la communauté pour les personnes ayant des TC). 
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5.4.4. Mesures et stratégies mises en place afin d’assurer la 

qualité méthodologique 

Au cours des sections précédentes, nous avons défini et décrit chacun des critères de qualité de 
la recherche mixte, QUAN et QUAL retenus pour cette étude doctorale, en tenant compte de 
leurs postures respectives et en exemplifiant de quelles manières ces critères ont été 
considérés tout au long de la recherche. Bien que ces éléments définitoires facilitent la 
compréhension générale des principes directeurs qui orientent les choix méthodologiques, des 
mesures et stratégies plus spécifiques à chacun des volets de l’étude doctorale mixte 
s’avéraient nécessaires à mettre en place pour en assurer la qualité.  

Par exemple, pour ce qui est du volet QUAN de l’étude doctorale, nous avons usé des 
recommandations émises par l’Institute of Social and Preventive Medicine (ISPM) (2007) dans 
l’outil STROBE spécifiques aux études de cohorte observationnelles, lesquelles se regroupent 
en trois aspects principaux: 1) le choix de la méthode d’échantillonnage et la représentativité de 
l’échantillon; 2) la pertinence et la validité des instruments de mesure; et 3) le contrôle des 
variables confondantes. Dans l’ensemble, ces paramètres nous ont permis d’établir les mesures 
à mettre en place avant, pendant et après la conduite de l’étude de cohorte prospective 
observationnelle. Pour ce qui est du volet QUAL de l’étude doctorale et plus spécifiquement des 
critères de crédibilité et de constance interne, nous nous sommes appuyés sur Braun et Clarke 
(2006). Ces auteurs indiquaient, dans un article d’orientation méthodologique, des critères de 
rigueur propres aux méthodes d’analyse thématique qui, ayant préalablement été traduits et 
opérationnalisés par  Lavoie (2016), nous ont permis d’établir les mesures à mettre en place lors 
de notre analyse thématique en continu et par conséquent, mieux apprécier la rigueur des 
procédures effectuées. Les mesures et stratégies mises en place dans le contexte de cette 
étude doctorale sont détaillées au sein du Tableau 15 (p. 347), pour chacun des critères de 
qualité de la recherche mixte, QUAN et QUAL. 
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Tableau 15. – M
esures et stratégies m

ises en place dans le contexte de l’étude doctorale m
ixte à devis convergent, par critère de 

qualité (ou de rigueur) m
éthodologique et par critère relationnel. 

A
pproche de recherche m

ixte (devis convergent) 

C
ritère de qualité m

éthodologique 
M

esures ou stratégies 

1. Justification de l’utilisation des 
m

éthodes m
ixtes pour répondre au 

but et aux questions de recherche 

- 
C

larté du but général et des questions de recherche Q
U

AN
, Q

U
AL et M

IXTE (cf. chapitre 1 de la 
thèse) 

- 
C

hoix du devis m
ixte convergent à partir d’un processus de problém

atisation du phénom
ène 

d’intérêt de l’étude doctorale (recension d’écrits philosophiques, conceptuels et m
éthodologiques 

présentée au chapitre 2 de la thèse) 
- 

D
escription et justification du devis m

ixte convergent pour répondre au but général et aux 
questions de recherche (cf. articles 1 et 4) 

2. Pertinence des com
posantes 

Q
U

AN
 et Q

U
AL pour répondre au 

but et aux questions de recherche et 
cohérence dans leur im

brication au 
sein d’une m

êm
e étude  

- 
C

hoix des approches de recherche pour les volets Q
U

AN
 (étude de cohorte prospective 

observationnelle) et Q
U

AL (étude descriptive interprétative) de l’étude m
ixte en cohérence avec le 

but général, les questions de recherche et le cadre de référence intégrateur de l’étude doctorale 
- 

C
hoix, description et justification des variables et des instrum

ents de m
esure appropriés pour le 

volet Q
U

AN
 (cf. articles 1 et 2) 

- 
C

hoix, description et justification de l’approche descriptive interprétative pour le volet Q
U

AL, ainsi 
que de m

éthodes de collecte et d’analyse des données (entrevue sem
i-directive et analyse 

thém
atique en continu) appropriées à cet effet (cf. articles 1 et 3) 

3. Intégration appropriée des 
com

posantes Q
U

AN
 et Q

U
AL 

- 
Planification détaillée et rigoureuse d’une stratégie d’intégration des résultats Q

U
AN

 et Q
U

AL 
(com

paraison des résultats) pour le devis m
ixte convergent (cf. articles 1 et 4) 

- 
U

tilisation d’une m
atrice visuelle pour com

parer et contraster les sim
ilitudes, différences et 

élém
ents de com

plém
entarité entre les résultats Q

U
AN

 et Q
U

AL 
- 

U
tilisation du « P

illar Integration P
rocess » (Johnson et al., 2019) pour m

ettre en place une 
m

éthode structurée et systém
atique d’analyse et dégager les interprétations m

ixtes 
- 

R
évision constante du travail d’analyse et d’intégration réalisé par l’étudiante-chercheure avec 

son com
ité de direction 

4. C
onsidération des lim

ites liées à 
l’intégration  

- 
M

ise en relief des divergences entre les résultats Q
U

AN
 et Q

U
AL (cf. article 4) 

- 
R

ésolution des divergences identifiées en élaborant des « explications potentielles » (cf. article 4) 
- 

D
iscussion en profondeur avec le com

ité de direction à l’égard des divergences identifiées au 
cours du processus d’intégration et de leurs « explications potentielles » 
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- 
Prise en com

pte des divergences identifiées dans l’interprétation finale des résultats issus de 
l’intégration 

5. Adhésion des différentes 
com

posantes de l’étude aux critères 
de qualités propres aux traditions 
m

éthodologiques concernées 

- 
D

escription détaillée des critères de qualité m
éthodologique pour le volet Q

U
AN

, à partir de 
référents appropriés pour l’étude de cohorte prospective observationnelle (cf. section 5.4.2.) 

- 
D

escription détaillée des critères de rigueur m
éthodologique et relationnels pour le volet Q

U
AL, à 

partir de référents appropriés pour l’étude descriptive interprétative et l’analyse thém
atique en 

continu (cf. section 5.4.3.) 

Volet Q
U

A
N

 (étude de cohorte prospective observationnelle) 

C
ritère de qualité m

éthodologique 
M

esures ou stratégies 

1. Validité interne 

- 
R

espect des critères de sélection des participantes durant la collecte des données Q
U

AN
 

- 
Identification de variables confondantes et/ou étrangères (plan d’analyse statistique) 

- 
Analyses statistiques réalisées en cohérence avec les variables prim

aires et secondaires 
- 

R
espect des prém

isses statistiques (rencontre avec un statisticien) 

2. Validité externe 

- 
M

esures pour m
axim

iser la participation et la représentativité des participantes durant la collecte 
des données Q

U
AN

 (p. ex., toutes les infirm
ières inscrites au program

m
e EC

H
O

 sur les TC
 pour 

les cursus de form
ation 2018-2019 et 2019-2020 ont été invitées à participer à l’étude) 

3. Fidélité 

- 
C

larté des définitions opérationnelles des variables (cf. article 2) 
- 

D
escription détaillée des m

éthodes de collecte et d’analyse des données Q
U

AN
 (cf. article 2) 

- 
Q

ualités psychom
étriques des instrum

ents de m
esure validés 

- 
Instrum

ents de m
esure non-validés développés par une équipe de chercheurs et cliniciens 

experts dans le dom
aine des TC

 
- 

Prétest du questionnaire auto-adm
inistré 

4. O
bjectivité 

- 
Procédure de traitem

ent des données Q
U

AN
 clairem

ent définie (cf. article 2) 
- 

D
étails explicites des choix et de la logique guidant le processus d’analyse et d’interprétation des 

données statistiques (cf. article 2) 
- 

D
ivulgation des lim

ites de liées au devis observationnel (cohorte prospective observationnelle) et 
de leurs im

pacts sur la portée des résultats de recherche (cf. article 2) 

Volet Q
U

A
L (étude descriptive interprétative et analyse thém

atique en continu) 
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C
ritères 

M
esures ou stratégies 

R
igueur m

éthodologique 

1. C
rédibilité 

C
ollecte des données Q

U
AL: 

- 
Sélection et recrutem

ent des personnes « expertes » pour répondre à la question de recherche 
Q

U
AL (toutes les infirm

ières ayant participé à au m
oins une séance virtuelle du program

m
e 

EC
H

O
 sur les TC

); 
- 

M
éthode d’échantillonnage de convenance, tout en favorisant la diversification des 

caractéristiques des participantes 
- 

Élaboration d’un guide d’entrevue structuré, m
ais adaptée à la personne rencontrée et perm

ettant 
une conversation ouverte;  

- 
Possibilité d’évolution du guide d’entrevue durant la collecte des données pour raffiner davantage 
les questions et sous-questions et présentation et justification explicite des changem

ents 
survenus (cf. article 3) 

- 
Investissem

ent de l’étudiante-chercheure dans les interactions avec les participantes (entrevues 
individuelles sem

i-directives de 60 à 90 m
inutes) 

- 
Tenue d’un journal de bord réflexif tout au long de la collecte des données 

- 
Em

ploi d’une technique de « validation par les m
em

bres » [traduction libre de m
em

ber checking] 
(Birt et al., 2016, p. 1802) auprès des participants de la recherche pour s’assurer de la 
correspondance entre les principaux résultats (thèm

es et sous-thèm
es) et leurs expériences 

Analyse des données Q
U

AL: 

- 
Pertinence de la m

éthode d’analyse thém
atique en continu pour répondre à la question de 

recherche Q
U

AL (cf. section 4.4.2. et article 3) 
- 

Im
m

ersion prolongée de l’étudiante-chercheure dans les données Q
U

AL collectées (plus de neuf 
m

ois) 
- 

C
odification précise et détaillée à partir de la question de recherche Q

U
AL  

- 
C

odage inclusif et com
plet (par opposition à la génération de thèm

es à partir de quelques 
thèm

es) 
- 

Vérification des thèm
es entre eux et avec le texte original à l’aide du journal de thém

atisation; 
- 

C
ohérence, logique et exclusivité des thèm

es et regroupem
ents thém

atiques 
- 

R
etours constants aux notes et réflexions tenues au journal de bord réflexif et de thém

atisation 
- 

Interprétations prélim
inaires (arbre thém

atique) discutées et corroborées avec les directeurs de 
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thèse 

2. Transférabilité 

C
ollecte des données: 

- 
Échantillonnage basé sur la richesse des données collectées plutôt que la saturation théorique, 
en cohérence avec l’approche de recherche Q

U
AL descriptive interprétative 

D
iffusion des résultats: 

- 
D

escriptions riches du contexte et de l’échantillon à l’étude (cf. article 3) 
- 

R
ésultats interprétés à la lum

ière du cadre de référence de l’étude doctorale pour une 
interprétation en profondeur 

- 
Présentation d’un degré suffisant d’analyse et d’interprétation des données (par opposition aux 
paraphrases et à la description des données) 

- 
Extraits représentatifs des thèm

es (verbatim
 présentés dans l’article 3); 

- 
Thèm

es racontant une histoire organisée et convaincante 
- 

Équilibre entre la divulgation des élém
ents d’interprétation et des extraits des données recueillies 

(cf. article 3) 

3. C
onstance interne 

Tout au long du processus de recherche: 
 - 

Prises en com
pte des variations systém

iques ou accidentelles (biais potentiels) dont les facteurs 
environnem

entaux et de leurs im
pacts sur la recherche 

- 
Triangulation tem

porelle: prise en com
pte de l’évolution du phénom

ène (développem
ent des 

com
pétences au cours du tem

ps, tem
ps d’exposition des participants au program

m
e EC

H
O

, 
période où l’entrevue est réalisée par rapport à la période de participation au program

m
e) et de 

son im
pact sur les résultats de la recherche 

- 
Triangulation des chercheurs à toutes les étapes du volet Q

U
AL: com

pte rendu de chacune des 
entrevues auprès d’au m

oins un des directeurs de thèse, analyse conjointe concernant le relevé 
de thèm

es, les axes et les regroupem
ents thém

atiques, validation des thèm
es ém

ergents auprès 
des directeurs de thèse 

Analyse des données: 

- 
Transcription intégrale des entrevues individuelles par une assistante de recherche et vérification 
de la correspondance des transcriptions avec les enregistrem

ents par l’étudiante-chercheure 
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- 
Lecture approfondie de toutes les transcriptions d’entrevues réalisées par l’assistante de 
recherche avant de procéder aux analyses 

- 
Lecture prélim

inaire des entrevues avec prise notes dans la m
arge (sans segm

enter les textes) 
pour dégager une com

préhension générale des propos de la personne rencontrée avant de 
procéder hâtivem

ent à l’identification des thèm
es 

- 
U

tilisation d’un logiciel d’analyse et de traitem
ent des données Q

U
AL (M

AXQ
D

A version 2020.1) 
- 

C
orrespondance entre la m

éthode thém
atique en continu proposée par Paillé et M

ucchielli (2016) 
et le produit de l’analyse thém

atique (arbre thém
atique) 

D
iffusion des résultats: 

- 
Langage cohérent avec la posture de l’analyste (cf. article 3 de la thèse) 

- 
C

om
pte-rendu exhaustif des activités de recherche: description en profondeur de la collecte et 

analyse des données Q
U

AL, présentation explicite des données avec des exem
ples de verbatim

, 
élaboration d’un schém

a visuel pour m
ettre en lum

ière les thèm
es et sous-thèm

es ém
ergents et 

leurs relations (cf. article 3) 

4. Fiabilité 

- 
Transparence à l’égard des allégeances personnelles de l’étudiante-chercheure (p. ex., postures 
philosophiques, intérêts, m

otivation, traits personnels) et considérations de leurs im
pacts 

potentiels sur les participants et la recherche (exam
en général de synthèse de doctorat) 

- 
Postures philosophique, conceptuelle, m

éthodologique et disciplinaire clairem
ent indiquées (cf. 

cadre de référence intégrateur de l’étude doctorale présenté au chapitre 3 de la thèse) 
- 

Stratégies pour apprécier l’influence de l’étudiante-chercheure sur la recherche: 1) tenue des 
journaux de bord réflexif et de thém

atisation; 2) analyse constante de l’im
plication sociale et 

ém
otive de l’étudiante-chercheure dans sa relation avec les personnes participant à la recherche; 

et 3) description détaillée du déroulem
ent de la collecte et de l’analyse des données Q

U
AL 

- 
Tem

ps global consacré à toutes les étapes de recherche (connaissances préalables du 
phénom

ène investigué, collecte des données sur le terrain, analyse des données) 
- 

Triangulation interne: conscience de la part de l’étudiante-chercheure de sa propre subjectivité et 
de son influence sur le produit de la recherche 

- 
D

ivulgation et prise en com
pte des postures épistém

ologiques de l’étudiante-chercheure dans 
l’interprétation des données (article 3 de la thèse) 

- 
D

escription des principes qui sous-tendent à l’approche de recherche descriptive interprétative 
(Thorne, 2016) et à ceux de l’analyse thém

atique en continu (Paillé et M
ucchielli, 2016) et 

explicitation de la cohérence entre ces approches et les activités de recherche réalisées (p. ex., 
m

éthode d’échantillonnage, m
éthode pour procéder au codage des données et à l’élaboration des 

thèm
es et sous-thèm

es, respect de la visée descriptive interprétative) (cf. section 4.4.2. et article 
3) 
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- 
D

iscussions régulières entre l’étudiante-chercheure et son équipe de direction, à chacune des 
étapes de l’analyse thém

atique et de la validation des résultats prélim
inaires auprès des 

participants 

C
ritères relationnels 

5. Équilibre 

Tout au long du processus de recherche: 
- 

Q
uestion fondam

entale que se posait l’étudiante-chercheure dans le cadre de ses activités de 
recherche liées au volet Q

U
AL: « est-ce que les perspectives des participantes sont exprim

ées de 
m

anière équitable dans la recherche ? » (p. ex., ne pas uniquem
ent rapporter les verbatim

 d’un 
seul participant) 

- 
Im

plication des directeurs de thèse à toutes les étapes du volet Q
U

AL 

C
ollecte des données: 

- 
Attitude d’écoute et d’ouverture durant les entrevues individuelles sem

i-directives 
- 

C
onsidérations des particularités de chacun des participants durant les conversations 

- 
Engagem

ent prolongé auprès des participants rencontrés dans le but d’établir un rapport positif 
- 

Invitation de tous les participants rencontrés lors des entrevues à fournir leur rétroaction à l’égard 
des résultats ém

ergents 

Analyse des données: 
- 

Aller-retour constant entre une vision m
icroscopique des données (relecture des transcriptions et 

des relevés de thèm
es pour chacune des entrevues) et une vision m

acroscopique (analyse des 
relevés de thèm

es et arbre thém
atique) 

D
iffusion des résultats: 

- 
Présentation de l’ensem

ble des thèm
es et sous-thèm

es (cf. article 3) 
- 

Présentation des résultats favorables ou non favorables (p. ex., volet interdisciplinaire du 
program

m
e EC

H
O

 très apprécié, m
ais les situations d’apprentissage en groupe étaient aussi 

vues com
m

e étant un facteur contraignant) 
- 

C
hoix équitable des verbatim

 dans la présentation des résultats (cf. article 3) 

6. Authenticité 

(ontologique, éducative, catalytique 
et tactique) 

Tout au long du processus de recherche: 

- 
Prise en considération des bienfaits de la recherche pour les participants en s’occupant des 
incidents pouvant survenir au cours de l’étude (tem

ps consacré à l’entrevue, confidentialité, 
respect et ouverture) 
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C
ollecte des données: 

- 
Entrevue sem

i-directive sous la form
e d’un échange ou dialogue 

- 
R

épondre aux questions des participants en lien avec les TC
 ou la pratique avec cette clientèle 

(durant l’entrevue ou lors d’une conversation ultérieure) 
- 

Favoriser une attitude réflexive chez les participants en lien avec leur connaissance de soi et de 
leurs représentations (p. ex., apprentissage réalisés et m

is en pratique, niveau de 
développem

ent, forces et points à am
éliorer dans la pratique) 

- 
O

ffrir des ressources appropriées supplém
entaires au besoin (p. ex., personnes-ressources en 

lien avec la participation au program
m

e EC
H

O
, ressources adaptées pour les personnes ayant 

des TC
 dans la com

m
unauté, activités de form

ation pour poursuivre son développem
ent 

professionnel dans le dom
aine des TC

) 
- 

Proposer des pistes de solution pour faire face aux défis et/ou difficultés rencontrées en lien avec 
la pratique auprès de personnes atteintes de TC

 

D
iffusion des résultats: 

- 
Présentation des résultats de l’étude aux participants et de leurs im

plications pour la pratique 
infirm

ière auprès de personnes atteintes de TC
 (validation des résultats Q

U
AL prélim

inaires 
auprès des participants et présentation d’un rapport résum

é des résultats de recherche) 
- 

D
iscuter avec les parties prenantes des retom

bées ou im
plications des résultats de l’étude pour la 

form
ation, la pratique infirm

ière et la recherche (p. ex., conférences en m
ilieux institutionnels, 

café-rencontre avec les utilisateurs de connaissances, rencontres avec chercheurs, 
organisateurs, cliniciens et form

ateurs im
pliqués dans la dispensation et l’am

élioration continue 
du program

m
e EC

H
O

 sur les TC
 au C

H
U

M
) 



 

Chapitre 6 – Discussion 

La discussion qui suit est présentée en cinq sections. Dans la première section préambulaire, 

nous faisons un rappel du contexte, du but général, ainsi que des questions de recherche de 

l’étude doctorale et nous mettons en lumière sa contribution pour la discipline infirmière. Puis, 

dans la deuxième section, nous présentons les contributions théoriques de l’étude doctorale, 

notamment en ce qui concerne l’élaboration de son cadre de référence intégrateur original liant 

la philosophie de Ian Hacking (1986, 1999, 2001a, 2002, 2007), le modèle conceptuel de Moore 

et al. (2009) dans le domaine de la formation professionnelle continue en santé et une 

conception d’une compétence et du développement des compétences issues des sciences de 

l’éducation (Tardif, 2006). Nous traitons par la suite, dans la troisième section, des contributions 

empiriques de l’étude doctorale, incluant les principaux résultats QUANtitatifs, QUALitatifs et 

mixtes, à la lumière de l’état des connaissances, ainsi que des éléments explicatifs ou 

d’approfondissement à cet égard. Dans la quatrième section, nous énonçons les principales 

forces et les limites de l’étude doctorale et, par association, les considérations méthodologiques 

relatives aux volets QUAN, QUAL et mixte. Enfin, nous concluons ce chapitre en abordant les 

implications de l’étude doctorale pour la recherche, la pratique clinique et la formation. 

6.1. Préambule  

6.1.1. Rappel du contexte, du but général et des questions de 
recherche de l’étude doctorale 

Les personnes atteintes de troubles concomitants (TC) de santé mentale et de toxicomanie 

présentent des besoins de santé particuliers et complexes qui peuvent rendre la pratique 

professionnelle auprès de cette sous-population plus ardue pour les infirmières. La pratique 

infirmière adaptée aux TC requière un haut niveau de compétences diversifiées, lesquelles sont 

déployées dans le cadre d’une approche intégrée et holiste de la personne qui met l’accent sur 

l’accessibilité des soins et la collaboration interprofessionnelle, dans une perspective de 

rétablissement. À cet égard, le but général de la présente étude doctorale visait à comprendre 

dans quelle mesure et de quelles manières un programme de formation continue virtuel sur les 

TC, développé à partir du modèle Extension for Community Healthcare Outcomes (ECHO©), a 

contribué au développement et à la mise en pratique des compétences des infirmières. Faisant 

appel aux méthodes de recherche mixtes, la conceptualisation et la conduite de l’étude 
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doctorale à devis mixte convergent reposaient sur un groupement de questions de recherche 

QUAN, QUAL et mixtes:  

- Dans quelle mesure le sentiment d’auto-efficacité dans la prise en charge des TC, la 

participation, la satisfaction et l’acceptabilité à l’égard du programme, les connaissances 

sur les TC, l’attitude à l’égard des personnes atteintes de TC ainsi que la perception de 

la performance clinique, chez une cohorte d’infirmières ayant participé à un programme 

de formation ECHO sur les TC, ont évolué sur une période de 12 mois? (question 

QUAN); 

- De quelles manières les infirmières ont-elles mis en pratique les compétences qu’elles 

perçoivent avoir développées au cours de leur participation et quels facteurs ont 

influencé ce processus? (question QUAL); 

- Comment l’évolution du sentiment d’auto-efficacité, de la participation, de la satisfaction 

et de l’acceptabilité, des connaissances, de l’attitude ainsi que de la perception de la 

performance clinique d’infirmières ayant participé à un programme de formation ECHO 

sur les TC est-elle liée au développement et à la mise en pratique de leurs 

compétences? (question mixte). 

Ce groupement de questions de recherche constituant la base logique sur laquelle se construit 

une étude à devis mixte (Creswell et Plano Clark, 2018) devrait reposer, d’après Sandberg et 

Alvesson (2011) sur une démarche de « problématisation » [traduction libre de problematization] 

(p. 23) du phénomène à l’étude plutôt que d’une simple « identification de l’écart » [traduction 

libre de gap-spotting] (p. 23) des connaissances empiriques actuelles. En effet, Sandberg et 

Alvesson (2011) indiquent qu’une démarche de problématisation pose l’avantage de remettre en 

question les conceptions ou postulats généralement admis dans un domaine particulier de la 

littérature actuelle et, par conséquent, susciter des réflexions inusitées ou mener à des 

questionnements théoriques riches.  

Ainsi, la problématisation de l’étude doctorale s’est d’abord construite sur une recension 

minutieuse d’écrits portant sur les fondements théoriques du modèle ECHO, afin de mettre en 

évidence ces principales composantes et décrire les méthodes d’apprentissage employées, les 

activités éducatives déployées ainsi que sa structure. Par la suite, une revue de synthèse de 

connaissances portant sur le modèle ECHO a permis de dresser un portrait de ses retombées 

auprès des professionnels de la santé et des patients et d’identifier, à cet égard, la nécessité de 

poursuivre les travaux déjà entamés. Ainsi, nous avons développé un protocole de revue 

systématique mixte en cours de réalisation portant sur l’efficacité des programmes de formation 
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ECHO en santé et les expériences des professionnels de la santé à l’égard du développement 

de leurs compétences (cf. Annexe B). Les études recensées dans le cadre de cette revue 

systématique mixte nous ont permis d’effectuer une mise à jour de la littérature et de mettre en 

lumière les impacts favorables de programmes ECHO en santé quant à l’apprentissage et la 

pratique des professionnels de la santé, tout en faisant ressortir les facteurs individuels, sociaux, 

contextuels et organisationnels pouvant moduler l’efficacité de ces programmes pour le 

développement des compétences. En parallèle, nous avons réalisé une revue des écrits portant 

uniquement sur des programmes ECHO spécifiques aux TC, laquelle a révélé une littérature 

peu abondante dans ce domaine et principalement, une vision monolithique de l’évaluation de la 

formation professionnelle continue pour étudier les contributions du modèle ECHO à « LA » 

compétence des professionnels (Moore et al., 2009). Par conséquent, notre examen de la 

littérature s’étendait à une recension riche et étoffée d’écrits théoriques portant sur les concepts 

d’une compétence et du développement des compétences, laquelle visait à mettre en lumière et 

faire dialoguer entre elles diverses conceptions issues des sciences infirmières, des sciences de 

la santé plus largement ainsi que des sciences de l’éducation.  

L’ensemble de ces travaux ont constitué une base solide pour conceptualiser la présente étude 

doctorale et poser des repères empiriques, conceptuels et méthodologiques pertinents à sa 

réalisation. Dans le chapitre 3, nous avons présenté le développement et les principaux 

constituants du cadre de référence de l’étude doctorale, lequel s’inspirait de la philosophie de 

Ian Hacking (1986, 1999, 2001a, 2002, 2007) pour intégrer plusieurs référents conceptuels 

propices à la compréhension approfondie des contributions d’un programme de formation 

continue ECHO sur les TC au développement et à la mise en pratique des compétences des 

infirmières. En s’appuyant sur ce cadre de référence intégrateur, nous avons développé le 

protocole de recherche pour mener l’étude doctorale mixte à devis convergent (article 1). C’est 

donc dans l’esprit « d’effets de boucle » [traduction de looping effects] (Hacking, 1999, 2001a) 

que nous avons constitué l’ensemble du projet de thèse: une pluralité de perspectives 

conceptuelles, de questions et de méthodes de recherche qui, ralliées au sein d’un même cadre 

de référence intégrateur, génèrent un « produit de genre mixte ou interactif » [traduction de 

mixed kind or interactive kind] (Hacking, 1999, 2001a) qui, pour notre part, se traduisait par la 

production de savoirs en sciences infirmières pouvant nourrir la réflexion infirmière et être utiles 

à la pratique des infirmières ou à d’autres professionnels de la santé. 

Dans le chapitre de résultats, nous avons d’abord présenté les résultats issus du volet QUAN de 

l’étude mixte à devis convergent, à savoir une étude de cohorte prospective observationnelle 
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menée auprès d’infirmières ayant participé au programme ECHO sur les TC (article 2). Puis, 

nous avons présenté les résultats QUAL de l’étude mixte issus d’une étude descriptive 

interprétative dans laquelle nous avons réalisé des entrevues individuelles semi-directives avec 

un sous-groupe d’infirmière ayant participé au programme ECHO sur les TC (article 3). Enfin, 

nous avons fait état du processus et des étapes réalisées dans le cadre de l’intégration des 

résultats QUAN et QUAL obtenus préalablement et, ce faisant, nous avons présenté les 

résultats mixtes de l’étude doctorale (article 4). 

6.1.2. Contribution de l’étude doctorale à la discipline infirmière 

Cette étude s’inscrit dans la discipline infirmière et participe à l’avancement des connaissances 

en sciences infirmières, en lien avec les contributions d’un programme de formation continue 

virtuel sur les TC au développement des compétences des infirmières, dans un environnement 

d’apprentissage interactif et interprofessionnel. Le centre d’intérêt de la discipline infirmière 

concerne la pratique des infirmières dans un contexte de soins qui favorisent la santé des 

populations (Donaldson, 2002, 2003; Donaldson et Crowley, 1978). Dès lors, la discipline 

infirmière vise à répondre aux besoins issus de la pratique en mobilisant une diversité de mode 

de savoirs, notamment par le développement de connaissances issues de recherches en 

sciences infirmières (Risjord, 2010).  

En premier lieu, cette étude s’inscrit dans la discipline infirmière, puisque la problématique à 

l’étude touche directement la santé des patients souffrant de TC et l’amélioration des soins qui 

leurs sont dispensés. En deuxième lieu, par son but, cette étude répond à l’objet de la recherche 

en sciences infirmières qui touche le développement des meilleures pratiques de soins, 

spécifiquement en ce qui a trait à la prise en charge des personnes atteintes de TC. À cet 

égard, rappelons que la pratique auprès de cette population pose plusieurs défis pour les 

infirmières œuvrant dans les milieux cliniques et cette étude permet de fournir des pistes de 

solutions innovantes visant le rehaussement de leurs compétences, lesquelles sont 

indispensables pour faire face à la complexité des TC. 

De par le phénomène auquel elle s’intéresse, cette étude doctorale s’inscrit dans le champ de 

recherche en formation infirmière qui relève de l’efficacité des innovations éducatives et des 

pratiques de formation favorisant l’apprentissage (Diekelman et Ironside, 2002). En effet, les 

résultats de cette étude participent à l’avancement des connaissances actuelles sur le modèle 

ECHO, tout en offrant une compréhension plus fine du processus de développement des 

compétences des infirmières dans un tel contexte de formation continue virtuelle, ainsi que des 
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conditions pouvant le favoriser ou le contraindre. Dans le cadre de cette étude doctorale, 

l’emprunt et la juxtaposition de conceptions issues de la philosophie des sciences (Hacking, 

1986, 1999, 2001a, 2002), des sciences de la santé (Moore et al., 2009), ainsi que des sciences 

de l’éducation (Tardif, 2006), au sein d’un même cadre de référence intégrateur, pourraient 

contribuer à « élargir la toile de fond théorique » (Risjord, 2010, p. 173) de la discipline infirmière 

et récursivement, les résultats de cette étude pourraient eux aussi nourrir d’autres domaines de 

recherche. Selon Risjord (2010), cette attitude dialogique et pluraliste à l’égard des savoirs 

disciplinaires constituerait une caractéristique spécifique de l’épistémologie infirmière. 

Ultimement, les connaissances produites dans le cadre de cette étude aideront à guider le 

développement d’interventions éducatives visant à mieux soutenir et outiller les infirmières dans 

le renouvellement continu de leurs compétences et leur mise en œuvre dans la pratique 

professionnelle auprès de personnes atteintes de TC. 

6.2. Contributions théoriques 

6.2.1. Cadre intégrateur de référents philosophique et 
conceptuels pour étudier les contributions d’un programme de 

formation continue virtuel sur les TC au développement des 
compétences des infirmières 

Une première contribution théorique du projet de thèse est d’avoir intégré plusieurs référents 

philosophique et conceptuels pour développer un cadre de référence intégrateur permettant de 

guider l’étude des contributions d’un programme de formation continue virtuel sur les TC au 

développement des compétences des infirmières. L’un de ces deux référents conceptuels, à 

savoir le modèle de Moore et al. (2009), mise sur l’évaluation de programmes de formation 

professionnelle continue en santé et propose, à ce titre, des repères généraux (niveaux de 

variable) pour configurer les « résultats escomptés » [traduction libre de desired outcomes] 

(p. 2) de la formation, en tenant compte de ses objectifs et de son contenu. Par ailleurs, notre 

démarche de développement des connaissances s’inscrivait dans une perspective disciplinaire 

infirmière qui conçoit, en cohérence avec le paradigme de la transformation, la personne 

apprenante en tant qu’être en constante interaction avec son monde environnant et le 

changement comme étant perpétuel. Cette perspective nous a amené à considérer les concepts 

d’une compétence et du développement des compétences tels que décrits par Tardif (2006), 

une conception socioconstructiviste issue des sciences de l’éducation que nous estimons plus 
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cohérente avec la vision infirmière (Pepin, Ducharme, et al., 2017). Pour intégrer 

conceptuellement et de manière harmonieuse ces deux référents au sein d’une même étude, le 

nominalisme dynamique tel que postulé chez le philosophe Ian Hacking (1986, 1999, 2001a, 

2002, 2007) nous a amené à conceptualiser notre projet de développement des connaissances 

en tant « qu’effet de boucle » pouvant générer de nouvelles représentations du monde (le 

« produit de genre mixte ou interactif »). Par ricochet, nous avons valoriser une pluralité des 

sources et des types de savoirs, des questions et des méthodes de recherche pour nourrir notre 

réflexion et générer des connaissances utiles à la pratique des infirmières qui, dans le cadre de 

cette étude, se traduisait par une approche de recherche mixte à devis convergent. 

Dans la présente étude, nous avons d’abord sélectionné le modèle de Moore et al. (2009) pour 

édifier l’une des bases de notre cadre de référence intégrateur, ce qui nous a permis de: 1) 

représenter conceptuellement l’évolution des infirmières dans le cadre de leur participation à un 

programme de formation continue virtuel ECHO sur les TC en cinq niveaux de « résultats 

escomptés »; et 2) guider la sélection et l’opérationnalisation des variables d’intérêt du volet 

QUAN de l’étude doctorale, afin qu’elles soient en adéquation avec les objectifs et le contenu du 

programme de formation ECHO sur les TC. Puis, comme nous cherchions à étudier le 

phénomène du développement des compétences des infirmières, nous avons retenu le cadre 

proposé par Jacques Tardif (2006) pour définir une compétence en tant que « savoir-agir 

complexe prenant appui sur la mobilisation et la combinaison efficaces d’une variété de 

ressources internes et externes à l’intérieur d’une famille de situations » (p. 22). Nous mettons 

en lumière ci-dessous certaines retombées importantes et enjeux découlant de l’intégration 

conceptuelle du modèle de Moore et al. (2009) et du concept d’une compétence chez Tardif 

(2006). 

Premièrement, à la lumière de notre recension d’écrits empiriques et théoriques portant sur des 

programmes de formation professionnelle continue spécifiques aux TC (cf. section 2.4.) ainsi 

que sur le modèle ECHO (cf. section 2.5.), nous avons identifié trois variables principales pour 

opérationnaliser les niveaux d’apprentissage et de compétence chez Moore et al. (2009): 1) les 

connaissances sur les TC (niveau 3 – apprentissage); 2) l’attitude à l’égard des TC (niveau 3 – 

apprentissage); et 3) le sentiment d’auto-efficacité dans la prise en charge des TC (niveau 4 – 

compétence). Ces variables—qui se concentraient sur l’acquisition de ressources internes 

inhérentes aux processus d’apprentissage et de changement comportemental—ont été 

sélectionnées en cohérence avec les cibles du modèle ECHO et les fondements théoriques qui 

le sous-tendent:  1) le partage des connaissances et des meilleures pratiques, en adéquation 
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avec la Théorie des communautés de pratique selon Wenger (1998); et 2) le renforcement des 

capacités des professionnels de la santé, en cohérence la Théorie sociale cognitive telle que 

décrite par Albert Bandura (1977, 1991, 2007). Pour ce qui est du choix de la mesure d’attitude 

à l’égard des personnes atteintes de TC, celui-ci découlait d’une part d’écrits empiriques ayant 

identifié les attitudes négatives des professionnels de la santé à l’égard des TC comme étant 

une barrière à la mise en œuvre des bonnes pratiques dans de domaine (Roncero et al., 2016; 

van Boekel et al., 2013) et d’autre part, cette mesure s’avérait cohérente avec le contenu du 

programme de formation ECHO sur les TC du CHUM (les principes et valeurs d’une approche 

adaptée aux TC).  

Dans la Théorie sociale cognitive d’Albert Bandura (1977, 1991, 2007), le sentiment d’auto-

efficacité se rapporte au système de croyances de l’individu en sa propre capacité à effectuer 

les actions requises (le comportement), celui-ci mettant l’accent sur une mesure de perception 

post-intentionnelle qui peut avoir une certaine valeur prédictive pour l’adoption comportementale 

(c.-à-d. suivant l’intention de mettre en œuvre le comportement). De plus, dans la Théorie 

sociale cognitive (Bandura, 1977, 1991, 2007), les connaissances et les attitudes sont 

considérées comme des facteurs antécédents à l’efficacité personnelle perçue ; d’où l’intérêt 

d’avoir étudié dans quelle mesure ces trois variables avaient évolué de manière respective chez 

une cohorte d’infirmières ayant participé au programme de formation ECHO sur les TC. 

Néanmoins, d’autres théories du comportement comme la Théorie du comportement planifié 

(Ajzen, 1985) ou l’Approche du processus d’action de santé (Schwarzer, 2008) permettent de 

conceptualiser plus en détail les différentes phases antérieures à l’adoption et au maintien 

comportemental (motivation, intention, planification de la mise en œuvre du comportement et 

des obstacles potentiels) en mettent l’accent sur des variables dites pré-intentionnelles (p. ex., 

valeurs, croyances, normes subjectives), intentionnelles (c.-à-d. la motivation) ou post-

intentionnelles (p. ex., contrôle comportemental perçu, autodétermination, autorégulation), 

lesquelles n’ont pas été considérées dans le cadre de cette étude. L’intégration de ces principes 

et variables issues des théories du comportement, incluant les différentes phases et processus 

de l’adoption et du maintien comportemental, pourrait s’avérer pertinente dans une étude 

ultérieure portant sur le sentiment d’auto-efficacité d’infirmières exposées à un programme de 

formation continue ciblant le renforcement des capacités. 

Deuxièmement, tel que nous l’avons souligné au cours du paragraphe précédent, l’auto-

efficacité perçue représente une mesure de perception de l’individu en ses propres capacité et 

donc, celle-ci ne traduit pas de manière « directe » l’adoption comportementale (ou la mise en 
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œuvre d’un comportement). Dès lors, dans le volet QUAL de l’étude doctorale, l’utilisation du 

cadre proposé par Tardif (2006) mettant l’emphase sur les apprentissages critiques et « l’agir » 

d’une compétence, avait l’avantage de favoriser une exploration synergique (1) des différentes 

ressources acquises et apprentissages réalisés dans le cadre de la formation, (2) de leur 

orchestration et mobilisation dans des « familles de situation » propres à la pratique infirmière 

auprès de personnes atteintes de TC, (3) des actions déployées au cours du temps, et (4) à titre 

de « retombée incontournable » (Tardif, 2006, p. 19), l’efficacité de ces actions. De plus, la 

vision complexe et systémique du concept de compétence chez Tardif (2006) venait compléter 

les deux mesures de l’apprentissage ciblées dans le volet QUAN de l’étude doctorale 

(connaissance et attitude) qui, à elles seules, pourraient être considérées comme 

« réductrices » du nombre important de ressources internes (p. ex., des valeurs, des habiletés 

relationnelles) ou externes (p. ex., des outils cliniques, des ressources communautaires, l’accès 

à des programmes de formation continue dans un domaine spécialisé) pouvant être 

« mobilisées et combinées au service d’une compétence » (Tardif, 2006, p. 187). 

En continuité, bien que l’utilisation combinée du modèle conceptuel de Moore et al. (2009) et du 

cadre de Tardif (2006) ait apportée des aspects complémentaires à notre compréhension des 

contributions d’un programme de formation ECHO sur les TC au développement des 

compétences des infirmières, il n’en demeure pas moins que leur intégration a soulevé certains 

enjeux. En effet, tel que nous l’avons souligné dans l’article 4 de la thèse, nous avons eu à nous 

questionner sur quelques aspects de nos résultats QUAN (augmentation non-significative du 

sentiment d’auto-efficacité des infirmières après 6 et 12 mois) et QUAL (thème 1 ; 

développement des compétences et leur mise en pratique auprès des personnes atteintes de 

TC) qui, lorsque comparés entre eux, pouvaient susciter certaines divergences. La présence de 

ces divergences peut notamment s’expliquer en raison de l’écart entre le jugement qu’une 

personne se fait de sa capacité à accomplir une certaine action requise (c.-à-d. le sentiment 

d’auto-efficacité) et les perceptions de cette personne à l’égard des compétences qu’elle met en 

œuvre pour réaliser des actions efficaces, en conformité avec les critères d’une pratique de 

qualité (Parent et Jouquan, 2015). Dans la littérature en formation infirmière ou en santé plus 

largement, plusieurs auteurs ont cherché à distinguer—ou du moins clarifier—les nuances 

théoriques entre les concepts de sentiment d’auto-efficacité et de compétence, ces derniers 

étant fréquemment utilisés de manière interchangeable (Watson et al., 2002). Par exemple, des 

auteurs tels que Bong et Skaalvik (2003) indiquaient que la (ou les) compétence perçue fait 

référence au concept de soi, celui-ci évoquant une représentation qu’une personne se fait à 

l’égard de ses propres compétences: il s’agit donc d’une forme d’auto-évaluation de soi dans le 
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cadre de ses activités professionnelles. De son côté, le sentiment d’auto-efficacité traduit plutôt 

les attentes et les convictions qu’affirme la personne à l’égard de ce qu’elle est en mesure 

d’accomplir dans une situation et un contexte très précis (Bong et Skaalvik, 2003; Pajares et 

Schunk, 2002). Dans le même sens, Lenz et Shortridge-Baggett (2002) soulignaient qu’une 

personne peut se juger très compétente dans un certain domaine de sa profession (p. ex., santé 

mentale ou psychiatrie) et au même moment, se sentir moins compétente dans un autre champ 

de ses activités professionnelles (p. ex., toxicomanie). D’un autre regard, certains auteurs sont 

d’avis que ces deux construits ne devraient pas être traités en tant que deux entités 

séparées (Hughes et al., 2011; Pajares, 1996): la représentation qu’une personne se fait de ses 

compétences—le concept de soi—s’inscrirait dans un cadre multidimensionnel (p. ex., 

dimensions cognitive, affective, sociale, contextuelle) plus large qui « inclue une composante de 

l’auto-efficacité personnelle perçue » (Hughes et al., 2011, p. 278), laquelle serait limitée au 

domaine cognitif de la personne. 

Bien que le concept de sentiment d’auto-efficacité et l’idée de l’adoption comportementale soient 

davantage associés à une conception béhavioriste de l’apprentissage—par opposition à une 

conception socioconstructiviste—il pourrait être intéressant d’étudier les relations entre le 

développement des compétences et les facteurs ayant été ciblés (motivation, intention et 

planification de l’action) comme ayant un rôle prédictif sur le comportement ou les pratiques des 

infirmières. Cela étant dit, tout en considérant les enjeux que nous ont imposés l’intégration de 

concepts portant sur des aspects différents mais complémentaires des contributions de la 

formation continue, l’amalgame conceptuel proposé pour mener l’étude doctorale aura eu 

l’avantage de susciter des questionnements inattendus, dans un foisonnement de réflexions 

théoriques riches. À cet égard, Hacking (2001b) postulait, dans sa conception des « effets de 

bouclage classificatoire » (p. 8), que les classes de phénomènes humains et sociaux 

généralement admises (les éléments constitutifs de notre cadre de référence intégrateur 

s’appuyant sur des théories et conceptions) peuvent interagir avec les personnes faisant elles-

mêmes parties de ces classes (les résultats QUAN et QUAL de l’étude doctorale découlant de 

savoirs empiriques et expérientiels) et de ce fait, nous amener à redéfinir ou modifier l’objet de 

nos représentations initiales (le « produit de genre mixte ou interactif » découlant de l’intégration 

des résultats QUAN et QUAL de l’étude doctorale). D’ailleurs, Hacking (2002) conçoit que la 

recherche empirique, lorsqu’elle s’intéresse à l’analyse des classes, des personnes classifiées 

et de leurs effets récursifs, permet des rendre-comptes de « l’espace de possibilités des gens » 

(p. 107) qui s’est traduit, dans cette étude, par les conditions clés à mettre en place pour créer 
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« un espace de possibilités » favorisant le développement des compétences des infirmières et le 

renouvellement de leurs pratiques, dans le contexte d’un programme de formation sur les TC. 

En somme, l’emprunt et la juxtaposition de conceptions issues de la philosophie des sciences 

(Hacking, 1986, 1999, 2001a, 2002, 2007), des sciences de la santé (Moore et al., 2009), ainsi 

que des sciences de l’éducation (Tardif, 2006), au sein d’un même cadre de référence 

intégrateur, constituent une contribution théorique importante de cette thèse. La présente étude 

doctorale met toutefois en lumière des enjeux quant à l’intégration de référents conceptuels pour 

comprendre les contributions d’un programme de formation continue virtuel sur les TC au 

développement des compétences des infirmières. En effet, il y a lieu de se questionner 

davantage sur les liens entre le paramètre d’auto-efficacité personnelle perçue et le phénomène 

du développement des compétences (ou l’apprentissage plus largement), notamment en 

approfondissant leurs implications pour le changement des pratiques infirmières et leur 

pérennité. 

6.2.2. Méthode de conceptualisation et d’analyse imbriquée des 

composantes du modèle ECHO, des facteurs d’influence et des 
conditions clés 

Une seconde contribution théorique du projet de thèse est d’avoir utilisé le cadre « d’analyse 

stratifiée » [traduction libre de layered analysis] (p. 789) de Cianciolo et Regehr (2019) dans un 

nouveau domaine en lien avec le modèle ECHO. Ce cadre fourni un éclairage pour mieux 

comprendre les impacts d’interventions éducatives en formation médicale continue, tant sur le 

plan des fondements philosophiques de l’intervention, des principes (ou méthodes) 

d’apprentissage, des stratégies éducatives, qu’au sujet du contexte dans lequel s’est déroulée 

l’intervention en question. Dans le cadre de cette étude doctorale, nous rappelons que nous 

étudions un programme de formation continue virtuel qui avait déjà été développé et implanté 

dans le cadre d’un projet de recherche plus vaste (Jutras-Aswad et al., 2018), à partir d’un 

modèle existant, à savoir le modèle ECHO. Bien que nous n’ayons pas procédé au 

développement du programme de formation ECHO sur les TC faisant l’objet de cette étude 

doctorale, il nous apparaissait essentiel de se doter de repères conceptuels pour étudier et 

comprendre plus en profondeur dans quelle mesure et quelle manière ce programme avait 

contribué au développement des compétences des infirmières. À cet égard, plusieurs 

chercheurs et organisations suggèrent le recours à une démarche systématique pour le 

développement et l’évaluation d’interventions éducatives en santé (Faherty et al., 2020; 
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Petticrew, 2011; Tarquinio et al., 2015). L’importance d’une telle démarche est d’ailleurs 

soulignée par le Research Medical Council (Craig et al., 2013), notamment pour mettre en 

évidence les diverses composantes (ingrédients actifs) d’une intervention dite « complexe » et 

comprendre les processus d’apprentissage impliqués dans l’interprétation des résultats (nous 

avons exemplifié cette caractéristique de complexité avec le modèle ECHO dans l’article 4 de la 

thèse), tout en favorisant la reproductibilité. 

Notre examen critique de la littérature sur le modèle ECHO (cf. sections 2.5.3. à 2.5.5.) a permis 

de mettre en lumière de nombreux écrits de nature empirique (Chicoine, Côté, Pepin, Fontaine, 

et al., 2021; McBain et al., 2019; Zhou et al., 2016); or très peu d’entre eux (Arora et al., 2010; 

Socolovsky et al., 2013) nous fournissais les outils conceptuels nécessaires (ou suffisamment 

étoffés) dont nous avions besoin pour orienter et mener cette étude doctorale. Ainsi, nous nous 

sommes inspirés du cadre d’analyse proposé par Cianciolo et Regehr (2019) pour développer 

une « nouvelle » conceptualisation « stratifiée et en contexte » du modèle ECHO (Chicoine, 

Côté, Pepin, Fontaine, et al., 2021) ; laquelle a été détaillée dans un article scientifique 

présentant le protocole d’une revue systématique mixte en cours de réalisation (cf. Annexe B). 

Cette conceptualisation mettait l’emphase sur une compréhension imbriquée de l’identité (les 

conditions d’apprentissage, incluant les fondements philosophiques, les principes 

d’apprentissage et les stratégies éducatives) du modèle ECHO en contexte (les facteurs 

contextuels ou personnels). D’après Cianciolo et Regehr (2019), l’identité (ou l’essence) 

représente d’une part l’intention ou la fonction principale d’une intervention éducative et d’autres 

parts, les moyens pris pour atteindre la (ou les) visée attendue. Cette conceptualisation 

proposée par Cianciolo et Regehr (2019) nous a permis de proposer des repères pour expliciter 

les « conditions idéales » (p.790) d’apprentissage ou de succès: 1) les fondements théoriques 

sur lesquels se sont appuyés les concepteurs du modèle ECHO pour définir l’apprentissage de 

professionnels de la santé exposés à un tel modèle de formation continue virtuel; 2) les 

méthodes d’apprentissage mises de l’avant pour favoriser cet apprentissage; et 3) les stratégies 

éducatives (ou techniques) déployées auprès des participants. 

Cette conceptualisation du modèle ECHO, centre d’intérêt de notre investigation, a ainsi servi de 

toile de fond à plusieurs égards au cours de cette étude. Premièrement, nous nous y sommes 

référé pour le « reporting » systématique (Phillips et al., 2016) des adaptations effectuées au 

modèle ECHO dans le cadre du développement, de la mise en place et de la dispensation des 

activités du programme de formation ECHO sur les TC du CHUM (article 3). Deuxièmement, 
dans le cadre de l’interprétation des résultats QUAL de l’étude doctorale (article 3), nous nous 
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sommes appuyés sur cette conceptualisation pour approfondir davantage les relations (arbre 

thématique) entre les thèmes et sous-thèmes émergeant de notre analyse thématique. Plus 

spécifiquement, cette « nouvelle » conceptualisation nous a permis de mieux comprendre de 

quelles manières les infirmières avaient développé leurs compétences (ou éléments de 

compétence) au cours de leur participation: nous avons d’abord rattaché ces apprentissages 

réalisés avec les processus qui les sous-tendaient, tout en explorant les facteurs qui avaient eu 

une influence; puis, à partir de ces résultats générés de manière inductive, nous avons été en 

mesure de tisser des liens avec les principales composantes du modèle ECHO (les conditions 

« idéales » d’apprentissage). Troisièmement, dans l’analyse et intégration des résultats QUAN 

et QUAL de l’étude doctorale (article 4), nous nous sommes de nouveau inspirés du cadre 

proposé par Cianciolo et Regehr (2019) pour élaborer une modélisation de nos résultats mixtes 

en trois « strates »: 1) le contexte; 2) les conditions et processus; et 3) les contributions (cf. 

Figure 11, p. 322). Cette modélisation « stratifiée », découlant de notre question de recherche 

mixte, a permis de mieux comprendre comment l’évolution des infirmières dans le cadre de leur 

participation à un programme de formation sur les TC (résultats du volet QUAN) était liée avec 

le développement et la mise en pratique de leurs compétences (volet QUAL); à savoir les liens 

entre le contexte de formation ECHO et celui de pratique des infirmières qui œuvrent auprès de 

personnes atteintes de TC, les conditions clés à mettre en place et leurs contributions visées. 

En résumé, l’utilisation du cadre « d’analyse stratifiée » [traduction libre de layered analysis] 

(p. 789) de Cianciolo et Regehr (2019) pour développer une conceptualisation « stratifiée et en 

contexte » du modèle ECHO a eu d’importantes implications pour l’orientation, la conduite et 

l’interprétation des résultats de la présente étude doctorale. À ce titre, nous considérons que le 

développement et l’emploi de cette « nouvelle » conceptualisation du modèle ECHO fait état de 

plusieurs forces. Notamment, nous soulignons l’importance d’une telle démarche conceptuelle 

pour documenter et rendre compte plus adéquatement des contributions de programmes de 

formation continue virtuel caractérisés de « complexes » qui, tel que le modèle ECHO, 

comportent diverses composantes pouvant « agir » différemment auprès des participants. 

Autrement, cette conceptualisation pourrait aussi servir de repères conceptuels dans le cadre de 

recherches futures visant à développer, adapter, mettre en place et évaluer des programmes de 

formation ECHO en santé. 
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6.3. Contributions empiriques: principaux résultats situés 
dans l’état des connaissances 

Dans cette section de la discussion, nous abordons les principaux résultats de l’étude doctorale 

générés à partir des questions de recherche QUAN, QUAL et mixte et par association, des trois 

articles de résultats de la thèse (article 2, 3 et 4), en les situant dans l’état des connaissances. 

Étant donné qu’une discussion des résultats a déjà été présentée de manière plus approfondie 

dans chacun de ces trois articles, et ainsi éviter la redondance de notre propos, nous apportons 

dans cette section quelques éléments que nous jugeons pertinents et complémentaires.  

6.3.1. Décrire l’évolution d’une cohorte d’infirmières ayant 
participé au programme de formation continue virtuel ECHO sur 

les TC  

Les résultats du volet QUAN de l’étude doctorale quant à l’évolution d’infirmières ayant participé 

au programme de formation ECHO sur les TC constituent une première source de contributions 

empiriques, puisqu’il s’agit, à la connaissance de l’étudiante-chercheure, de la première étude 

réalisée sur un programme ECHO dans le domaine des soins offerts aux personnes atteintes de 

TC se penchant plus spécifiquement sur les infirmières. De plus, comme les résultats obtenus 

dans le cadre du volet QUAN de l’étude doctorale découlaient d’un projet de recherche plus 

vaste visant à évaluer les retombées du programme ECHO sur les TC auprès de l’ensemble des 

professionnels de la santé et des services sociaux du Québec s’y étant inscrits, cette étude 

contribue de manière singulière à l’avancement des connaissances sur le modèle ECHO en 

mettant en lumière la variabilité de ses bénéfices pour différents groupes professionnels. Dans 

les sections suivantes, nous discutons des principaux résultats du volet QUAN de l’étude 

doctorale liés aux variables du modèle conceptuel de Moore et al. (2009), en apportant certains 

points de comparaison et d’explication à partir d’une littérature scientifique et théorique 

pertinente à cet égard. 

6.3.1.1. Comparaison des principaux résultats QUAN de l’étude doctorale liés aux 

variables du modèle conceptuel de Moore et al. (2009) avec ceux d’études précédentes  

D’abord, les résultats obtenus dans le volet QUAN de l’étude doctorale quant aux variables 

ciblées par le modèle de Moore et al. (2009) ont indiqué qu’en moyenne, les infirmières (n = 28) 

ont participé à un peu moins de la moitié des 20 sessions en ligne offertes au cours d’un cursus 



 

 
 

367 

de formation allant de septembre à juin (cursus de 2018-2019 ou de 2019-2020). Les résultats 

QUAN ont aussi suggéré un haut niveau de satisfaction et d’acceptabilité à l’égard du 

programme ECHO sur les TC, tant sur le plan de son contenu et de son utilité, que de la facilité 

d’utilisation de l’infrastructure technologique et de ses impacts sur les activités d’apprentissage. 

Pour ce qui est des variables ciblant l’apprentissage, les résultats QUAN ont montré que les 

infirmières avaient significativement amélioré leur niveau de connaissances sur les TC, ainsi que 

leur attitude à l’égard des personnes atteintes de TC six mois suivant leur inscription au 

programme ECHO; ces améliorations significatives s’étant également poursuivies après 12 

mois. En continuité, les résultats QUAN ont indiqué que le score moyen de sentiment d’auto-

efficacité des infirmières (variable primaire) au temps de mesure initial est demeuré similaire six 

mois suivant leur inscription au programme ECHO et légèrement supérieur à 12 mois; cette 

différence observée à 12 mois n’étant toutefois pas significative. En revanche, dans les 

analyses de sous-groupe effectuées, les résultats QUAN ont montré que les infirmières ayant 

participé à plus de 25 % des sessions d’un desdits cursus de formation (6 sessions virtuelles ou 

plus), en comparaison au groupe d’infirmières ayant moins participé (0 à 5 sessions), ont 

significativement amélioré leur sentiment d’auto-efficacité 12 mois suivant leur entrée au 

programme ECHO. Enfin, sur le plan de la perception de la performance clinique, un peu plus 

de la moitié des infirmières ont rapporté avoir mis en application dans leur pratique des 

recommandations reçues ou des apprentissages réalisées au cours de leur participation au 

programme ECHO, autant pour la mesure de suivi à six mois que pour celle à 12 mois. Dans 

l’ensemble, ces résultats s’avèrent partiellement cohérents avec le modèle de Moore et al. 

(2009), qui stipule qu’en corollaire à leur participation et à leur réaction favorable à l’égard d’un 

programme de formation continue en santé, les professionnels doivent d’abord acquérir de 

nouvelles connaissances déclaratives et procédurales—lesquelles sont établies à partir des 

objectifs pédagogiques de la formation—pour ensuite être en mesure d’atteindre les niveaux de 

compétence et de performance clinique.  

Les résultats QUAN de l’étude doctorale vont dans le même sens que les conclusions dégagées 

au sein de deux revues systématiques ayant évalué les impacts de programmes ECHO en 

santé sur les professionnels de la santé (McBain et al., 2019; Zhou et al., 2016). Dans la revue 

plus récente de McBain et al. (2019) incluant 52 études primaires (n = 43/52 études primaires 

spécifiques à des programmes répliqués à partir du modèle ECHO), comme dans celles de leurs 

prédécesseurs Zhou et al. (2016) qui incluait 32 études primaires, les résultats d’études 

recensées étaient assez unanimes quant aux impacts favorables du modèle ECHO en termes 

de satisfaction, d’acceptabilité ou d’acquisition de nouvelles connaissances. En continuité, les 
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deux revues ont constaté, au sein de leurs études primaires incluses, des résultats assez 

variables, concluants ou non, pour ce qui est de l’impact du modèle ECHO sur le sentiment 

d’auto-efficacité (ou de compétence perçue) des participants. En effet, dans la revue de McBain 

et ses collaborateurs (2019), au sein des 18 études ayant évalué l’impact d’un programme 

ECHO en santé sur le sentiment d’auto-efficacité, 17 ont observé une augmentation 

statistiquement significative. Dans la revue de Zhou et al. (2016), sept des huit études primaires 

rapportant des résultats quant au sentiment d’auto-efficacité indiquait une certaine 

augmentation; or aucune de ces améliorations observées n’étaient statistiquement significatives. 

Au sein des études expérimentales ou quasi-expérimentales plus récentes71 recensées dans 

notre mise à jour de la littérature sur des programmes ECHO en santé (cf. section 2.5.4.), deux 

des trois études ayant évalué le niveau de connaissances des participants du groupe 

expérimental, en comparaison à un groupe contrôle, rapportaient une augmentation 

statistiquement significative (cf. Tableau 1, p. 127). Nous avons observé ce même ratio de 

résultats positifs et statistiquement significatifs (n = 2/3) pour ce qui est des études évaluant 

l’effet d’un programme ECHO en santé sur le sentiment d’auto-efficacité des professionnels de 

la santé. En continuité, dans les deux études QUAN recensées ayant employé des devis de 

type avant-après pour mesurer l’évolution du sentiment d’auto-efficacité de professionnels 

inscrits à un programme ECHO spécifique aux TC (Mehrotra et al., 2018; Sockalingam et al., 

2017), des améliorations ont été notées dans les deux cas. Toutefois, seule l’étude par Mehrotra 

et ses collègues (2018) rapportaient une augmentation statistiquement significative du sentiment 

d’auto-efficacité des participants après six mois. Par ailleurs, il est possible que les études 

primaires recensées ayant rapporté des augmentations statistiquement non-significatives quant 

au sentiment d’auto-efficacité n’avaient pas la puissance statistique nécessaire pour détecter 

une différence statistiquement significative; les résultats observés pouvant néanmoins 

témoigner d’une certaine amélioration « cliniquement » significative. 

Nos résultats QUAN sont également comparables aux résultats de plusieurs synthèses de 

connaissances portant sur des programmes destinés spécifiquement aux professionnels de la 

santé œuvrant auprès de personnes atteintes de TC (Garrod et al., 2020; Petrakis et al., 2018; 

Pinderup et al., 2016; Priester et al., 2016; van Boekel et al., 2013) qui, dans l’ensemble, 

concluaient que la formation professionnelle continue dans ce domaine contribuait 

 
 
71 Nous employons « études récentes » de manière systématique pour indiquer qu’il s’agit d’études 

recensées dans le cadre d’une mise à jour de la littérature portant sur des programmes ECHO en santé 

(cf. section 2.5.4.), mais n’ayant pas déjà été incluses dans une revue antérieure sur le modèle ECHO 

(McBain et al., 2019; Zhou et al., 2016). 
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favorablement à l’acquisition de nouvelles connaissances et à l’adoption d’une attitude plus 

positive à l’égard des personnes atteintes. Similairement, les résultats issus d’une revue 

systématique et méta-analyse récente du réseau Cochrane par Forsetlund et al. (2021) (N = 215 

études primaire incluses impliquant plus de 28 000 professionnels de la santé) indiquait qu’en 

comparaison à l’absence d’intervention, les activités de formation continue (virtuelle ou non), 

incluant des rencontres éducatives ou des ateliers, avaient un effet modéré à large sur 

l’amélioration des connaissances et, dans une moindre mesure, sur le changement des 

pratiques professionnelles.  
En somme, les résultats issus du volet QUAN de cette étude indiquent que seules les infirmières 

ayant davantage été exposées au programme de formation ECHO sur les TC se sont 

améliorées sur le plan de leur sentiment d’auto-efficacité dans la prise en charge des TC, entre 

le moment de leur inscription et le suivi de 12 mois. En contraste, le programme ECHO sur les 

TC semble peut-être avoir offert des bénéfices « rapides » sur le plan des variables cibles de 

l’apprentissage, nonobstant une participation moins assidue. En effet, dès six mois suivant leur 

entrée au programme et sans égard à la fréquence de participation en ligne au cours d’un 

cursus de formation, les infirmières se sont améliorées sur toutes les variables ciblant 

l’apprentissage, incluant les connaissances sur les TC et l’attitude à l’égard des personnes 

atteintes de TC. Plusieurs éléments ou facteurs, que nous détaillons dans la section ci-dessous, 

peuvent aider à expliquer ces principaux résultats, ou servir à approfondir notre compréhension 

à leur égard. 

6.3.1.2. Explication et approfondissement des principaux résultats QUAN de l’étude 

doctorale liés à l’évolution des croyances d’efficacité personnelle selon la Théorie sociale 

cognitive 

6.3.1.2.1. La variabilité des parcours de participation des infirmières dans le programme 

ECHO sur les TC 

À la lumière des principaux résultats du volet QUAN de l’étude doctorale, trois facteurs liés à 

l’exposition ou la participation au programme de formation ECHO sur les TC pourraient avoir eu 

une influence sur l’évolution du sentiment d’auto-efficacité des infirmières: 1) la quantité de 

l’exposition (c.-à-d. le nombre de séances virtuelles participées); 2) la durée de l’exposition (c.-à-

d. la période sur laquelle les activités de formation ont été dispensées); et 3) la qualité ou la 
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nature de la participation72 (c.-à-d. la participation à « l’intérieur » d’une même session virtuelle), 

active (p. ex., prendre part aux activités de résolution de problèmes, présenter une situation 

clinique) ou moins active (p. ex., écouter les discussions sans interagir, bénéficier des 

recommandations du groupe, assister aux présentations didactiques sur les pratiques 

exemplaires).  

La quantité de l’exposition peut expliquer une partie de nos résultats si l’on considère que les 

infirmières ayant participé à un moins grand nombre de séances en ligne ont été moins 

exposées aux activités du programme et au contenu du matériel de formation, incluant les 

connaissances ou expériences partagées par les pairs, ainsi que les recommandations et 

présentations transmises par les experts. Ces résultats vont dans le même sens que l’étude 

QUAN observationnelle à devis pré-post de Mehrotra et al. (2018) en Inde qui portait sur un 

programme ECHO spécifique aux TC. Ces chercheurs ont observé, au posttest de six mois, une 

augmentation significative du score moyen de sentiment d’auto-efficacité des participants 

(n = 12), en comparaison au score moyen du prétest. Par ailleurs, l’étude de Mehrotra et al. 

(2018) n’incluait pas d’infirmières et ses participants—en comparaison avec les participants du 

volet QUAN de notre étude—ont assisté en moyenne à plus de 60 % des séances en ligne 

offertes sur une période de six mois; la moitié d’entre eux ayant participé à plus de 80 % de ces 

séances. En ce sens, il est loisible de penser que si les infirmières ayant participé au 

programme ECHO sur les TC avaient été exposées, en moyenne, à plus de la moitié des 20 

sessions offertes au cours d’un cursus, celles-ci auraient eu à leur disposition un éventail plus 

large de ressources portant sur des aspects complémentaires de leur pratique (p. ex., évaluation 

et prise en charge des symptômes de sevrage, psychotiques, dépressifs ou anxieux, approches 

pharmacologiques et thérapeutiques, ressources en santé mentale et en dépendance). En tant 

qu’éléments constitutifs de leur répertoire cognitif, ces ressources complémentaires auraient pu 

contribuer à renforcer leurs croyances en leur capacité à offrir des soins qui répondent aux 

standards de la pratique auprès de personnes atteintes de TC.  

Par ailleurs, le fait d’être davantage exposé au programme et au matériel de formation aurait 

aussi pu exercer une influence sur la clarification des buts ou des objectifs que les infirmières se 

sont fixées à l’égard de leur pratique auprès de personnes atteintes de TC. En effet, l’un des 

construits la Théorie sociale cognitive s’intéresse aux buts personnels de la personne qui, 
 

 
72 Nous pourrions aussi parler de la notion d’engagement à l’égard de la formation. Néanmoins, comme 

l’engagement peut parfois évoquer des dimensions affectives ou sociales qui ont surtout été abordées 

dans le volet QUAL de l’étude doctorale, nous privilégions l’emploi du terme « participation » pour refléter 

l’idée d’une participation, active ou non, aux diverses activités de formation continue offertes. 
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d’après Albert Bandura (1977, 2007), constituent l’une des principales sources de motivation à 

l’adoption comportementale. Ces buts personnels ont notamment pour fonctions d’orienter les 

attentes de résultats (c.-à-d. la conséquence attendue du comportement), de guider les actions 

et réguler l’effort des personnes. Lorsque ces buts sont bien ciblés, les personnes peuvent 

envisager plus facilement comment elles parviendront à organiser et mettre en œuvre un 

nouveau comportement. Un autre élément d’explication en lien avec la quantité de l’exposition 

se rapporte aux expériences vicariantes qui, selon Bandura (2007), constituent l’une des 

sources d’information à partir desquelles les personnes construisent leurs croyances d’efficacité 

personnelle. Ces expériences vicariantes peuvent modifier les croyances d’efficacité de la 

personne par la transmission de « compétences » et la comparaison avec ce que font d’autres 

personnes similaires. Dans le contexte de cette étude, une exposition plus importante au 

programme ECHO sur les TC, en termes de nombre de séances virtuelles, aurait permis aux 

infirmières d’observer davantage ce que les autres participants font dans leur pratique et, à 

partir de leurs témoignages, prendre exemple sur ces modèles pour mettre en œuvre une action 

ou un comportement donné.  

Toutefois, l’exposition au programme n’explique pas à elle seule les résultats non concluants 

obtenus pour l’ensemble des participants (n = 28) quant à l’évolution de leur sentiment d’auto-

efficacité; surtout si l’on tient compte du fait que pour le sous-groupe d’infirmières exposé à plus 

de 25 % du programme, une amélioration significative n’a été observé qu’après 12 mois. À ce 

titre, plusieurs éléments explicatifs entre la durée de l’exposition et le sentiment d’efficacité 

personnelle peuvent être soulevés. Entre autres, une période d’exposition prolongée offre 

davantage d’occasions aux infirmières pour mettre en pratique les recommandations reçues ou 

les apprentissages nouvellement réalisés, tout en bénéficiant du soutien continu qu’offre le 

programme de formation pour surmonter les obstacles rencontrés dans l’adoption d’un nouveau 

comportement. Ces occasions peuvent se rattacher à des « expériences actives de maîtrise » 

qui, selon Bandura (2007), constituent une autre des sources d’information du sentiment d’auto-

efficacité. Bandura (2007) indique que ces formes d’expériences actives permettent à la 

personne d’expérimenter un ou plusieurs comportements par une approche des essais et 

erreurs; leur succès pouvant aider les infirmières à se forger une plus forte croyance en leur 

efficacité personnelle. En revanche, les résultats QUAN de cette étude ont aussi indiqué que 

l’assiduité des infirmières aux séances virtuelle tendait à diminuer vers la fin du cursus de 

formation; ce désengagement pouvant s’expliquer par des facteurs personnels comme la 

diminution de l’intérêt à apprendre sur les TC et de la motivation à intégrer des pratiques 

exemplaires dans ce domaine ou encore, par des facteurs situationnels comme le manque de 
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temps ou le changement d’emploi. Selon Bandura (2007), ce versant négatif des différents types 

de facteurs socio-structurels peuvent agir à titre de freins au développement de l’efficacité 

personnelle dans le sens où, par exemple, plus il existe d’obstacles à surmonter, plus la 

personne établira un jugement défavorable de sa capacité à exécuter une certaine ligne de 

conduite. 

Quant à la qualité ou à la nature de la participation et son influence potentielle sur le sentiment 

d’auto-efficacité des infirmières, plusieurs points d’explications peuvent être mis en évidence. 

D’abord, il importe de souligner que très peu d’infirmières ont présenté une situation clinique au 

cours de leur participation au programme ECHO sur les TC; nos résultats ayant indiqué qu’en 

moyenne, les infirmières avaient présenté une situation clinique à 0,3 reprise pour la mesure de 

suivi effectuée six mois suivant l’inscription et à 0,7 reprise pour le suivi à 12 mois. Ces 

informations peuvent indiquer « qu’à l’intérieur » des séances virtuelles, les infirmières ont 

participé de manière plus passive et que par conséquent, elles ont eu moins d’interactions avec 

les autres participants, incluant les pairs et le groupe d’experts. Dans la Théorie sociale 

cognitive d’Albert Bandura (1977, 2007), l’efficacité personnelle se construit dans un rapport 

social, notamment par le biais des réactions sociales positives qui constituent une forme de 

reconnaissance ou d’approbation par la persuasion verbale. Cette dernière source d’information 

du sentiment d’efficacité personnelle correspond, selon Bandura (2007), à une suggestion 

verbale quant aux capacités de la personne à maîtriser des activités (p. ex., des 

encouragements). Les retombées de la persuasion verbale peuvent varier en fonction de 

l’interlocuteur (p. ex., personne identifiée à titre de modèle de rôle) ou de son message (p. ex., 

réponse individualisée à la personne recevant la suggestion). Bien que le fait d’écouter les récits 

d’expériences vécues par les pairs ou les recommandations formulées par les experts puissent 

constituer, tel que nous l’avons indiqué plus haut, une source d’information aux croyances 

d’efficacité personnelle, une participation plus active, par l’entremise de présentations d’une 

situation clinique, aurait sans doute permis un renforcement plus fort. Ce facteur lié à la qualité 

ou la nature de la participation des infirmières au programme ECHO sur les TC pourrait 

également expliquer le fait qu’un peu plus de 40 % de celles ayant complété l’étude ont estimé 

ne pas avoir intégré à leur pratique les apprentissages réalisés ou les recommandations reçues 

au cours des six derniers mois. 
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6.3.1.2.2. Les caractéristiques de l’échantillon et la mesure du sentiment d’auto-efficacité 

à partir d’autoévaluations effectuées en parallèle au programme de formation  

Les résultats non-significatifs obtenus quant à l’évolution du sentiment d’auto-efficacité des 

infirmières ayant participé à cette étude peuvent s’expliquer par deux autres facteurs, soit les 

caractéristiques de l’échantillon et la mesure de sentiment d’auto-efficacité en elle-même. 

D’abord, il importe de souligner que les résultats du volet QUAN de cette étude ont montré 

qu’avant leur participation au programme ECHO sur les TC, les infirmières avaient déjà un fort 

sentiment d’auto-efficacité. En cohérence avec ce dernier constat, les résultats QUAN de cette 

étude ont aussi indiqué que notre échantillon était majoritairement constitué d’infirmières ayant 

plus de 10 années d’expérience clinique. En ce sens, il est loisible de penser que les potentiels 

d’amélioration, pour des infirmières ayant déjà consolidé un fort sentiment d’auto-efficacité au 

cours de leurs années d’expérience clinique, soient moins importants que pour des infirmières 

moins avancées dans leur parcours professionnel, qui auraient possiblement eu un jugement 

moins favorable à l’égard de leur efficacité personnelle. Toutefois, il importe que de mettre en 

relief ces résultats avec certains aspects associés à la mesure de sentiment d’auto-efficacité en 

elle-même, incluant des aspects liés à l’instrument de mesure développé dans le contexte du 

projet de recherche plus vaste (Jutras-Aswad et al., 2018) et d’autres en lien avec l’influence 

que peut avoir le programme de formation sur l’autoévaluation de l’efficacité personnelle au fil 

du temps. 

D’un premier regard, le fait que les infirmières avaient en moyenne un fort sentiment d’efficacité 

personnelle au temps de mesure de base, et que ce score moyen soit demeuré le même à six 

mois, puis sensiblement le même à 12 mois, pourrait s’expliquer par l’instrument de mesure que 

nous avons employé dans cette étude. En effet, les items de l’instrument ayant servi à mesurer 

le sentiment d’auto-efficacité des infirmières ont été développé, pour la plupart, à partir des 

capabilités de niveau « généraliste » du référentiel interprofessionnel de Hughes (2006) pour la 

pratique auprès de personne atteintes de TC. Selon Hughes (2006), ce niveau s’applique à des 

professionnels de la santé « qui interviennent régulièrement avec des personnes atteintes de 

TC dans leur pratique, mais qui n’ont pas un rôle spécifique auprès de cette population » 

[traduction libre] (p. 13). Dans cette étude, les infirmières (T0; n = 28) ont rapporté, en moyenne, 

que 70 % de leur clientèle était constituée de personnes ayant des TC, et la majorité d’entre 

elles œuvraient au sein de services dédiés spécifiquement aux domaines de la santé mentale et 

des dépendances (92,9 %), soit en première ligne, soit en centres hospitaliers spécialisés ou 

non. En ce sens, il est probable que nos résultats aient été différents si notre échantillon avait 
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été constitué d’infirmières ayant des contacts moins réguliers avec les personnes atteintes de 

TC, par exemple celles œuvrant dans des services de santé plus généraux. Par ailleurs, il est 

aussi possible que les infirmières issues de notre échantillon ayant rapporté un fort sentiment 

d’auto-efficacité ont réalisé, au cours de leur participation au programme ECHO, certains 

apprentissages qui leur auraient permis de se sentir plus efficaces pour mettre en œuvre 

certaines capabilités se rapportant au niveau « spécialiste » dudit référentiel (Hughes, 2006). Or 

l’instrument employé dans le contexte de cette ne nous aurait pas permis de mesurer de telles 

améliorations. 

D’un second regard, plusieurs chercheurs ayant aussi évalué le sentiment d’auto-efficacité de 

professionnels de la santé ou d’infirmières ayant participé à un programme ECHO en santé, 

apportaient à notre attention que certains participants auraient tendance à surévaluer leur 

niveau d’efficacité personnelle avant d’être exposés à la formation; ces derniers n’ayant pas 

nécessairement « conscience » de leurs besoins d’apprentissage ou des attentes en matière de 

pratiques exemplaires (Sockalingam et al., 2017; Zhou et al., 2016). En pareil cas, la 

participation au programme de formation pourrait donner l’impression d’un « effet » de 

détérioration ou de stagnation sur le jugement que se font les professionnels de la santé ou les 

infirmières à l’égard de leur capacité à organiser et mettre en œuvre les actions requises. Afin 

de pallier à cette limite inhérente associée aux autoévaluations consécutives de l’efficacité 

personnelle en parallèle à la formation, certains auteurs suggèrent le recours à une mesure 

« prétest-rétrospective », laquelle implique qu’au temps de mesure de suivi, les participants sont 

invités à se prononcer quant à leur niveau de sentiment d’auto-efficacité avant d’avoir débuté le 

programme (White et al., 2019). En complémentarité avec la mesure du sentiment d’auto-

efficacité effectuée avant le début du programme de formation, l’ajout d’une mesure « prétest-

rétrospective » comporte l’avantage de pouvoir effectuer une comparaison des résultats 

collectées au fil du temps.  

6.3.1.2.3. L’évolution du sentiment d’auto-efficacité des infirmières en comparaison aux 

autres participants du programme ECHO sur les TC appartenant à des groupes 

professionnels différents 

Un dernier élément d’approfondissement méritant d’être souligné se rapporte au fait que nous 

avions l’avantage de disposer des données et résultats QUAN issus du projet de recherche plus 

vaste (Jutras-Aswad et al., 2018) portant sur l’ensemble des professionnels de la santé et des 

services sociaux ayant participé au programme ECHO sur les TC de 2018 à 2020 (n = 174). 

Cette source d’informations à l’égard des participants du programme ECHO appartenant à 
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d’autres groupes professionnels que celui des infirmières constitue, à notre sens, une autre 

contribution empirique de ce projet doctoral. Afin de mettre en lumière cette contribution, nous 

explicitons ci-dessous certains points de comparaison et d’explication qui, en complémentarité 

avec l’article 2 de la thèse, permettent d’approfondir notre compréhension de l’évolution du 

sentiment d’auto-efficacité des infirmières par rapport à celle des autres professionnels. De 

manière générale, les résultats obtenus dans le contexte du projet de recherche plus vaste 

(Jutras-Aswad et al., 2018) ont indiqué qu’en comparaison aux infirmières (n = 28/174), le 

groupe constitué des autres professionnels de la santé et des services sociaux (n = 146/174) a 

significativement amélioré leur score de sentiment d’auto-efficacité à six mois (n = 105/146; 

p = 0.0354) et à 12 mois (n = 78/146; p = 0.0354) suivant le début du programme, sans égard à 

la fréquence de participation73. Ces différences observées entre l’évolution du sentiment d’auto-

efficacité des infirmières et celle des autres professionnels ayant participé au programme ECHO 

peuvent être attribuables à deux facteurs en lien avec les caractéristiques des participants du 

programme ECHO sur les TC, que nous décrivons ci-dessous. 

Tel qu’abordé dans l’article 2 de la thèse, près de la moitié des participants du projet de 

recherche plus vaste74 (47,7 %; n = 83/174 professionnels de la santé et des services sociaux, 

incluant les infirmières) était constitué de travailleurs sociaux et de psychologues ou de 

psychothérapeutes. Considérant qu’une partie importante du « contenu » du programme ECHO 

sur les TC découle des connaissances et expériences partagées par ses participants, ou des 

recommandations d’experts formulées à leur attention, il est probable que ce contenu était 

moins adapté ou pertinent pour la pratique des infirmières. La question de l’adaptabilité ou de la 

pertinence peut aussi s’appliquer aux objectifs pédagogiques du programme ECHO et aux 

présentations didactiques effectuées par les experts; ces derniers ayant été développé à partir 

des recommandations en matière de soins aux personnes atteintes de TC et des pratiques 

exemplaires dans ce domaine, lesquelles peuvent s’appliquer à plusieurs groupes 

professionnels (NICE, 2016). Comme nous l’avons indiqué précédemment, les croyances 

d’efficacité personnelle se construisent, selon Bandura (2007), par plusieurs sources 

 
 
73 Nous indiquons ces résultats à titre d’information, puisque ces derniers ont été présentés dans un 

fichier additionnel à l’article 2 de la thèse pouvant être consulté en ligne: 

https://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1111/inm.13082?__cf_chl_tk=J5XJPY523ZyIQ8l163uq1W2QqRLtrk

P0H9xn4TqicOA-1666904101-0-gaNycGzNDhE 
74 La population potentielle visée par le projet de recherche plus vaste (Jutras-Aswad et al., 2018) 

représentait, au total, 332 professionnels de la santé et des services sociaux ayant participé au 

programme ECHO sur les TC entre 2018 et 2018, desquels 174 ont consenti à la recherche et rempli le 

questionnaire au temps de mesure de base (T0). 



 

 
 

376 

d’information, dont les expériences vicariantes. En ce sens, il est possible que les infirmières ne 

se soient pas « identifiées » aux autres participants et que par conséquent, les présentations de 

situations cliniques ou le partage d’expériences n’ont pas constitué une source d’exemple ou de 

modèle pour leur pratique. Découlant de ces quelques constats et pistes d’explication, il 

apparaît logique que de se questionner quant aux bénéfices et à la valeur ajoutée, pour les 

infirmières, de l’environnement d’apprentissage interprofessionnel dans le contexte de 

programmes répliqués à partir du modèle ECHO—en comparaison, par exemple, à des 

programmes ECHO qui incluraient uniquement des infirmières.  

Ce questionnement fait d’ailleurs écho aux résultats de deux études de cohorte 

observationnelles récentes ayant employé un devis de type avant-après pour évaluer l’évolution 

du sentiment d’auto-efficacité de professionnels de la santé et des services sociaux, ou 

d’infirmières uniquement, dans le contexte de leur participation à un programme ECHO en 

santé. Dans l’étude de Furlan et al. (2019) menée au Canada dans le contexte d’un programme 

ECHO sur la gestion de la douleur chronique (N = 296 professionnels de la santé et des 

services sociaux), les résultats obtenus pour l’ensemble des participants (n = 119 participants 

ayant complété les deux temps de mesure) ont indiqué une amélioration significative du score 

moyen de sentiment d’auto-efficacité (p < 0.0001; taille d’effet = 0.95) entre la mesure effectuée 

au prétest et celle du posttest (temps de mesure non-rapporté). Par ailleurs, cette équipe de 

chercheurs rapportait que le groupe de professionnels ayant un permis de prescription 

(médecins et infirmières praticiennes spécialisées), lequel constituait 58 % de leur échantillon 

(n = 63/119), a montré une plus grande amélioration du score de sentiment d’auto-efficacité 

comparativement au groupe de professionnels sans permis de prescription. Considérant que le 

contenu de ce programme ECHO portait davantage sur les approches pharmacologiques, 

Furlan et al. (2019) concluaient que les professionnels qui n’étaient pas directement impliqués 

dans la gestion de la médication n’avaient peut-être pas perçu leur amélioration d’efficacité 

personnelle de la même manière que leurs collègues prescripteurs. Dans l’étude pilote de  

White et al. (2019) en Irlande, un programme ECHO sur les soins palliatifs destiné 

spécifiquement aux infirmières œuvrant en milieu communautaire a fait l’objet d’une évaluation 

mixte qui incluait, dans son volet QUAN, un devis de type avant-après. Dans leurs résultats, 

White et al. (2019) ont observé, au posttest de six mois (n = 28/34 infirmières), un score global 

moyen de sentiment d’auto-efficacité significativement supérieur (p = 0.01) à celui du prétest 

(n = 34 infirmières). Plus spécifiquement, ces chercheurs indiquaient que les infirmières s’étaient 

améliorées pour l’ensemble des domaines mesurés de l’efficacité personnelle perçue, avec un 

plus grand degré d’augmentation pour les domaines « gestion des symptômes, maintien du 
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confort et du bien-être » et « planification préalables des soins en cas de maladies graves » 

(White et al., 2019, p. 205).  

Une deuxième explication potentielle à l’égard des différences observées entre les infirmières et 

les autres professionnels ayant participé au programme ECHO sur les TC concerne la mesure 

du sentiment d’auto-efficacité en elle-même qui, tel qu’indiqué précédemment, a été effectuée 

par le biais d’un instrument développé à partir d’une version adaptée en français d’un référentiel 

interprofessionnel de la pratique auprès de personnes atteintes de TC (Hughes, 2006). En ce 

sens, il est possible que les items de cet instrument, présentés sous la forme d’activités ou de 

rôles professionnels, ne représentaient pas adéquatement l’étendue ou la nature de la pratique 

des infirmières dans ce domaine. Le cas échéant, ces activités ou rôles ont pu paraître 

« insurmontables » pour les infirmières; ce qui aurait alors engendré un jugement plus négatif de 

leur part, en comparaison aux autres professionnels, à l’égard de leur capacité à organiser et 

mettre en œuvre lesdites actions ou rôles requis.  

En définitive, les résultats obtenus dans le volet QUAN de l’étude doctorale portent à croire que 

le programme de formation ECHO puisse contribuer, dans une certaine mesure et à un certain 

degré de participation, à renforcer le sentiment d’auto-efficacité des infirmières dans la prise en 

charge des TC, ainsi qu’à améliorer leurs connaissances sur les TC et leur attitude à l’égard des 

personnes atteintes. En revanche, comme nous l’avons souligné, plusieurs aspects de ces 

contributions du modèle ECHO demeurent, d’un point de vue empirique, peu clairs; notamment 

par rapport à l’exposition des participants, la qualité ou la nature de leur participation, les 

processus favorisant le développement du sentiment d’efficacité personnelle, ainsi que les 

bénéfices du contexte d’apprentissage interprofessionnel pour les infirmières. Par ailleurs, les 

résultats obtenus dans le volet QUAL de l’étude doctorale ont permis de clarifier certains des 

aspects flous susmentionnés. À ce titre, la section suivante fait état des contributions empiriques 

du volet QUAL de l’étude doctorale. 

6.3.2. Explorer l’expérience et les perceptions des infirmières à 
l’égard du développement et de la mise en pratique de leurs 

compétences au cours de leur participation, ainsi que des 
facteurs ayant influencé ce processus 

Une autre contribution empirique de cette étude doctorale a été d’explorer, dans le volet QUAL, 

l’expérience et les perceptions des infirmières ayant participé au programme de formation 

ECHO sur les TC à l’égard du développement et de la mise en pratique de leurs compétences, 
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ainsi que des facteurs ayant influencé ce processus. À la connaissance de l’étudiante-

chercheure, il s’agissait de la première étude QUAL réalisée auprès d’infirmières dans le 

contexte d’un programme ECHO sur les TC. Par ailleurs, la contribution spécifique du volet 

QUAL de l’étude doctorale à l’avancement des connaissances découle de l’orientation de 

recherche descriptive interprétative (Thorne, 2016) empruntée, laquelle portait à explorer les 

relations ou patterns entre les quatre principaux thèmes émergents75 et leurs sous-thèmes 

correspondants: 1) les compétences développées et mises en pratique par les infirmières au 

cours de leur participation au programme ECHO; 2) les processus d’apprentissage contributifs; 

3) les facteurs d’influence facilitants; et 4) les facteurs d’influence contraignants. Ainsi, dans 

cette section, nous mettons l’emphase sur ces relations ou patterns entre les thèmes et sous-

thèmes émergeant du volet QUAL de l’étude doctorale, en mettant en évidence leurs principales 

contributions empiriques. 

Globalement, les résultats du volet QUAL de l’étude doctorale ont indiqué que, dans le contexte 

de leur participation au programme ECHO sur les TC, les infirmières ont développé et mis en 

pratique huit éléments de compétences76 à l’aide d’un processus nommé « S’ouvrir, partager et 

apprendre pour transformer la pratique auprès des personnes atteintes de TC » et que ce 

processus avait été influencé par divers facteurs personnels, sociaux, contextuels ou 

organisationnels. Découlant directement de la question de recherche du volet QUAL de l’étude 

doctorale, ces résultats décrivent de quelles « manières » les infirmières ont développé leurs 

compétences au cours de leur participation au programme ECHO sur les TC, ce qui comporte 

trois sources ayant participé à ce processus, que nous approfondissons ci-dessous.  

6.3.2.1. Développer ses compétences à partir de l'expérience des pairs 

Tout d’abord, les résultats QUAL de cette étude ont indiqué que l’expérience des pairs a 

constitué une source importante de développement des compétences des infirmières. Dans le 

contexte du programme ECHO sur les TC, ces expériences des pairs reposaient sur un riche 

partage de récits de situations cliniques authentiques et d’une participation active à des activités 

de résolution de problèmes issus de la pratique. Pour les infirmières, ce partage d’expériences 

 
 
75 La liste originale en langue française des thèmes (n = 4) et sous-thèmes (n = 18) identifiés dans le volet 

QUAL de l’étude doctorale, ou le relevé de thèmes (Paillé et Mucchielli, 2016), est présentée à l’Annexe 

T. 
76 Bien que nous cherchions à explorer des « compétences » développées par les infirmières, les thèmes 

et sous-thèmes générés à cet égard, à partir d’un processus de recherche inductif, s’apparentent 

davantage à la définition « d’éléments de compétence », à savoir les composantes principales d’une 

compétence dans un contexte de soins particulier (Boyer et al., 2018). 
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des pairs leur a permis—en termes d’apprentissage—de remettre en question leur propre 

pratique en se comparant à celle des autres et en écoutant ou en suggérant des interventions 

nouvelles. En complémentarité, les résultats QUAL ont indiqué que le sentiment de faire partie 

d’une communauté était un facteur facilitant au développement des compétences des 

infirmières, notamment parce que cet esprit de communauté a favorisé leur engagement au 

programme et leur participation active. Ces résultats s’avèrent cohérent avec l’un des 

fondements théoriques du modèle ECHO, à savoir la Théorie des communautés de pratique 

(Wenger, 1998) qui a pour postulat général que l’apprentissage résulte d’interactions sociales 

entre les membres d’une communauté. Ce même résultat est aussi similaire avec ceux d’études 

QUAL ou mixtes antérieures ayant exploré l’expérience ou les perceptions de professionnels de 

la santé ayant participé à un programme ECHO en santé. En effet, dans notre synthèse de 

résultats QUAL issus d’études recensées dans notre mise à jour de la littérature portant sur des 

programmes ECHO en santé (n = 26), le sentiment de faire partie d’une communauté a aussi 

été rapporté dans plusieurs études récentes comme étant un facteur facilitant à l’apprentissage 

(n = 9/26; cf. Tableau 2, p. 134). De même, dans le domaine de la formation continue ou initiale 

auprès des professionnels de la santé, l’apprentissage entre pairs se démarquent d’autres types 

de méthodes actives pour le développement d’une pensée critique et l’acquisition d’habiletés 

relationnelles, collaboratives et de communication (Larsen et al., 2019; Reimschisel et al., 2017). 

Par ailleurs, les résultats QUAL de cette étude ont mis en évidence que le partage 

d’expériences des pairs avait surtout été une source de soutien émotionnel pour les infirmières, 

en normalisant leur expérience à l’égard des situations complexes ou difficiles auxquelles elles 

sont confrontées dans leur pratique et en répondant à un besoin de reconnaissance par autrui. 

En effet, en étant témoins des difficultés similaires vécues par leurs pairs, les infirmières ont 

rapporté se sentir moins seules et plusieurs ont exprimé une forme de réconfort en constatant 

que plusieurs autres professionnels du réseau étaient confrontés aux mêmes dilemmes ou 

défis. Ces résultats sont aussi cohérents avec les résultats d’études QUAL ou mixtes récentes 

portant sur des programmes ECHO en santé (n = 26) qui mettait en évidence que le soutien 

émotionnel dans des situations cliniques complexes (n = 7/26; cf. Tableau 2, p. 134), ainsi que 

la diminution du sentiment d’isolement ou de fardeau professionnel (n = 3/26; cf. Tableau 2, 

p. 134), constituent des retombées favorables rapportées par les participants. 

En continuité, les résultats QUAL de cette étude ont mis en lumière que pour les infirmières, le 

partage d’expériences des pairs a principalement joué un rôle dans le développement des 

éléments de compétence « Intégrer de nouvelles interventions pour faire face aux besoins 
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complexes des personnes atteintes de TC » et « Adopter des attitudes sans jugement à l’égard 

des personnes atteintes de TC afin de créer une alliance ». Dans leur pratique auprès de 

personnes atteintes de TC, ces éléments de compétence se sont traduits par le fait que les 

infirmières gardaient espoir en le potentiel de rétablissement de leurs patients, tout en gérant 

leur sentiment d’impuissance professionnel et en adaptant leurs idéaux professionnels pour se 

centrer sur les besoins uniques des patients, quel que soit leurs choix ou habitudes de vie. Au 

sein des écrits portant sur la pratique auprès de personnes atteintes de TC, l’optimisme 

thérapeutique et les attitudes sans jugement sont fréquemment cités comme étant des 

« compétences » ou des capabilités essentielles (Garrod et al., 2020; Hughes, 2006; Pinderup 

et al., 2016). De manière similaire, dans la pratique infirmière en milieu hospitalier québécois, la 

reconnaissance de ses croyances, valeurs et préjugés, ainsi que les habiletés relationnelles 

comme la sensibilité, l’ouverture et la chaleur humaine constituent un ensemble de ressources 

internes importantes pouvant être mobilisées au service de la compétence « Agir avec 

humanisme dans l’accompagnement du patient/famille et de son réseau […] » (Boyer et al., 

2018, p. 8). Pour d’autres auteurs dans le domaine de la formation en santé, l’optimisme 

thérapeutique essentiel à la pratique auprès de personnes atteintes de TC a plutôt été 

conceptualisé sous l’angle du concept de résilience (Sanderson et Brewer, 2017; Thomas et 

Revell, 2016). Par exemple, dans une revue de la portée de Sanderson et Brewer (2017) 

(N = 36), la résilience était décrite comme étant une compétence clé des professionnels de la 

santé pour être en mesure de s’adapter aux besoins de santé complexes des populations ainsi 

qu’à la dynamique changeante des contextes. Ces mêmes auteurs indiquaient d’ailleurs que les 

activités d’aide entre pairs ont été rapportées comme étant des stratégies pouvant favoriser le 

développement d’attributs de résilience. Chez les infirmières plus spécifiquement, ces attributs 

de résilience peuvent notamment se manifester par des capacités à faire face aux défis et à 

l’adversité des situations rencontrées, à user de ses expériences personnelles pour le 

développement de soi ou bien, à faire preuve d’autocritique (Thomas et Revell, 2016). 

En somme, les résultats QUAL de cette étude, en complémentarité avec les écrits théoriques et 

empiriques susmentionnés, soulignent l’importance du soutien par les pairs dans la formation 

professionnelle continue sur les TC auprès des infirmières et portent à croire que les stratégies 

éducatives s’appuyant sur les fondements théoriques de l’apprentissage social (c.-à-d. des 

stratégies qui mettent à l’avant-plan les interactions ou les relations sociales) seraient 

particulièrement propices au développement de leurs compétences humaines ou relationnelles. 

6.3.2.2. Développer ses compétences en collaborant avec des experts en TC 
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Les résultats QUAL de cette étude ont indiqué que la collaboration avec des experts dans le 

domaine des TC a constitué une deuxième source de développement des compétences des 

infirmières et que cette composante du programme ECHO avait joué un rôle plus particulier 

dans le développement des éléments de compétence « Mobiliser des acquis complémentaires à 

sa formation ou pratique courante » et « Utiliser plus efficacement les ressources du milieu en 

tenant compte des disponibilités ». Dans la pratique des infirmières, ces éléments de 

compétence se sont manifestés par l’usage de connaissances en lien avec les TU et la 

médication, la mobilisation d’habiletés pour différentes approches thérapeutiques (p. ex., 

entretien motivationnel, réduction des méfaits), l’intégration d’interventions visant à mieux 

évaluer et gérer les situations à risque (p. ex., sevrage, agressivité) ou encore, une meilleure 

connaissance et utilisation des ressources disponibles pour les personnes atteintes de TC dans 

leur milieu. Ces nouvelles acquisitions pouvaient varier entre les infirmières rencontrées, en 

fonction de leur formation antérieure (initiale et continue) ou de leur domaine de pratique 

principal (santé mentale ou toxicomanie). Nos résultats ont également mis en évidence que le 

matériel de formation fourni par les experts (recommandations verbales ou écrites et 

présentations didactiques) ainsi que l’environnement de formation interdisciplinaire ont constitué 

des facteurs favorisants au développement de ces éléments de compétence, par le partage de 

de données probantes ou de connaissances se rapportant à différentes facettes des soins aux 

personnes atteintes de TC (p. ex., santé physique et mentale, toxicomanie, fonctionnement 

social).  

D’un premier regard, empirique, ces résultats issus du volet QUAL de l’étude doctorale vont 

dans le même sens que bon nombre d’écrits dans le domaine de la formation continue pour les 

infirmières ou auprès de professionnels de la santé indiquant que les approches 

interdisciplinaires (Guraya et Barr, 2018; Marcussen et al., 2019; Rutherford-Hemming et Lioce, 

2018), et de mentorat ou de modèles de rôle (Burgess et al., 2018; Hoover et al., 2020; Zhang 

et al., 2016), favorisent des environnements éducatifs flexibles et collaboratifs, propices à la 

réflexion critique et à l’apprentissage de nouvelles pratiques. Nos résultats sont aussi similaires 

à ceux d’études QUAL ou mixtes récentes recensées dans notre mise à jour de la littérature sur 

des programmes ECHO en santé (n = 26), qui indiquaient que le soutien et la supervision par 

des experts était un facteur facilitant à l’apprentissage (n = 8/26; cf. Tableau 2, p. 134), 

notamment en permettant un accès rapide à des informations de sources fiables et des 

connaissances sur les meilleures pratiques (n = 10/26; cf. Tableau 2, p. 134). En continuité, 

l’environnement de formation interprofessionnel a aussi été rapporté en tant que facteur 

facilitant l’apprentissage dans plusieurs études récentes portant sur des programmes ECHO en 
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santé (n = 8/26; cf. Tableau 2, p. 134), particulièrement lorsqu’il était question de conditions de 

santé qui, comme les TC, impliquent des équipes multidisciplinaires (p. ex., douleur chronique, 

santé mentale, soins en première ligne).  

En contrepartie, plusieurs études explorant l’expérience de participants à l’égard d’un 

programme ECHO en santé interdisciplinaire rapportaient que la présence de relations 

hiérarchiques entre différents groupes professionnels (p. ex., professions médicales et 

paramédicales) ou entre experts et novices avait constitué une barrière importante à la 

participation et à l’engagement (n = 5/26; cf. Tableau 2, p. 134). Ces relations « de pouvoir » ont 

aussi été rapportés dans la littérature sur les communautés de pratiques virtuelles en santé 

(McLoughlin et al., 2018) ou sur des programmes de mentorat pour les professionnels de la 

santé (Sng et al., 2017). Dans cette étude, les résultats QUAL obtenus à partir de l’expérience 

et des perceptions d’infirmières n’ont pas fait état de ces relations hiérarchiques entre les 

différents groupes professionnels inscrits au programme ECHO sur les TC. Toutefois, au début 

de leur participation, plusieurs infirmières ne se sentaient pas à l’aise pour prendre la parole au 

cours des échanges (p. ex., présenter une situation clinique, donner son point de vue, suggérer 

des idées), principalement parce qu’elles se sentaient intimidées par le grand nombre de 

participants connectés en même temps et par le niveau d’expertise ou d’expérience plus 

avancée de certains d’entre eux (pairs ou experts). Ces résultats mettent en évidence 

l’importance d’instaurer un climat de formation convivial et inclusif où les participants se sentent 

suffisamment en confiance pour participer activement et librement aux échanges sans craindre 

de se faire juger par les autres. Ce climat convivial s’avérant particulièrement pertinent dans le 

contexte de programmes de formation continue virtuels qui, en comparaison à des activités 

éducatives en personne, comportent l’inconvénient de restreindre les occasions d’interactions 

informelles et la création de liens plus familiers entre les participants (Chong et al., 2020; 

McLoughlin et al., 2018). Outre le climat convivial à instaurer entre les participants, une séance 

d’accueil en personne, des activités de formation en plus petits groupes, des présentations de 

situations cliniques en dyade ou en équipe de professionnels, ainsi que la mise en place d’un 

comité d’amélioration avec les participants constituent des avenues prometteuses (Chong et al., 

2020; Rizany et al., 2018) qui pourraient être mises en place dans le contexte de programmes 

ECHO impliquant un grand nombre de professionnels géographiquement dispersés. 

D’un second regard, plus théorique, nos résultats QUAL sont aussi cohérents avec l’un des trois 

principaux fondements théoriques du modèle ECHO, à savoir la Théorie de l’apprentissage situé 

de Lave et Wenger (1991), qui a comme postulat que l’apprentissage d’une nouvelle profession 



 

 
 

383 

s’effectue par l’entremise d’interactions sociales entre novices et experts au sein d’une 

communauté de pratique. Selon Lave et Wenger (1991), ces experts accompagnent de manière 

progressive leurs collègues novices dans l’apprentissage de nouvelles pratiques qui doivent être 

perçues comme étant « légitimes » (c.-à-d. des pratiques perçues comme étant atteignables ou 

réalistes par les novices). Ces pratiques perçues comme étant « légitimes » résonnent 

particulièrement avec nos résultats QUAL qui ont montré que lorsque les recommandations 

d’experts n’étaient pas suffisamment adaptées aux particularités de leur milieu de pratique, les 

infirmières n’ont pas été en mesure de mettre en œuvre leurs nouveaux acquis. Dans la plupart 

des cas, cette situation était occasionnée par un manque de ressources spécialisées ou 

adaptées aux TC dans des régions plus éloignées (p. ex., recommander de faire revoir les 

diagnostics psychiatriques d’un patient alors que le psychiatre répondant du secteur n’est 

disponible que dans six mois, proposer au patient une thérapie résidentielle pour son TU alors 

que les services en dépendance disponibles dans la région n’offrent pas ce type de thérapie 

pour les personnes ayant des TSM graves).  

Dans le contexte de programmes de formation impliquant des discussions de situations 

cliniques avec des experts œuvrant en centres hospitaliers spécialisés ou surspécialisés, ces 

résultats mettent l’emphase sur l’adéquation entre la vision « optimale » des soins et services 

pouvant être offerts à un patient présentant des besoins de santé complexes et ce que ce qui 

est « réalistement » possible de lui offrir dans un milieu de pratique donné. De manière plus 

générale, ces résultats soulignent que la vision « idéalisée » d’un programme de formation (c.-à-

d. les conditions d’apprentissage idéales s’appuyant sur des principes théoriques) doit demeurer 

« sensible » à son contexte d’application (Cianciolo et Regehr, 2019), et pouvoir s’adapter—

autant pour ce qui est du contenu que des modes de prestation—aux caractéristiques 

personnelles des infirmières ou des autres professionnels, à leurs besoins et leurs milieux de 

pratique. 

6.3.2.3. Développer ses compétences en solidifiant sa confiance en soi 

Une troisième et dernière source de développement des compétences des infirmières dans le 

contexte de leur participation au programme ECHO sur les TC se rapporte à diverses situations 

d’apprentissage leur ayant permis de solidifier leur confiance en soi. Ces situations 

d’apprentissage étaient diversifiées, puisqu’elles incluaient à la fois le partage d’expériences 

entre pairs et la collaboration avec des experts. Par exemple, la présentation d’une situation 

clinique et la rétroaction reçue à cet égard (p. ex., recommandations, encouragements, 

validation) ont permis aux infirmières de trouver des solutions concrètes à des problématiques 
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ou des enjeux issus de leur pratique. Pour leur part, les expériences positives ou « de succès » 

partagées par les pairs (p. ex., intégrer des recommandations basées sur les pratiques 

exemplaires auprès d’un patient et observer des retombées positives) ont aidé les infirmières à 

entrevoir les bénéfices potentiels à changer leur propre pratique et à croire en leur capacité à 

initier les mêmes changements. Par ailleurs, les recommandations formulées par les experts (à 

leur endroit ou non), ainsi que les récits d’expériences des pairs ont aussi été l’occasion pour les 

infirmières de confirmer certaines des interventions qu’elles avaient déjà l’habitude d’user dans 

leur pratique. De plus, lorsque les échanges portaient sur des situations cliniques plus 

complexes ou ambigües, les infirmières se sont senties rassurées de voir que des collègues 

avec plus d’expertise ou d’expérience qu’elles pouvaient, eux aussi, être confrontés à des 

impasses thérapeutiques. Ces résultats sont similaires avec ceux d’études QUAL ou mixtes 

récentes portant sur des programmes ECHO en santé qui ont aussi identifié le renforcement du 

sentiment de confiance en soi ou d’empowerment comme étant une retombée favorable 

fréquemment perçue par les participants (n = 11/26; cf. Tableau 2, p. 134). 

L’une des relations ou patterns entre nos résultats QUAL s’étant démarquée se rapporte au fait 

qu’en solidifiant leur confiance en soi, les infirmières portaient un « nouveau » regard, plus 

positif, sur leur rôle auprès des personnes atteintes de TC et qu’elles abordaient la complexité 

avec plus d’assurance. Ces contributions perçues se rapportaient spécifiquement, dans les 

résultats QUAL de cette étude, à l’élément de compétence « Poursuivre son développement 

professionnel et faire avancer la pratique en TC en utilisant son expérience de formation ». 

Dans la pratique des infirmières, cet élément de compétence s’est d’abord manifesté par une 

ouverture au changement, en identifiant leurs forces et besoins d’apprentissage au cours de la 

formation puis, à la suite de la formation, en ayant le désir de poursuivre leur développement 

professionnel en lien avec les TC et de faire avancer la pratique dans ce domaine. Dans ce rôle 

d’érudit, certaines infirmières ont saisi des occasions de formations continues formelles 

additionnelles (p. ex., s’inscrire à un certificat d’intervention en dépendances ou participer à une 

formation spécifique sur les TU aux opioïdes), d’autres ont cherché à exercer un rôle en pratique 

avancée (p. ex., s’inscrire à un diplôme de deuxième cycle universitaire pour être infirmière 

praticienne spécialisée en santé mentale, exercer un rôle d’expert-conseil auprès de la Direction 

de santé publique du MSSS du Québec en matière de pratiques exemplaires sur les TU au 

cannabis) et certaines ont assumé un nouveau rôle de préceptrice en santé mentale et/ou 

toxicomanie auprès d’infirmières débutantes. À un niveau collectif, ce même élément de 

compétence s’est aussi traduit, dans la pratique des infirmières, par l’exercice d’un rôle de 

leader au sein de leurs milieux, pour ultimement induire un changement de culture (p. ex., briser 
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la vision en silos et promouvoir les approches intégrées) et améliorer la qualité des soins offerts 

aux personnes atteintes de TC. À ce titre, le partage des nouveaux apprentissages aux autres 

collègues de l’équipe soignante, la diffusion d’articles scientifiques et l’organisation de 

rencontres d’équipe sous la forme de discussions cliniques sont quelques exemples d’attributs 

de leadership rapportés par les infirmières rencontrées. 

À la lumière de ces résultats, il est possible de tracer plusieurs parallèles avec d’autres 

référentiels de capabilités pour la pratique auprès de personnes atteintes de TC (Hughes, 2006) 

ou de compétences infirmières (Boyer et al., 2018). En effet, qu’il ne soit question de la 

capabilité « Développement de la pratique » selon Hughes (2006) (cf. Annexe A) ou de la 

compétence « Assurer son développement professionnel et soutenir le développement des 

compétences de ses collègues » (p.16) chez Boyer et ses collaborateurs (2018), il s’agit bien, 

dans les deux cas, d’un savoir-agir faisant appel à la réflexivité, à l’autonomie à l’égard de 

l’actualisation de ses apprentissages, ainsi qu’à la mobilisation d’attributs de leadership ou de 

modèle de rôle pour partager son expertise et faire avancer les pratiques. En s’appuyant sur ces 

référentiels et leurs niveaux de développement, un aspect se démarquant de nos résultats est 

que pour l’élément de compétence « Poursuivre son développement professionnel et faire 

avancer la pratique en TC en utilisant son expérience de formation », les infirmières semblent 

avoir atteint un niveau plus avancé77 que pour les sept autres éléments de compétence 

identifiés. Ces résultats QUAL portent à questionner les liens potentiels entre le développement 

des compétences des infirmières et la « solidification » de leur confiance en soi qui, à certains 

égards, peut s’approcher du concept de sentiment d’auto-efficacité selon Bandura (1977, 1991, 

2007), lequel constituait d’ailleurs la variable primaire du volet QUAN de cette étude. À ce titre, 

le volet mixte de l’étude doctorale visait justement à comprendre ces liens entre les résultats du 

volet QUAN et ceux du volet QUAL, ce que nous abordons dans la section qui suit. 

 
 
77 Nous utilisons le terme « avancé » pour faire référence aux niveaux les plus achevés du 

développement d’une compétences qui, dans le référentiel de Hughes (2006) se présentait en tant que le 

niveau « spécialiste » alors que, dans le référentiel de Boyer et ses collaborateurs (2018), ces niveaux les 

plus avancés correspondent à « l’infirmière personne-ressource » suivi de « l’infirmière experte clinique ». 
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6.3.3. Comprendre comment l’évolution des infirmières ayant 

participé au programme de formation ECHO sur les TC est liée 

au développement et à la mise en pratique de leurs compétences   

Reposant sur un devis mixte convergent, la contribution empirique principale de cette étude 

doctorale découle de l’intégration de ses résultats QUAN et QUAL, laquelle a permis de générer 

six constats interprétatifs mixtes (ou résultats mixtes finaux de l’étude doctorale): 1) Des 

expériences de mise en pratique et des occasions de validation pour cristalliser l’apprentissage 

et favoriser la mobilisation des compétences; 2) Des relations de réciprocité et de confiance en 

contexte interprofessionnel pour renforcer l’engagement à l’égard de la formation et la 

participation prolongée; 3) Un partage d’expériences similaires entre pairs et des activités de 

mentorat pour normaliser l’expérience et offrir un soutien émotionnel; 4) Une collaboration avec 

des experts pour faciliter le partage de savoirs transdisciplinaires et l’acquisition rapide de 

connaissances; 5) Une attitude positive solidifiée à l’égard de l’exercice de son rôle 

professionnel en situation de complexité et d’adversité pour favoriser le renouvellement continu 

des apprentissages et des pratiques; et 6) Des expériences d’apprentissage d’équipe, adaptées 

aux particularités des milieux et en partenariat avec les organisations, pour favoriser une 

cohérence des pratiques et une culture de changement. Globalement, ces constats interprétatifs 

mixtes mettent en évidence que dans certaines conditions, le programme de formation ECHO 

sur les TC peut favorablement contribuer au développement des compétences des infirmières et 

au renouvellement de leur pratique. En complémentarité avec l’article 4 de la thèse où une 

présentation des six constats interprétatifs mixtes a été effectuée, nous faisons ressortir dans 

cette section trois éléments « forts » se dégageant des résultats mixtes de l’étude doctorale, 

soit: 1) les expériences de mise en pratique et les occasions de validation en tant que condition 

d’apprentissage centrale au développement des compétences des infirmières et au 

renouvellement de leur pratique; 2) la synergie entre les contextes de formation et de pratique 

pour conceptualiser, implanter et apprécier des programmes de formation répliqués à partir du 

modèle ECHO; et 3) la conjugaison de stratégies complémentaires au sein d’une même 

intervention éducative de transfert des connaissances pour cibler divers aspects de 

l’apprentissage et répondre de manière adaptée aux besoins issus de la pratique. 

Tout d’abord, le constat interprétatif « Des expériences de mise en pratique et des occasions de 

validation pour cristalliser l’apprentissage et favoriser la mobilisation des compétences » 

constitue—à notre sens—le résultat principal du volet mixte de l’étude doctorale. Ce résultat met 

en lumière que dans le contexte de programmes de formation continue sur les TC s’appuyant 
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sur le modèle ECHO, les expériences de mise en pratique des apprentissages initiés dans le 

cadre de la formation, conjointement à des occasions de validation auprès des experts et des 

pairs à l’égard de ces expériences de mises en pratique, constituent la condition centrale ou 

essentielle pour cristalliser l’apprentissage et favoriser la mobilisation des compétences. Ce 

résultat s’avère cohérent avec deux des fondements théoriques du modèle ECHO, à savoir la 

Théorie sociale cognitive selon Albert Bandura (1977, 1991, 2007) et la Théorie des 

communautés de pratique d’Étienne Wenger (1998). Dans la Théorie sociale cognitive, Bandura 

(1977, 1991, 2007) postule que les croyances d’efficacité personnelle se construisent, 

notamment, par l’entremise de la persuasion verbale qui correspond à une suggestion verbale 

quant aux capacités de la personne à maîtriser des activités (p. ex., encouragements, 

rétroaction, reconnaissance). Un fort sentiment d’efficacité personnelle permettrait, à ce titre, un 

meilleur auto-contrôle des personnes sur leurs comportements. De son côté, la Théorie des 

communautés de pratiques (Wenger, 1998) met de l'avant, en s’appuyant sur diverses théories 

de l’expérience et de la pratique issues des sciences sociales (Gervais, 2005), que 

l’apprentissage correspond à une pratique sociale; il s’agit d’une façon d’être et de faire dans le 

monde social. Par ailleurs, ce résultat fait également écho à d’autres perspectives théoriques de 

l’apprentissage expérientiel ayant appuyé le développement de cadre de référence pour des 

interventions éducatives destinés aux infirmières. Les travaux de Kolb (1984) sur l'apprentissage 

expérientiel en tant que source de développement, inspirés par la Théorie de l’apprentissage 

expérientiel selon Dewey (1997), sont deux exemples fortement cités en sciences infirmières 

(Fragkos, 2016; King et al., 2022; Tashiro et al., 2013), qui comportent le postulat central que 

l’apprentissage découle d’un retour réflexif sur l’expérience vécue.  

En continuité, un deuxième point « fort » se dégageant de nos résultats mixtes met l’emphase 

sur l’aspect synergique entre les « expériences de mise en pratique » et les « occasions de 

validation » ou, d’un regard plus large, sur l’interdépendance entre le contexte de pratique et 

celui de la formation. Ainsi, dans le contexte du modèle ECHO, ces expériences et occasions se 

déploient par l’entremise de discussions portant sur des situations cliniques authentiques (c.-à-

d. l’expérience vécue dans la pratique) et d’une rétroaction formulée par les pairs ou les experts 

(c.-à-d. l’examen réflexif sur l’expérience vécue) qui peut prendre la forme de questionnements, 

de recommandations, d’encouragements ou de témoignages. C’est ainsi dire que les 

apprentissages réalisés par les infirmières dans le contexte de la formation doivent se 

poursuivre dans leur pratique, afin que ces derniers puissent être « mis à l’épreuve ». De 

manière synergique, les infirmières doivent aussi s’engager à réinvestir ces expériences de mise 

en pratique dans les activités éducatives de la formation continue, afin de pouvoir bénéficier 
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d’un retour guidé sur ces mêmes expériences vécues. Nous insistons cependant sur le fait que 

ce résultat ne permet pas de prétendre à la supériorité des méthodes d’apprentissage 

expérientiel, mais plutôt que dans le contexte du programme de formation ECHO sur les TC, les 

expériences de mise en pratique et les occasions de validation—qui sont à la source de 

processus réflexifs sur l’expérience vécue et de persuasion verbale—sont une condition 

essentielle à la cristallisation des apprentissages et au développement des compétences des 

infirmières. Cette dernière précision nous amène d’ailleurs directement au troisième point 

« fort » se dégageant des résultats mixtes de l’étude doctorale, à savoir la conjugaison de 

plusieurs stratégies complémentaires au sein d’un même programme ECHO développé à partir 

du modèle ECHO.  

Tel que nous l’avons illustré dans la Figure 11 (p. 322) se trouvant à l’article 4 de la thèse, les 

résultats mixtes de l’étude doctorale—présentés de manière interreliés—mettent l’emphase sur 

des conditions clés plurielles qui, lorsque conjuguées entre elles a) opèrent à plusieurs niveaux 

(p. ex., au niveau des individus, des équipes, du contexte ou des organisations), b) pour cibler 

des dimensions différentes mais complémentaires de l’apprentissage et de la formation  

continue (p. ex., soutien émotionnel, partage de connaissances transdisciplinaires, activités de 

mentorat et de rétroaction, relations de confiance et de réciprocité en contexte 

interprofessionnel, approche « par équipe » et adaptées au contexte de pratique, implication 

auprès des organisations), c) ces dimensions réunies étant susceptibles de favoriser le 

développement des compétences des infirmières et le renouvellement de leur pratique dans le 

domaine des TC. Cet aspect important se dégageant des résultats mixtes de l’étude doctorale 

fait d’ailleurs écho aux résultats de deux revues systématiques antérieures (Powell et al., 2015; 

Squires et al., 2014) suggérant que comparativement aux interventions employées seules 

(p. ex., activités éducatives sous la forme de rencontres, ateliers ou de présentations 

didactiques, rappels informatisés ou non, supervision clinique, audit avec retour d’information), 

les interventions complexes (c.-à-d. des interventions incluant une multitude de composantes en 

interaction) seraient plus efficaces pour favoriser le changement des pratiques professionnelles 

et leur pérennité; leur utilisation ayant d’ailleurs été préconisée dans les plus récentes lignes 

directrices du Medical Research Council (MRC) (Skivington et al., 2021). 

Par ailleurs, dans les conclusions d’une revue de revues visant à examiner l’efficacité des 

« stratégies de mises en œuvre uniques » [traduction libre de single implementation strategy] 

(p. 1), en comparaison avec des « stratégies de mise en œuvre à plusieurs facettes » [traduction 

libre de multifaceted implementation strategy] (p. 1), Lau et al. (2015) indiquaient que les effets 
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observés de ces deux types de stratégies ne permettaient pas de conclure à la supériorité de 

l’une par rapport l’autre. Plus spécifiquement, ces auteurs rapportaient, à partir des résultats de 

revues antérieures (N = 91) dans le domaine de la science de la mise en œuvre, des effets 

faibles et modestes sur le changement des pratiques professionnelles allant de 2 % à 9 % et ce, 

pour les deux types de stratégies. En revanche, Lau et al. (2015) apportaient à notre attention 

que les stratégies à plusieurs facettes identifiées dans la littérature avaient surtout été 

déployées à un niveau individuel (c.-à-d. les professionnels de la santé) et que par conséquent, 

leur conjugaison avec des stratégies dirigées vers le contexte organisationnel pourrait avoir un 

impact plus important. Concernant ces stratégies organisationnelles, Lau et al. (2015) 

identifiaient d’ailleurs, à l’aide d’une synthèse descriptive, cinq catégories de stratégies de mises 

en œuvre sur le plan des organisations: 1) la révision des rôles professionnels (p. ex., une 

infirmière exerçant un nouveau rôle qui agit en soutien aux équipes); 2) la facilitation de 

l’adoption des pratiques (p. ex., professionnels expérimentés, internes ou externes à 

l’organisation, permettant de faciliter le changements des pratiques par la résolution de conflits, 

la mise en place d’objectifs commun); 3) les changements de la culture organisationnelle ; 4) 

l’opinion de leaders issus des milieux locaux (p. ex., identification des barrières et facilitateurs à 

l’implantation, adaptation des stratégies de mise en œuvre au contexte d’application); et 5) les 

stratégies financières78 (p. ex., rémunération à l’acte, rémunération basée sur la performance. 

Plus récemment, une revue systématique de Cassidy et al. (2021) (N = 46 publications incluses 

rapportant des résultats pour 41 études primaires) avait pour objectif de décrire l’utilisation et les 

effets de stratégies visant à optimiser l’adoption des lignes directrices en matière de pratiques 

exemplaires axées sur les soins infirmiers. À la lumière des écrits recensés, ce groupe de 

chercheurs mettaient en évidence, dans leurs résultats, l’omniprésence des stratégies 

éducatives visant le changement des pratiques au niveau des individus (rencontres éducatives 

ou distribution de matériel de formation), soit utilisées seules (n = 5/41), soit en employant une 

combinaison de ces stratégies éducatives (n = 36/41). En continuité, Cassidy et al. (2021) 

indiquaient qu’en moyenne, 60 % des résultats d’effets rapportés au sein des études ayant 

employé une seule stratégie éducative ou une combinaison de stratégies éducatives étaient 

positifs et significatifs quant à la pratique professionnelle, les connaissances des professionnels, 

la santé des patients et l’utilisation des ressources ou les coûts de santé. Les autres stratégies 

de mises en œuvre recensées dans cette revue incluaient l’adaptation des guides de pratique 
 

 
78 Lau et al. (2015) précisaient que la majorité des études primaires incluses dans les revues ayant 

rapporté des stratégies financières avaient été mené aux États-Unis et que par conséquent, leur 

applicabilité à d’autres contextes étaient limitées. 
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infirmière en fonction du contexte (n = 9), la présence d’un facilitateur externe au milieu de 

pratique (n = 14), le changement des politiques organisationnelles (n = 3) ou encore, des 

approches participatives (n = 3) telles que la mise en place d’un processus de cocréation avec 

les parties prenantes durant la phase d’implantation. Dans leurs conclusions, ce groupe de 

chercheurs suggéraient que les stratégies de mise en œuvre visant le changement des 

pratiques infirmières « devaient aller au-delà des stratégies éducatives ciblant les individus » 

(Cassidy et al., 2021, p.23), et que d’autres formes de stratégies sur le plan du contexte ou des 

organisations mériteraient d’être mises de l’avant. 

En somme, les résultats mixtes de l’étude doctorale constituent une contribution empirique 

significative et complémentaire à l’état des connaissances actuelles sur le modèle ECHO et au 

développement de savoirs en sciences infirmières. À partir de ces résultats mixtes, il est 

possible d’envisager que, dans le contexte d’interventions de transfert de connaissances tel que 

le modèle ECHO, en plus de la mixité des stratégies ciblant l’apprentissage (c.-à-d. les 

stratégies éducatives dont les expériences de mise en pratique et les occasions de validation, le 

partage d’expériences similaires avec les pairs et la collaboration avec des experts), des 

stratégies visant à optimiser le changement des pratiques et leur pérennité (c.-à-d. les stratégies 

de mise en œuvre) à plusieurs niveaux—individuel, collectif, contextuel ou organisationnel—

devraient aussi être conjuguées (Birken et al., 2020; Hailemariam et al., 2019). En ce sens, il 

importe que ces stratégies visant le changement des pratiques et leur pérennité ne ciblent pas 

uniquement les participants de programmes de formation ECHO, mais qu’elles soient réfléchies 

et employées d’une manière systémique, afin d’impliquer d’autres parties prenantes concernées 

comme les formateurs, les équipes de soins et leurs environnements de pratique, les 

gestionnaires ou encore, les décideurs en matière de santé. 

6.4. Forces et limites de l’étude doctorale 

Dans cette section de la discussion, nous énonçons les forces, les limites et les défis inhérents 

aux considérations méthodologiques de l’étude doctorale. Nous discutons de ces considérations 

méthodologiques en débutant par le volet QUAN de l’étude doctorale, puis nous poursuivons 

avec les volets QUAL et mixte. Enfin, nous abordons les facteurs environnementaux et 

historiques concourants à ce projet de thèse, ce qui inclue successivement l’environnement 

technologique de formation et de recherche ainsi que la conduite de l’étude en contexte de 

pandémie. En complémentarité aux articles de résultats de l’étude doctorale (cf. articles 2, 3 et 

4) ainsi qu’aux critères de qualité présentés au chapitre cinquième de la thèse (cf. section 5.4.), 
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nous souhaitons ici discuter et mettre en lumière les considérations méthodologiques que nous 

jugeons importantes pour apprécier de manière critique les résultats générés dans chacun des 

volets de l’étude. 

6.4.1. Volet QUAN de l’étude doctorale: une étude de cohorte 
prospective observationnelle 

Nous abordons des forces, limites et défis spécifiques au volet QUAN de l’étude doctorale, en 

apportant des précisions relatives au devis de recherche, à l’échantillonnage et au recrutement 

des participants, à la collecte des données et enfin, aux mesures.  

Le volet QUAN de l’étude doctorale, soit une étude de cohorte prospective observationnelle, 

visait à décrire l’évolution d’une cohorte d’infirmières ayant participé au programme de formation 

ECHO sur les TC sur une période de 12 mois. Tout en considérant les limites qu’imposait le 

choix d’un devis observationnel réalisé en contexte « réel » de soins, certaines forces ou 

avantages peuvent aussi être soulevées, notamment en ce qui a trait à l’opérationnalisation des 

variables d’intérêt que nous avons étudié (Moore et al., 2009). En effet, nous avons 

délibérément choisi de décrire l’évolution du sentiment d’auto-efficacité, des connaissances et 

de l’attitude des infirmières, lesquels constituent des concepts intimement liés ou des éléments 

précurseurs à l’adoption de nouveaux comportements (Bandura, 1977, 1986). Ainsi, même dans 

sa visée strictement descriptive, nous considérons que le volet QUAN de cette étude doctorale a 

permis une exploration de l’évolution de ces trois dimensions de l’apprentissage et de la 

compétence telles que définies selon Moore et al. (2009). Une seconde force du volet QUAN de 

notre étude mixte se rapporte au fait que notre échantillon (n = 28) était composé d’infirmières 

qui occupaient différents titres ou fonctions professionnelles (p. ex., infirmière praticienne 

spécialisée, infirmière-chef, infirmière clinicienne) et qui pratiquaient dans des milieux de soins 

(p. ex., santé mentale, première ligne, dépendance) ou des régions (ensemble de la province du 

Québec) très diversifiés. Bien que l’on ne puisse prétendre à la généralisation des résultats 

QUAN de cette étude pour d’autres contextes, ces caractéristiques sociodémographiques sont 

des indicateurs de l’acceptabilité et de la portée des contributions du modèle ECHO pour la 

formation continue virtuelle auprès des infirmières. 

Une première limite du volet QUAN de l’étude doctorale sur laquelle nous souhaitons attirer 

l’attention concerne le recrutement et l’attrition des participants qui, ensemble, peuvent avoir 

introduits certains biais notamment en termes de représentativité de l’échantillon par rapport à la 

population ciblée. La population potentielle de l’étude était constituée des 65 infirmières inscrites 
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au programme de formation ECHO sur les TC pour le cursus de formation de 2018-2019 ou 

celui de 2019-2020. De ce nombre, 32 infirmières ont consenti à participer à la recherche et 28 

d’entre elles ont complété le questionnaire de mesures de base; notre échantillon représentant 

ainsi 43,1 % de la population à l’étude. De ce fait, un biais de sélection est une menace possible 

aux résultats du volet QUAN de notre étude, puisque les 28 participantes qui ont participé à 

l’étude, par rapport aux 37 qui n’ont pas participé à la recherche, étaient possiblement des 

infirmières davantage exposées au programme de formation, avec un niveau de motivation plus 

élevé et possiblement une plus grande ouverte à l’égard de l’apprentissage.  

Concernant le phénomène d’attrition plus spécifiquement, il s’est avéré qu’un peu moins de 

40 % des participants (n = 11/28 ; 39,3 %) ont répondu au questionnaire auto-administré en 

ligne aux trois temps de mesure, alors que 32,1 % (n = 9/28) ont complété uniquement une 

seule des deux mesures de suivi et 28,6 % (n = 8/28) n’ont complété aucune des mesures de 

suivi. Bien qu’aucune différence sur le plan des caractéristiques sociodémographiques n’ait été 

noté entre les infirmières ayant complété l’étude (n = 11/28) et celles ne l’ayant pas complété 

(n = 17/28), nous avons toutefois observé une différence statistiquement significative dans la 

fréquence de participation au cours d’un cursus de formation. En effet, les 11 infirmières ayant 

complété l’étude ont participé en moyenne à 11,9 (écart-type = 6,1) sessions éducatives en 

ligne, alors que ce nombre diminuait à 6,5 (écart-type = 4,7) pour celles n’ayant pas complété la 

recherche. Ceci a pu affecter les résultats QUAN de l’étude, considérant que les participants qui 

ont complété l’étude étaient généralement très satisfaits à l’égard du programme ECHO sur les 

TC, qu’ils ont favorablement évalué son acceptabilité et qu’ils ont démontré une amélioration 

significative de leur connaissances et attitude. Nous soulignons toutefois le fait que de 

nombreux rappels ont été effectués auprès des participants à chacun des temps de mesure, par 

l’entremise de message courriels ainsi que par visioconférence lors des séances éducatives. 

Une deuxième limite du volet QUAN de l’étude doctorale que nous souhaitons discuter concerne 

le questionnaire auto-administré en ligne qui a été développé dans le cadre du projet de 

recherche plus vaste (Jutras-Aswad et al., 2018) et qui n’a pas fait l’objet d’études 

méthodologiques pour en connaître la validité. Pour développer ce questionnaire, nous nous 

sommes d’abord inspirés d’outils existants pour mesurer six dimensions (cf. section 4.4.1.) de la 

satisfaction et l’acceptabilité (Arora et al., 2010; Cheng, 2012; Dubé, 2004; Fontaine, 2016) et 

nous avons aussi adapté en langue française un instrument déjà développé et validé, le 

Comorbidity Problems Perceptions Questionnaire (CMPPQ) (Watson et al., 2003), pour mesurer 

l’attitude des infirmières à l’égard des personnes atteintes de TC. Nous avons suivi les lignes 
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directrices spécifiques au développement d’échelles de mesure du sentiment d’auto-efficacité 

(Bandura, 2006), et nous nous sommes appuyés sur un référentiel interprofessionnel de 

capabilités pour la pratique auprès de personnes atteintes de TC (Hughes, 2006), afin 

d’élaborer chacun des items. Pour ce qui est du niveau de connaissances sur les TC, nous 

avons élaboré, en collaboration étroite avec des chercheurs et des professionnels de la santé 

possédant une expertise sur les TC, un questionnaire comprenant des mises en situation 

cliniques et des choix de réponse qui s’alignaient avec les meilleures pratiques reconnues dans 

ce domaine (NICE, 2016). Enfin, pour décrire la perception de la performance clinique, nous 

nous sommes inspirés d’un questionnaire existant développé dans le cadre d’un projet de 

recherche portant sur un autre programme ECHO du CHUM dans le domaine de la douleur 

chronique (Pagé et al., 2021). Pour ce qui est de l’instrument que nous avons utilisé pour 

mesurer notre variable primaire, soit le sentiment d’auto-efficacité dans la prise en charge des 

TC, nous explicitons plus en détail les considérations liées à son développement. 

N’ayant pas entrepris de démarche méthodologique basée sur les meilleures pratiques pour 

développer ou valider ces instruments de mesures (Boateng et al., 2018), il convient d’admettre 

que cette lacune représente une limite considérable du volet QUAN de cette étude doctorale. Il 

s’agit d’une menace à la validité de contenu et de construit (Grove et al., 2017). La validité de 

contenu est définie par Polit et al. (2007) comme le degré selon lequel les divers items d’un 

instrument psychométrique sont représentatifs du ou des construits mesurés et de leurs 

différents aspects ou facettes. Ainsi, on affirmera qu’un instrument possède une bonne validité 

de contenu lorsque (1) les items couvrent tous les aspects principaux du construit mesuré et de 

manière proportionnelle à ces différents aspects, et 2) s’il n’y a pas d’items superflus ou non-

pertinents (Bernaud, 2007). Pour sa part, la validité de construit vise à s’assurer qu’un 

instrument permette vraiment de mesurer le ou les construits pour lequel il a été conçu et que la 

mesure qu’il offre soit en adéquation avec le modèle théorique sur lequel il s’appuie (Le Corff et 

Yergeau, 2021).  

Nous exemplifions ces considérations de validité de contenu et de construit avec l’instrument 

développé pour mesurer le sentiment d’auto-efficacité des infirmières. D’abord, pour assurer une 

validité de contenu, il importe qu’une définition conceptuelle du phénomène d’intérêt soit 

préalablement proposée. Dans cette étude, nous avons eu recours à la définition conceptuelle 

proposée par Albert Bandura (1977, 1986, 1991, 2007), en cohérence avec la Théorie sociale 

cognitive et celle du changement de comportement qui ont toutes deux constituées les 

fondements théoriques de son concept du sentiment d’auto-efficacité. Pour développer 
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l’instrument en question, nous avons suivi les lignes directrices spécifiques au développement 

d’échelles de mesure du sentiment d’auto-efficacité (Bandura, 2006), et nous nous sommes 

appuyés sur un référentiel interprofessionnel de capabilités pour la pratique auprès de 

personnes atteintes de TC (Hughes, 2006), afin d’élaborer chacun des items. Bien que nous 

ayons établi des contours précis à nos définitions conceptuelles et opérationnelles du sentiment 

d’auto-efficacité, nous reconnaissons toutefois que le référentiel utilisé pour développer chacun 

des outils n’est pas récent, ce qui constitue une limite potentielle à la validité de contenu. En 

contrepartie, des experts de même que la population visée par le domaine d’intérêt sont 

généralement invités à évaluer la pertinence des items d’un instrument lors de son 

développement, ce qui, tel que discuté dans l’article 2 de la thèse, a été réalisé dans le cadre du 

projet de recherche plus vaste (Jutras-Aswad et al., 2018). Somme toute, malgré que les 

instruments de mesure utilisés comportent certaines limites, cette première étude mixte a permis 

de décrire l’évolution d’une cohorte d’infirmières exposée à un programme de formation ECHO 

sur les TC nouvellement développé, en cinq niveaux de variable. Nous croyons que les résultats 

de notre étude pourraient servir à alimenter des développements méthodologiques futurs. 

En résumé, les résultats du volet QUAN de l’étude doctorale doivent être interprétés avec 

prudence si l’on tient compte qu’ils ont été générés à partir d’un échantillon de petite taille 

(puissance statistique) et de la limite liée à l’attrition des participants. Il est possible de croire 

que les résultats QUAN auraient pu être différents notamment si nous avions eu plus 

d’observations (en termes de nombre de participant et de temps de mesure) pour réaliser nos 

analyses statistiques. Néanmoins, tel que discuté à l’article 2, ces résultats de nature QUAN 

décrivent un éventail de variables liées à l’évolution d’infirmières en contexte de formation 

professionnelle continue virtuelle, lesquelles nous avons interprétés en misant sur leur 

pertinence pour la formation ou la pratique clinique (par opposition aux tailles d’effets observés). 

6.4.2. Volet QUAL de l’étude doctorale: une étude descriptive 
interprétative 

Dans le volet QUAL de l’étude doctorale, rappelons que la population d’intérêt concernait les 

infirmières ayant participé au programme de formation ECHO sur les TC pour les cursus de 

formation 2018-2019 et 2019-2020. Puisque nous cherchions à comprendre le phénomène du 

développement des compétences des infirmières dans le cadre de leur participation à un tel 

programme de formation continue virtuel, nous avons posé un critère d’inclusion quant à la 

participation, à savoir un minimum d’une séance virtuelle participée au cours d’un cursus de 
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formation. Ce critère se voulait assez souple, afin que notre échantillon soit constitué autant 

d’infirmières ayant minimalement participé au programme de formation ECHO, que d’autres 

ayant été plus assidues. De plus, l’échantillonnage reposait sur le souci de colliger des données 

issues d’une diversité de perspectives et, conséquemment, de rencontrer des infirmières ayant 

des caractéristiques différentes (p. ex., titre professionnel, formation antérieure, milieu de 

pratique et clientèle visée, nombre d’années d’expérience clinique). Tel que discuté au sein de 

l’article 3, cette démarche constitue une force du volet QUAL de l’étude doctorale: les différents 

points de vue soulevés au cours des entrevues individuelles nous ayant permis d’avoir une 

compréhension plus riche et nuancée des compétences développées par les infirmières, de la 

manière dont celles-ci ont pu (ou non) être réinvesties dans leur pratique, ainsi que des facteurs 

ayant facilité ou contraint ce processus. Plus spécifiquement, nous avons rencontré des 

infirmières ayant minimalement participé au programme ECHO, d’autres qui avaient participé à 

environ une séance sur deux ainsi que des infirmières ayant assidûment participé. Nous avons 

aussi tenté d’interroger des participants avec des parcours de formation diversifiés, soit en 

termes de l’année de participation au programme ECHO (cursus de 2018-2019 ou 2019-2020), 

soit en termes du nombre d’inscription (première ou deuxième année de participation). Autre 

point important à souligner, nous avons délibérément cherché, en raison des caractéristiques 

inhérentes associées aux TC, à rencontrer des infirmières œuvrant dans des contextes (p. ex., 

urbain, suburbain, rural, éloigné) et des milieux de pratique (p. ex., première ligne, centre 

hospitalier, clinique externe) pluriels, autant dans des services spécifiques à la santé mentale et 

la psychiatrie, que dans des services en dépendance ou touchant la santé physique. Par 

ailleurs, notre méthode d’échantillonnage répondait aux caractéristiques de l’échantillonnage de 

convenance dans le sens où les participants disponibles et intéressés ont été recrutés. Ceci 

constitue une limite du volet QUAL de l’étude doctorale: il est possible de présumer que les 

infirmières ayant eu une expérience moins positive à l’égard du programme ECHO sur les TC ne 

se sont pas manifestées pour participer aux entrevues.  

Dans le cadre de la collecte des données QUAL, c’est l’étudiante-chercheure qui a réalisé les 

entrevues individuelles semi-directives. Nous rappelons que l’étudiante-chercheure a contribué 

à l’élaboration et à la mise en œuvre du programme ECHO sur les TC de 2017 à 2018. 

L’étudiante-chercheure a également eu l’occasion d’observer le fonctionnement des séances 

virtuelles lors de la première année d’implantation du programme ECHO et celle-ci a également 

présenté, dans le cadre des activités éducatives du programme, une capsule didactique portant 

sur l’évaluation intégrée des besoins particuliers des personnes atteintes de TC. Nous 

soulignons aussi le fait que l’étudiante-chercheure, avant d’entreprendre ses études doctorales, 
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œuvrait à titre d’infirmière clinicienne à l’Unité de psychiatrie des toxicomanies du CHUM, 

laquelle constitue d’ailleurs le milieu de soins où travaillent l’équipe d’experts du programme 

ECHO sur les TC. L’étudiante-chercheure connaissait donc très bien la structure et le contenu 

du programme de formation ECHO, de même que la pratique infirmière auprès de personnes 

atteintes de TC, mais elle ne connaissait pas personnellement les infirmières qui ont participé à 

la recherche. Ceci représente une force, mais en même temps une potentielle limite. D’un côté, 

l’étudiante-chercheure était très bien positionnée pour comprendre l’expérience de formation 

des infirmières, ainsi que les difficultés associées à la pratique infirmière auprès de personnes 

atteintes de TC. Le fait que l’étudiante-chercheure se soit présentée, lors des entrevues 

individuelles, en tant qu’étudiante au doctorat ainsi qu’infirmière ayant travaillé à l’Unité de 

psychiatrie des toxicomanies du CHUM a pu favoriser l’établissement d’une relation de 

confiance et d’une conversation prenant la forme d’un partage. D’un autre côté, il y a un risque 

de désirabilité sociale: il est possible que les participants n’aient pas véritablement révélé ce 

qu’ils pensent à l’égard du programme ECHO pour « faire plaisir » à l’étudiante-chercheure. De 

plus, par son engagement dans son projet de thèse, il est possible que l’étudiante-chercheure 

ait influencé l’orientation de la collecte des données pour mener les participants vers des 

résultats souhaités, par exemple concernant les apprentissages « attendus » dans le cadre du 

programme ECHO ou encore, les compétences requises à la pratique auprès de personnes 

atteintes de TC. Par ailleurs, tel que nous l’avons soulevé dans les critères et stratégies pour 

l’approche de recherche QUAL (cf. sections 5.4.3. et 5.4.4.), l’étudiante-chercheure a fait preuve 

de réflexivité pour prendre conscience de ses propres allégeances, valeurs ou idées préconçues 

et de leurs impacts potentiels dans sa relation avec les participants et sur la recherche. En plus 

de se montrer transparente à l’égard de son rôle, l’étudiante-chercheure a pesé les avantages et 

les inconvénients de conduire elle-même la collecte des données QUAL, en plus d’encourager 

la spontanéité des échanges au cours des entrevues. 

Toujours concernant la collecte des données, le guide d’entrevue que nous avons élaboré avait 

pour objectif d’aider les infirmières à « raconter » leur expérience de formation, notamment en 

nous partageant les compétences ou apprentissages qu’elles percevaient avoir réalisé au cours 

de leur participation au sein du programme ECHO. Pour ce faire, notre guide prévoyait d’abord 

des questions très ouvertes (cf. Annexe H), puis, à la toute fin, nous présentions une adaptation 

en langue française d’un référentiel interprofessionnel de capabilités pour la pratique auprès de 

personnes atteintes de TC (Hughes, 2006). Cette étape avait pour but d’explorer davantage les 

perceptions des infirmières à l’égard du développement de leurs compétences. Ce faisant, il est 

possible que certains participants aient « modifier » leurs perceptions ou réponses en fonction 
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dudit référentiel et, par conséquent, nous admettons que nos résultats auraient peut-être été 

différents si nous avions usé d’un tout autre référentiel. Néanmoins, considérant que ce 

référentiel ait aussi fait l’objet d’une évaluation auto-rapportée dans le volet QUAN de notre 

étude (instrument pour mesurer le sentiment d’auto-efficacité), l’intégration (volet mixte) a 

permis une triangulation de nos résultats issus d’un échantillon interdépendant, en explorant 

leurs similitudes et/ou différences. 

Un des principaux défis du volet QUAL de l’étude était d’avoir réalisé notre collecte des données 

une fois que les infirmières inscrites au programme ECHO sur les TC aient eu complété au 

moins un cursus de formation. En procédant de manière rétrospective, nous avions ainsi 

l’avantage de rencontrer les infirmières à un moment où elles pourraient se remémorer leur 

expérience de formation avec plus de recul, et donc possiblement avoir une perspective plus 

nuancée de leur parcours de développement. En contrepartie, dans sa définition même, notre 

phénomène d’intérêt, soit le développement des compétences des infirmières, se veut un 

processus évolutif, transformationnel, itératif et par conséquent, non statique. Ainsi, une source 

de biais potentiel concerne le critère de constance interne et plus spécifiquement les notions de 

temporalité et d’évolution du phénomène d’intérêt de l’étude. En effet, lorsque nous avons mené 

la collecte des données QUAL à l’été 2020, certaines des infirmières rencontrées avaient 

complété leur participation au programme ECHO sur les TC depuis plus d’une année (celles 

inscrites au cursus 2018-2019 n’ayant pas renouvelé leur inscription pour une deuxième année). 

Il est possible de croire que les résultats de l’étude auraient été différents si nous avions 

rencontré ces infirmières dans un délai plus court, notamment parce que le temps a pu affecter 

leur capacité à se remémorer le cours des événements. Néanmoins, nous avons tenu compte 

de l’évolution du phénomène dans le temps en nous efforçant notamment de recruter des 

infirmières avec des parcours de formation différents ; ce qui constitue une forme de 

triangulation temporelle. De plus, lors des entrevues, nous encouragions les infirmières à 

exemplifier leurs pensées à l’aide de situations cliniques concrètes et en explorant, par exemple, 

comment leur approche ou leurs interventions avaient évolué avec un même patient. Enfin, dans 

notre guide d’entrevue, nous nous sommes inspirés d’une approche narrative dans le sens où 

nous invitions les infirmières à nous « raconter » leur expérience de pratique auprès de 

personnes atteintes de TC « avant ECHO », puis leur expérience « pendant ECHO » et en 

dernier lieu, nous explorions comment cette expérience de formation avait fait une différence (ou 

non) sur leur pratique. 
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Enfin, nous insistons sur le fait qu’une force importante du volet QUAL est d’avoir eu recours à 

une technique de « validation par les membres » [traduction libre de member checking] 

(p. 1802). Tel qu’indiqué précédemment (cf. article 3 et section 5.4.3.), cette étape de validation 

des résultats QUAL préliminaires auprès des participants, réalisée par l’étudiante-chercheure en 

collaboration avec ses directeurs de thèse, a permis de renforcer la crédibilité des résultats. 

Néanmoins, nous convenons que cette étape de validation des résultats préliminaires a été 

réalisé dans le cadre d’une rétroaction écrite à la toute fin de l’analyse des données auprès 

d’une partie de notre échantillon (n = 6/10). Dans une étude future, il pourrait être pertinent que 

d’engager les participants dans le processus de recherche plus hâtivement (p. ex., inviter les 

participants à lire et commenter la transcription de leur entrevue) ou de les impliquer dans une 

démarche de co-construction des connaissances (p. ex., entretien de groupe focalisé) (Poupart, 

1997). 

6.4.3. Volet mixte de l’étude doctorale: intégration des résultats 

QUAN et QUAL 

L’une des forces importantes de cette étude doctorale est sans contredit d’avoir mobilisé les 

méthodes de recherche mixtes pour comprendre dans quelle mesure et de quelles manières un 

programme de formation ECHO sur les TC a contribué au développement des compétences des 

infirmières. Au-delà d’un choix de méthode de recherche, nous avons abordé le devis mixte 

convergent comme une façon nouvelle d’étudier le phénomène d’intérêt de cette étude et 

ultimement, de générer des connaissances « de genre mixte ou interactif » (Hacking, 1999, 

2001a) issus de notre investigation. Sans l’analyse et l’intégration finale de nos résultats QUAN 

et QUAL, il n’aurait pas été possible « d’atteindre » ce niveau de compréhension simultanée; 

notre question mixte visant, rappelons-le, à comprendre comment l’évolution des infirmières au 

cours de leur participation à un programme ECHO sur les TC est liée au développement et à la 

mise en pratique de leurs compétences. Notre devis mixte convergent a ainsi favorisé cette 

exploration plus étoffée et approfondie des contributions du programme ECHO sur les TC au 

développement des compétences des infirmières, à partir de différentes sources, collectes et 

analyses de données QUAN et QUAL (cf. Figure 3, p. 195). Le « produit mixte » issu de 

l’intégration des composantes QUAN et QUAL, à savoir les six thèmes mixtes de l’étude 

doctorale présentés dans l’article 4 de la thèse, portait sur les conditions clés pour favoriser le 

développement des compétences des infirmières et le renouvellement de leurs pratiques, dans 

le contexte d’un programme de formation ECHO sur les TC. La complémentarité des méthodes 

QUAN et QUAL employées, d’abord de manière séparée puis intégrée à la toute fin, a contribué 
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à la richesse de nos résultats et mettent en lumière la valeur ajoutée de notre approche de 

recherche mixte pour réaliser la présente étude. Nous abordons cette force importante de 

l’étude doctorale plus en détail ci-dessous. 

Dans le volet QUAN de l’étude doctorale, nous avons mesuré plusieurs variables en lien avec 

cinq facettes de l’évolution d’infirmières exposées à un programme de formation continu virtuel 

sur les TC (Moore et al., 2009). Cela a favorisé la description d’un large portrait des 

contributions du programme de formation ECHO sur les TC au cours d’une période de 12 mois, 

à partir de mesures principalement auto-rapportées et collectées auprès d’un petit nombre de 

participants. Dès lors, ces résultats à eux seuls, illustrés par des variables continues et 

catégorielles, n’indiquaient pas de quelles manières les infirmières avaient développé leurs 

compétences, ni en quoi ces apprentissages avaient fait (ou non) une différence pour leur 

pratique auprès des personnes atteintes de TC. La valeur ajoutée du volet QUAL de l’étude 

doctorale venait ainsi palier à certaines limites du volet QUAN, en nous permettant de nuancer 

le portrait descriptif général de l’évolution des infirmières en cinq niveaux de variable (Moore et 

al., 2009) et d’apporter une compréhension plus riche de cette expérience de formation en 

termes de compétences (ou éléments de compétences) développées et mises en pratique, de 

progression des apprentissages (niveau de développement) et de facteurs d’influence. 

Néanmoins, si les forces de chaque composante QUAN et QUAL se potentialisent dans une 

recherche mixte, leurs faiblesses s’additionnent également (Chicoine, 2018; Johnson et 

Onwuegbuzie, 2004); ce que nous avons mis en lumière au cours des sections précédentes (cf. 

sections 6.4.1. et 6.4.2.). 

Si notre approche de recherche mixte à devis convergent constituait la pierre angulaire de cette 

étude doctorale, il va sans dire qu’elle a aussi été source d’importants défis. En effet, l’un des 

défis les plus importants de cette étude doctorale était d’intégrer les résultats QUAN provenant 

de l’étude de cohorte prospective observationnelle avec ceux issus de l’étude QUAL descriptive 

interprétative de manière systématique et rigoureuse, au sein d’un cadre d’analyse et 

d’interprétation pertinent à cette intégration. Dans cette étude, en raison de la complémentarité 

entre les concepts étudiés dans chacun des volets QUAN et QUAL, une stratégie de 

comparaison des résultats s’avérait appropriée (p. ex., une stratégie d’assimilation ou de 

transformation des données n’aurait pas été appropriée, puisque nous avions plusieurs 

variables et des thèmes portant sur des phénomènes distincts). Nous avons donc suivi les 

meilleures pratiques méthodologiques pour réaliser cette comparaison des résultats (Creswell et 

Plano Clark, 2018; Pluye et al., 2018), à savoir la juxtaposition des résultats QUAN et QUAL au 
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sein d’un même tableau d’analyse et d’interprétation mixte (ou d’une matrice), afin de faire 

ressortir leurs similitudes, différences ou éléments de complémentarité (Guetterman et al., 2015; 

Hong et al., 2020). 

Pour nous, cette étape de comparaison représentait un enjeu de taille, puisque nous devions 

traiter un nombre important de résultats QUAN (cinq niveaux de variable et différentes analyses 

statistiques) et QUAL (quatre thèmes et 18 sous-thèmes) simultanément. Plus précisément, 

notre tableau d’analyse et d’interprétation mixte, a généré un total de 126 combinaisons 

possibles (cf. Annexe J). Afin de composer avec ces nombreuses combinaisons, nous nous 

sommes tournés vers les écrits méthodologiques de Johnson et ses collaborateurs (2019), qui 

proposaient une méthode structurée nommée le « Pillar Integration Process ». Cette méthode 

nous a fortement guidé pour réaliser un processus d’analyse et d’intégration en quatre étapes, 

lesquelles ont été détaillées précédemment (cf. article 4 de la thèse). Nous insistons d’ailleurs 

sur l’importance d’une telle méthode rigoureuse pour mener à bien l’analyse et l’intégration de 

résultats QUAN et QUAL. En effet, dans la présente étude, le « Pillar Integration Process » a 

permis d’assurer la validité des inférences mixtes générées par : (1) l’emploi d’une démarche 

systématique (c.-à-d. toutes les combinaisons de résultats QUAN et QUAL possibles ont été 

analysées et interprétées plutôt que sur la base d’une sélection aléatoires des résultats); (2) la 

traçabilité des étapes ayant mené aux résultats mixtes finaux en documentant rigoureusement 

chacune des actions et/ou décisions prises tout au long du processus; (3) la vérification des 

combinaisons de résultats QUAN et QUAL—et de leurs interprétations préliminaires—identifiées 

par l’étudiante-chercheure avec un autre chercheur, incluant la résolution des divergences 

notées au cours du processus; et (4) un processus consultatif avec l’équipe de direction dans 

lequel les interprétations mixtes résultantes ont été discutées, puis raffiner et/ou renommer pour 

six constats interprétatifs mixtes ou résultats finaux de l’étude doctorale. 

À l’instar du défi que représentait l’intégration de nos résultats QUAN et QUAL, les stratégies et 

procédures d’intégration des méthodes QUAN et QUAL, dans le cadre devis mixtes, font 

couramment l’objet de questionnements au sein de la communauté scientifique (Kaur et al., 

2019; Pluye et al., 2018). En ce sens, nous croyons que cette étude mixte à devis convergent 

contribue à l’avancement des méthodes de recherche mixtes et pourrait servir à orienter ou 

alimenter des développements méthodologiques futurs en lien avec les stratégies d’intégration 

des méthodes QUAN et QUAL. 

6.4.4. Environnement technologique de formation et de 

recherche 
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Dans le cadre de cette étude doctorale, les technologies ont été utilisées autant comme 

modalité de formation professionnelle continue que comme outil de recherche, avec les 

avantages et inconvénients que ces technologies comportent. Ainsi, nous abordons les impacts 

de l’environnement technologie sur les activités de formation et de recherche, en 

complémentarité avec l’article 3 de la thèse où nous avons discuté des limites liées à la conduite 

d’entrevues semi-directives en ligne pour le volet QUAL de l’étude doctorale. 

Du côté de la formation, rappelons brièvement qu’au moment de sa conceptualisation en 2003, 

le modèle ECHO visait spécifiquement à rejoindre des professionnels de la santé œuvrant dans 

des services de première ligne en régions rurales ou éloignées. Ainsi, l’ensemble des activités 

du programme de formation ECHO sur les TC se sont déroulées virtuellement, autant pour ce 

qui est de la diffusion du programme de formation auprès des partenaires du réseau, que des 

séances éducatives en visioconférence simultanée via la plateforme Zoom© ou du partage en 

ligne du matériel éducatif (p. ex., capsules didactiques, recommandations formulées par le panel 

d’experts ECHO, partage d’outils ou d’informations cliniques, veille scientifique). Il est probable 

que des infirmières œuvrant auprès de personnes atteintes de TC qui auraient été intéressées à 

poursuivre une formation continue dans ce domaine se sont abstenues de s’inscrire au 

programme ECHO sur les TC, puisqu’elles étaient moins à l’aise les technologiques. Il demeure 

que, de plus en plus, les disparités liées à la familiarité et l’aisance à l’égard des technologies se 

sont graduellement estompées au cours des dernières décennies, notamment par l’accès à 

Internet majoritairement répandu chez les Canadiens et l’utilisation massive des technologies de 

l’information et des communications dans le domaine de la santé. Il faut également noter qu’une 

portion de la vague de formation 2019-2020 du programme de formation ECHO sur les TC qui a 

fait l’objet de cette étude s’est déroulée en contexte de crise sanitaire internationale, tel qu’il 

sera discuté ultérieurement. Dans ce contexte tout à fait imprévisible, l’environnement de 

formation virtuel déjà solidement en place a pu contribuer à l’engagement des infirmières 

inscrites au programme ECHO sur les TC. 

Ainsi, la recherche s’est déroulée entièrement par l’entremise de la technologie, en passant par 

le consentement, le recrutement et les stratégies de rétention des participants, la complétion du 

questionnaire auto-administré en ligne, la participation aux entrevues individuelles semi-

directives et la validation des résultats QUAL préliminaires par les participants. Pour ce qui est 

du volet QUAN de l’étude doctorale, bon nombre des participants (52,6 %) ont rapporté être 

satisfaits ou très satisfaits à l’égard de leur maîtrise du logiciel technologique dans le cadre des 

activités de formation du programme ECHO sur les TC. Il est possible de croire que ces 
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infirmières se sentaient à l’aise et confiantes en leur capacité à réaliser une recherche en ligne 

(complétion des trois questionnaires auto-administrés via un lien Internet SurveyMonkey©). En 

outre, il est fort probable que les infirmières inscrites au programme ECHO qui se sentaient 

moins habilités avec les technologies n’aient pas voulu participer à la recherche: il s’agit d’un 

biais de sélection potentiel ou un « risque » bien connu dans le cadre des enquêtes en ligne 

(Greenacre, 2016).  

La recherche par l’entremise de la technologie fait toutefois état de certaines forces dont le fait 

de pouvoir recruter un grand nombre de participants rapidement, lorsque les conditions d’accès 

à la population cible sont réunies. Dans le cadre de cette étude, la recherche en ligne était tout à 

fait pertinente pour rejoindre un plus grand nombre de participants issus de la population ciblée 

qui, dans notre cas, s’avérait être des infirmières inscrites au programme ECHO sur les TC 

géographiquement dispersées dans l’ensemble de la province du Québec. Par ailleurs, il 

convient de mentionner que le questionnaire auto-administré en ligne utilisé dans le cadre de 

cette étude fait également partie des activités éducatives proposées par le programme ECHO 

sur les TC: les participants ont la possibilité de remplir le questionnaire auto-administré en ligne 

et recevoir une rétroaction à cet égard (p. ex., sur leur niveau de réussite au test de 

connaissances), sans pour autant que les données générées soient utilisées à des fins de 

recherche. Hormis l’avantage qu’offre l’autoévaluation de ses propres apprentissages en 

contexte de formation continue, aucun incitatif (p. ex., compensation monétaire, tirage de 

chèques-cadeaux) pour encourager le consentement à la recherche ou l’engagement durant la 

période de suivi de la cohorte n’a été mis en place, ce qui aurait pu avoir un effet positif sur la 

participation et la rétention des participants. Nous avons donc peu d’information concernant les 

infirmières inscrites au programme ECHO sur les TC n’ayant pas participé au volet QUAN de 

l’étude doctorale ; ces informations auraient notamment permis de générer des connaissances 

utiles sur les barrières ou difficultés à l’engagement des infirmières dans une recherche 

impliquant la technologie comme modalité de formation et d’évaluation. Il est possible d’anticiper 

que des stratégies incitatives permettraient de recruter un plus grand nombre de participants et 

d’assurer un meilleur taux de rétention dans une étude longitudinale future. 

6.4.5. Conduite de l’étude en contexte de crise pandémique 

mondiale 

Les facteurs contextuels peuvent avoir des impacts importants sur la validité interne d’une étude 

QUAN observationnelle de cohorte ou, parallèlement, sur la constance interne d’une étude 
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QUAL de type descriptif-interprétatif. Bien que les circonstances exceptionnelles découlant de la 

pandémie de COVID-19 aient engendrées des répercussions sans précédents dans la plupart 

des secteurs de la recherche en santé, les impacts observés sur la présente étude ont été 

relativement minimes. Pour ce qui est du volet QUAN de l’étude doctorale, les données utilisées 

provenaient d’un projet de recherche plus vaste (Jutras-Aswad et al., 2018) déjà en place au 

moment de la pandémie de COVID-19 (données provenant des infirmières inscrites pour le 

cursus de formation 2018-2019 déjà collectées), dans lequel les activités de recherche liées à la 

collecte des données lors de la première vague de la pandémie n’ont pas été interrompues 

(infirmières inscrites pour le cursus de formation 2019-2020). Ainsi, nous pouvons faire le 

constat que l’influence de la pandémie n’a pas été similaire sur les mesures effectuées au cours 

du temps; certaines ayant été collectées avant la pandémie, alors que d’autres ont été réalisées 

au courant ou après la première vague de la pandémie. Il est aussi possible que le contexte 

aride de travail lors de la crise pandémique ait négativement affecté la mesure auto-rapportée 

du sentiment d’efficacité personnelle dans la prise en charge des TC chez certains participants 

du cursus de formation 2019-2020. 

Tel qu’indiqué préalablement, le principal impact que nous avons observé est lié à l’attrition, 

surtout que notre échantillon était majoritairement composé d’infirmières ayant participé au 

cursus de formation 2019-2020 du programme ECHO sur les TC (64,3 %). Néanmoins, dans les 

analyses QUAN de sous-groupes réalisées (cf. article 2), nous n’avons pas décelé de différence 

statistiquement significative (p = 0.9540) quant au taux de non-complétion de l’étude entre les 

participants inscrits au cursus de formation 2018-2019 (n = 6/10; 60 %) et ceux ayant participé 

au cursus 2019-2020 (n = 11/17; 64.7 %). Lors de la crise pandémique de COVID-19, les 

infirmières ont été ardemment sollicités par le système de santé, certaines ayant été appelées à 

prêter main forte dans des services d’urgence ou de dépistage et d’autres ont été appelées à 

occuper de nouvelles fonctions. En ce sens, il est très probable que certaines infirmières aient 

eu plus de difficulté à remplir les questionnaires auto-administrés en ligne, autant pour celui au 

temps de mesure de base que pour les temps de mesure de suivi (six et 12 mois après 

l’inscription au programme), ou que certaines aient même dû abandonner leur participation au 

programme ECHO sur les TC. En revanche, à l’hiver 2020, plusieurs adaptations ont été 

effectuées au contenu du programme formation ECHO afin de répondre aux besoins des 

participants, dont la présentation de capsules didactiques en lien avec la prise en charge des 

TC en contexte de pandémie et les recommandations émises à cet effet (p. ex., prise en charge 

des TC et du COVID-19 en contexte d’hospitalisation, difficultés en lien avec la prise en charge 

des TU et du COVID-19). En termes de dispensation des activités de formation, les 



 

 
 

404 

professionnels constituant l’équipe d’experts participaient aux séances virtuelles dans des 

locaux séparés, plutôt que d’être rassemblés au sein d’une même salle commune favorisant la 

communication et les échanges plus spontanés ou le partage de documents en format papier. Il 

est donc possible que ces modifications imprévues aient eu des impacts sur l’appréciation des 

participants à l’égard de la formation ou sur leur motivation à poursuivre leur participation (ou 

inscription pour une seconde année de participation). 

Pour ce qui est du volet QUAL de l’étude doctorale, hormis les délais occasionnés par 

l’interruption généralisée des nouvelles activités de recherche en santé, nous n’avons pas eu à 

effectuer d’adaptations au protocole de recherche. En effet, au moment de la conceptualisation 

de l’étude doctorale, nous avions déjà planifié offrir aux participants la possibilité d’une entrevue 

individuelle par l’entremise de la technologie (Zoom©), considérant que plusieurs des infirmières 

inscrites au programme ECHO sur les TC œuvraient en régions éloignées. Malgré les 

avantages qu’offraient la technologie pour contourner les circonstances exceptionnelles de la 

pandémie de COVID-19, il n’en demeure pas moins que nous avons dû effectuer plusieurs 

relances pour recruter près du tiers des participants (n = 10/32) issus de notre population 

potentielle (n = 65 infirmières inscrites au programme ECHO de 2018 à 2020 et de celles-ci, 32 

ont consenti à être contactées pour d’éventuels projets de recherche et ont participé à au moins 

une séance virtuelle). Ces « circonstances accidentelles » de la crise pandémique ont pu avoir 

un impact sur l’échantillonnage du volet QUAL de l’étude doctorale et par conséquent, introduire 

un certain biais de sélection envers des infirmières qui, par exemple, avaient des horaires de 

travail plus souples ou conciliants. Il est aussi envisageable que le contexte de la pandémie ait 

affecté négativement le développement et la mise en pratique des compétences chez les 

infirmières inscrites au cursus de formation 2019-2020, ce qui n’était pas le cas chez les 

infirmières issues du cursus précédent. 

6.5. Implications 

Au terme de ce chapitre, il convient de faire état des implications de l’étude doctorale pour la 

recherche, la pratique clinique auprès de personnes atteintes de TC—ou d’autres populations 

présentant des besoins de santé particuliers et complexes—et la formation en la matière, initiale 

ou continue. Nous faisons ressortir, dans chacune des trois sections qui suivent, différentes 

recommandations découlant du présent projet de thèse. 

6.5.1. Implications pour la recherche 
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Les résultats de cette étude suggèrent que dans certaines conditions, la participation à un 

programme de formation ECHO sur les TC peut favorablement contribuer au développement 

des compétences des infirmières et à leur mise en pratique auprès de personnes atteintes de 

TC. Néanmoins, les résultats de cette étude doivent être interprétés avec prudence si l’on tient 

compte des limites énoncées plus tôt. Ainsi, les résultats générés dans le cadre de cette étude 

mixte à devis convergent ne permettent pas de tirer des conclusions quant à l’efficacité (ou 

l’efficience) du programme de formation ECHO sur les TC pour le développement des 

compétences des infirmières, ni de prétendre à la supériorité du modèle ECHO en comparaison 

avec d’autres modèles de formation professionnelle continue, virtuels ou non. En ce sens, 

davantage de recherches sont nécessaires avant de pouvoir statuer quant à l’effet du modèle 

ECHO sur les cibles de l’apprentissage des infirmières ou des autres professionnels de la santé, 

notamment en termes de changement durable des pratiques, de performativité des équipes 

soignantes et des retombées sur la santé des patients ou le contexte organisationnel. À ce titre, 

il est possible de faire ressortir quelques pistes pour des recherches éventuelles qui découlent 

de la présente étude doctorale. 

6.5.1.1. Le programme de formation ECHO et son effet sur l’apprentissage, les pratiques 

professionnelles, la santé des patients et le contexte organisationnel 

Bien que les résultats de l’étude de cohorte prospective observationnelle aient offert quelques 

pistes intéressantes sur l’exposition et l’appréciation des infirmières au programme ECHO, de 

même que sur ses contributions aux cibles de l’apprentissage (sentiment d’auto-efficacité, 

connaissances, attitude, perception de la performance clinique), des angles supplémentaires 

pour investiguer son effet mériteraient d’être explorés dans des recherches futures. 

Tout d’abord, nous avons une connaissance parcellaire du degré d’exposition (nombre minimal 

de session en ligne participée, durée des sessions et de leur fréquence, durée totale d’un 

cursus de formation) ou du type d’engagement (niveau et qualité des interactions avec les 

autres participants, nombre de présentation d’une situation clinique effectuée) requis au 

programme de formation ECHO pour induire un effet sur l’apprentissage ou la pratique. Par 

exemple, dans la littérature sur le programme ECHO, il est peu clair si une participation plus 

engagée qui inclurait la présentation d’une situation clinique à deux ou trois reprises au cours 

d’un même cursus serait plus efficace. Il reste donc d’importants travaux à effectuer afin 

d’élucider le « combien » et le « comment » de la participation, d’une part pour distinguer l’effet 

des divers modes de participation et de prestation de la formation sur les participants et d’autre 

part, dans le but d’obtenir une compréhension plus exhaustive des stratégies optimales pour 
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favoriser l’apprentissage et le changement des pratiques. À cet effet, il pourrait être pertinent de 

mener dans le futur une étude expérimentale de plus grande envergure dans laquelle les 

participants d’un groupe seraient exposés de manière plus passive au programme ECHO sur les 

TC (participation aux séances en ligne volontaire et aucune présentation de situation clinique) et 

de le comparer avec un autre groupe où la participation serait plus active ou engagée 

(participation à l’ensemble des séances en ligne et présentation d’au moins une situation 

clinique). Bien que le recrutement et la rétention des participants pourraient s’avérer des enjeux 

importants, nous anticipons—aux vues de la popularité foisonnante du programme de formation 

ECHO sur les TC auprès des professionnels de la santé et des services sociaux du Québec—

qu’une étude pilote randomisée, préalable à un essai pragmatique randomisé par sites de 

pratique, consisterait une suite logique et envisageable de projets de recherche à poursuivre. 

Une telle étude pourrait venir confirmer ou réfuter les conceptions existantes sur la notion 

d’exposition ou d’engagement. Par ailleurs, il serait aussi judicieux de comparer en quoi la 

participation au programme ECHO « avec ses collègues de travail » (par opposition à la 

participation d’un seul professionnel de l’équipe soignante) s’avérerait davantage bénéfique ou 

efficace pour favoriser la cohérence des pratiques au sein des équipes de soins.  

Deuxièmement, à la lumière des résultats de cette étude et en tenant compte des données 

probantes actuellement disponibles, il importe que les travaux déjà entamés sur des 

programmes ECHO portant spécifiquement sur les TC s’affairent à l’évaluation de leur effet sur 

le changement des pratiques professionnelles, particulièrement à un niveau collectif. En effet, 

puisque le modèle ECHO s’applique généralement à des conditions de santé chroniques et 

complexes requérant des approches multidisciplinaires, plusieurs questions de recherche en 

lien avec la qualité des liens de collaboration et la performativité des équipes soignantes 

seraient d’intérêt: Comment et par quel mécanismes le modèle ECHO influence-t-il le climat de 

travail des équipes soignantes et la qualité des relations entre leurs membres ? Dans quelle 

mesure ce modèle a un impact sur la collaboration intra ou intersectorielle ? Quel est son effet 

sur la coordination des soins et l’utilisation efficiente des ressources disponibles ? À ce sujet, 

plusieurs cadres de référence seraient appropriés pour répondre à ces questions dont le 

« Continuum des pratiques de collaboration en santé et en services sociaux » développé par  

Careau et al. (2015). Ce cadre, adapté à la première ligne, propose plusieurs angles de la 

collaboration interprofessionnelle qui mériteraient d’être approfondis dans des recherches 

futures dont la communication interprofessionnelle, les habiletés de résolution de conflits ou de 

travail en équipe, la compréhension des rôles ou la prise de décision partagée. Ces dimensions 

pourraient notamment servir à une étude future visant à évaluer l’efficacité du modèle ECHO 
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quant à la mise en œuvre de pratiques de soins et de services partagés au sein des équipes 

multidisciplinaires. En continuité, les concepts de santé au travail et d’environnements de travail 

sains offrent des pistes de recherche intéressantes quant aux retombées potentielles du modèle 

ECHO sur des aspects complémentaires à l’apprentissage et la pratique clinique comme la 

satisfaction professionnelle, l’épuisement ou l’isolement professionnel. 

Troisièmement, compte tenu que le modèle ECHO a pour finalités d’améliorer la santé des 

personnes atteintes, leur accessibilité à des soins de qualité et, dans un plus large spectre, avoir 

un impact positif sur la santé des communautés, il serait d’un grand intérêt de réaliser une étude 

de plus grande envergure pour examiner dans quelle mesure les changements observés au 

sein des pratiques professionnelles concourent en des changements au niveau de la santé des 

personnes ayant des TC, tout en considérant ces observations dans leur contexte 

organisationnel (Lau et al., 2015). Dans le domaine des TC, nous pourrions envisager différents 

indicateurs de santé auprès des personnes atteintes tels que le bien-être psychologique, la 

sévérité des symptômes de santé mentale ou de toxicomanie, l'utilisation de substances 

psychoactives, l’adoption de comportements de santé (comme l’adhésion au suivi ou aux 

traitements, les habiletés de coping), le taux d’hospitalisation ou de rechute, ainsi que 

l’isolement social.  

Enfin, sur le plan du contexte organisationnel, plusieurs facteurs sont susceptibles d’influencer 

négativement la mise en œuvre des pratiques exemplaires et leur pérennité comme la pénurie 

et la rotation du personnel, les tâches administratives lourdes, une culture de soins en silos et 

une priorisation du volet curatif des soins par les organisations et leurs gestionnaires (Birken et 

al., 2020; Hailemariam et al., 2019; Rizany et al., 2018). En ce sens, nous insistons sur 

l’importance qui doit être accordée à l’examen des facteurs organisationnels dans les 

recherches à poursuivre sur le modèle ECHO; une meilleure connaissance de ces facteurs 

serait utile pour identifier des stratégies organisationnelles (Lau et al., 2015) qui, au-delà du 

« partenariat avec les organisations », feraient état d’avenues plus spécifiques et prometteuses 

pour optimiser l’utilisation actuelle du modèle ECHO. À cette fin, plusieurs cadres de référence 

issus des sciences de la mise en œuvre seraient susceptibles d’apporter un regard nouveau sur 

le modèle ECHO; le Exploration, Preparation, Implementation, Sustainment (EPIS) Framework 

(Moullin et al., 2019), le Theoretical Domains Framework (Atkins et al., 2017), ainsi que le 

Dynamic Sustainability Framework (Chambers et al., 2013) constituent quelques exemples 

couramment cités. Ces modèles ont l’avantage de favoriser une recherche intégrative et 

engagée auprès des utilisateurs de connaissances et des parties prenantes, en combinant les 
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éléments liés à l’efficacité des interventions de transfert de connaissances, au contexte 

organisationnel dans lequel elles sont déployées et à leur pérennité. 

6.5.1.2. La nature adaptative du contenu, des stratégies éducatives et des modes de 

prestation de programmes de formation continue virtuel dans un environnement 

interprofessionnel 

Si les résultats de cette étude ont mis en lumière plusieurs facteurs organisationnels 

susceptibles d’influencer le développement des compétences des infirmières dans le contexte 

de leur participation au programme ECHO, d’autres facteurs d’ordre individuel (ou personnel) ou 

propres à l’intervention éducative et ses modes de prestation ont aussi été soulevés. Sur le plan 

individuel, les résultats de cette étude ont notamment fait état de facteurs tels que les 

expériences antérieures de formation et de pratique, l’autocritique, la motivation à l’égard de son 

développement professionnel et de l’amélioration de la qualité des soins offerts, l’attitude à 

l’égard de son rôle professionnel, les habiletés technologiques et de communication en groupe 

ou encore, le sentiment d’appartenance à une communauté. Bien que ces résultats aient été 

obtenus à partir d’infirmières ayant participé au programme ECHO à travers le Québec, qui 

avaient non seulement un profil sociodémographique varié, mais qui provenaient de différents 

contextes et milieux de travail, il serait avantageux de se pencher davantage sur ces variations 

entre les caractéristiques des participants, afin d’avoir une connaissance plus fine du rôle 

qu’elles peuvent jouer, par exemple, sur les besoins particuliers d’apprentissage et les attentes 

à l’égard de formation, le développement des compétences ou encore, l’ouverture au 

changement. Ces informations seraient particulièrement utiles pour mieux adapter le contenu, 

les stratégies éducatives et les modes de prestation de programmes de formation continue 

virtuel en fonction des caractéristiques et des besoins des participants.  

En complémentarité avec cette dernière recommandation pour des recherches futures, la 

Théorie de l’intersectionnalité (Hancock, 2016) offre une perspective intéressante pour mener 

une étude se penchant sur l’influence que peuvent avoir certaines catégories de facteurs 

sociaux d’ordre individuel. De plus en plus utilisée dans les domaines de la santé publique 

(Agence de la santé publique du Canada, 2022; Bauer, 2014; Mena et al., 2019), de la science 

de la mise en œuvre (Etherington et al., 2020; Tannenbaum et al., 2016) et de l’éthique en santé 

(Hankivsky et al., 2014; Narvaez et al., 2009; O'Neill et al., 2014), la Théorie de 

l’intersectionnalité (Hancock, 2016) se fonde sur le postulat que les expériences uniques ou les 

identités des personnes sont façonnées par un entrecroisement de catégories de facteurs 

individuels (p. ex., âge, sexe, genre, orientation sexuelle, éducation, ethnicité, localisation 
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géographique, statut économique) issus de la stratification sociale et des structures de pouvoir 

(p. ex., sexisme, racialisation, hiérarchisation des professions).  

Enfin, en lien avec le contexte interprofessionnel du programme de formation ECHO sur les TC, 

nous recommandons que des recherches futures soient entreprises pour mieux comprendre 

comment ce type d’environnement de formation peut susciter (ou non) des enjeux ou des 

tensions sur le plan relationnel ou identitaire, à titre d’exemples. Compte tenu que les résultats 

de cette étude s’appuyaient sur une seule source de données, à savoir les infirmières ayant 

participé au programme de formation ECHO sur les TC, il serait pertinent de s’enquérir de la 

perspective des autres professionnels de la santé et des services sociaux, incluant les 

participants et les formateurs. Une étude ethnographique, par exemple, pourrait être entreprise 

afin d’observer les dynamiques relationnelles « de l’intérieur » du programme ECHO, les 

interactions novice-expert ou encore, les modes de communication entre les différents groupes 

professionnels et la nature de leurs échanges. Il serait aussi intéressant d’envisager le 

développement d’une mesure de l’interdisciplinarité qui pourrait servir à décrire les pratiques de 

formation en contexte interprofessionnel et ultimement, enrichir notre connaissance sur les 

stratégies à mettre en place pour favoriser la compréhension des rôles, l’établissement de 

relations non-hiérarchiques entre les groupes professionnels et le partage collaboratif des 

savoirs. 

6.5.1.3. Distinguer les diverses composantes de l’intervention éducative basée sur le 

modèle ECHO et leur effet respectif sur les résultats ciblés  

En continuité avec la section précédente concernant le contexte de formation, nous avons 

évoqué à plusieurs reprises que le programme de formation ECHO sur les TC était caractérisé 

par trois composantes principales, soit une approche basée sur la rétroaction et le renforcement 

des pratiques exemplaires entre pairs (Théorie sociale cognitive; Bandura, 1977), une autre sur 

le mentorat entre novices et experts (Théorie de l’apprentissage situé; Lave et Wenger; 1991) et 

enfin, une sur l’apprentissage au sein d’une communauté (Théorie des communautés de 

pratique; Wenger, 1998). À ce sujet, les résultats du volet QUAL de l’étude doctorale ont permis 

d’éclairer notre compréhension à l’égard de ces trois composantes du modèle ECHO, 

notamment en mettant en évidence leurs influences sur le développement des compétences 

des infirmières. Par ailleurs, comme ces composantes étaient fortement imbriquées au sein 

d’une même intervention éducative (p. ex., les discussions de situations cliniques impliquaient à 

la fois des activités de renforcement et de rétroaction, des interactions novice-expert ainsi qu’un 

partage des expériences entre pairs) et que les résultats susmentionnés ont été obtenus à partir 
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des perceptions d’infirmières ayant démontré des profils de participation très variés (p. ex., 

nombre de séances en ligne, présentation ou non d’une situation clinique, interactions directes 

ou non avec le groupe et les experts, utilisation ou non du forum en ligne), il n’est pas possible 

de se prononcer sur l’effet respectif de chacune des composantes du modèle ECHO sur les 

résultats observés (p. ex., auto-efficacité perçue, connaissances, attitude, compétences 

développées et mises en pratique), ni de s’avancer sur la façon dont ces composantes ont 

interagi entre elles.  

Il importe donc de poursuivre les travaux entamés à l’égard des composantes principales du 

modèle ECHO et, à ce titre, les questions de recherche suivantes nous apparaissent 

importantes: Auprès de qui et dans quel contexte ces composantes principales du modèle 

ECHO sont-elles efficaces ou peu efficaces? Par quels mécanismes ces composantes agissent-

elles respectivement ou simultanément sur le développement des compétences et celui d’une 

compétence plus spécifiquement? Quels sont les éléments contextuels qui peuvent influencer la 

fonctionnalité des composantes principales et ces éléments de contexte agissent-ils de la même 

manière sur chacune des composantes? Pour aborder ces questions, plusieurs approches de 

recherche seraient pertinentes comme une évaluation réaliste (Pawson et Tilley, 1997) qui 

servirait à investiguer par quels mécanismes et dans quels contextes le modèle ECHO génèrent 

les résultats souhaités, une évaluation de processus d’interventions complexes (Moore et al., 

2015) permettrait quant à elle d’expliquer pourquoi et comment ce modèle fonctionne et enfin, 

des devis factoriels (Sellbom et Tellegen, 2019) avec un plus grand échantillon de participants 

permettraient de préciser quantitativement l’effet respectif des composantes du modèle et 

d’évaluer leur robustesse sur les résultats ciblés. 

6.5.1.4. L’évaluation du développement des compétences infirmières en contexte de 

formation professionnelle continue et sa complexité 

Puisqu’il permet de décrire la pratique professionnelle et ses attributs de qualité (Boyer et al., 

2020 ; Parent et Jouquan, 2015), le référentiel de compétences constitue un outil indispensable 

au renouvellement continu des apprentissages et des pratiques dans le domaine de la formation 

et de la pratique infirmière, ou en santé au sens plus large. Devant l’absence d’un référentiel de 

compétences infirmières spécifique à la pratique auprès de personnes atteintes de TC, nous 

avons initié, dans le contexte de ce projet doctoral, plusieurs travaux en ce sens. Premièrement, 

nous avons développé une schématisation de la pratique infirmière adaptée aux TC en 

identifiant ses principes, valeurs et critères de qualité, ainsi que les attributs de l’exercice 

professionnel infirmier dans ce domaine (Parent et Jouquan, 2015). Puis, nous avons adapté en 
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langue française un référentiel interprofessionnel de capabilités propres à la pratique auprès de 

personnes atteintes de TC (Hughes, 2006). Enfin, nous avons eu recours audit référentiel 

adapté pour divers aspects de la recherche, incluant: 1) le développement d’un outil de mesure 

de l’évolution du sentiment d’auto-efficacité des infirmières au cours de leur participation au 

programme de formation ECHO; et 2) l’interprétation des résultats QUAL de l’étude doctorale 

pour approfondir notre compréhension des apprentissages critiques réalisés par les infirmières 

et par association, le niveau de développement atteint (ou non) des compétences (ou éléments 

de compétences) qu’elles percevaient avoir mises en pratique. 

Dans l’ensemble, ces travaux ont contribué, à partir de savoirs empiriques et expérientiels, à 

l’avancement des connaissances dans le domaine de la formation continue et de la pratique 

infirmière auprès de personnes atteintes de TC. En revanche, il importe de souligner que ces 

travaux se sont appuyés sur un référentiel interprofessionnel de capabilités et non de 

compétences infirmières, que celui-ci fût initialement conceptualisé il y a près d’une vingtaine 

d’années et que son adaptation en langue française pour la présente recherche, n’a pas fait 

l’objet d’un processus rigoureux de validation. Par conséquent, nous recommandons d’abord 

qu’une étude Delphi puisse faire l’objet de travaux futurs pour développer et valider un nouveau 

référentiel de compétences infirmières spécifique au contexte des soins aux personnes ayant 

des TC, ou pour d’autres professionnels de la santé. Puis, une étude méthodologique pourrait 

être entreprise, à partir du référentiel de compétences nouvellement développé, pour 

développer et valider les qualités psychométriques d’un instrument qui servirait à mesurer le 

niveau de sentiment d’auto-efficacité ou de compétence perçue dans la prise en charge des TC.  

Enfin, nous insistons sur le fait que les résultats issus du volet QUAL de l’étude doctorale 

traduisent de quelles manières les infirmières ayant participé au programme de formation ECHO 

sur les TC ont progressé sur le plan de leurs compétences, au sens d’un portrait global de leur 

parcours ou trajectoire de développement (Tardif, 2006). Or, comme ces résultats QUAL ont été 

obtenus à partir de l’expérience et des perceptions d’infirmières dans un processus de 

recherche inductif, ils ne peuvent être compris au sens d’une évaluation du développement de 

leurs compétences. En effet, d’après Tardif (2006), le modèle cognitif de l’apprentissage est 

« une condition sine qua none dans le processus d’évaluation des compétences » (p. 89) ; celui-

ci permettant d’expliciter de manière claire et opérationnelle la progression de l’apprentissage et 

de rattacher des apprentissages critiques à des étapes de développement pour chaque 

compétence. L’évaluation du développement des compétences des infirmières en contexte de 

formation professionnelle continue peut donc s’avérer, d’un point de vue de la recherche, un 
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processus complexe, surtout si l’on s’aventure à évaluer le développement de plusieurs 

compétences inscrites au sein d’un référentiel. Cette opération requerrait de s’appuyer sur un 

modèle cognitif de l’apprentissage et de documenter, pour chaque compétence, le niveau de 

développement atteint, la progression des apprentissages reliés à des ressources internes et 

externes et l’étendue des situations dans lesquelles l’apprenant a été en mesure de réinvestir 

les niveaux de développement atteints ou « la transférabilité » (Tardif, 2006, p. 148). En ce 

sens, il pourrait être judicieux, dans une étude qualitative ultérieure, de s’intéresser au 

développement des compétences des infirmières (ou des autres professionnels de la santé) 

dans le contexte de leur participation au programme de formation ECHO sur les TC en prenant 

pour objet de recherche une compétence en particulier. Par exemple, nous pourrions penser à 

étudier comment la compétence infirmière « exercer son jugement clinique » se développe 

avant, pendant et après la participation au programme ECHO; et de quelles manières les 

apprentissages réalisés dans le cadre du développement de cette compétence se sont traduits 

dans la pratique infirmière auprès de personnes atteintes de TC. 

6.5.2. Implications pour la pratique clinique 

De ce projet doctoral découlent plusieurs implications pour la pratique clinique dans le domaine 

des soins offerts aux personnes atteintes de TC et à certains égards, pour la pratique auprès 

d’autres populations présentant des besoins de santé chroniques et complexes.  

À notre connaissance, il s’agissait de la première fois qu’un programme de formation continue 

virtuel sur les TC, répliqué à partir du modèle ECHO original, a fait l’objet d’une étude visant à 

comprendre ses contributions au développement et à la mise en pratique des compétences des 

infirmières. Les résultats de cette étude mettent en lumière plusieurs bénéfices du programme 

de formation ECHO sur les TC pour soutenir le développement des compétences des infirmières 

et favoriser le renouvellement continu de leurs pratiques dans ce domaine. D’abord, ce 

programme de formation continue virtuel a une validité de contenu certaine, puisqu’il a été 

développé à partir de modèles théoriques sociales de l’apprentissage solides (Bendura, 1977 ; 

Lave et Wenger , 1991 ; Wenger, 1998), en cohérence avec les pratiques exemplaires dans le 

domaine des TC (NICE, 2016) et en collaboration avec des experts de contenu en la matière ; 

ces étapes du processus de développement du programme de formation s’étant réalisées au 

sein d’un centre hospitalier universitaire de niveau quaternaire disposant des ressources 

nécessaires à son implantation. En plus d’avoir amélioré leur niveau de connaissances sur les 

TC et leur attitude à l’égard des personnes atteintes, les infirmières rencontrées dans le 
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contexte de cette étude ont se sont favorablement exprimées quant à la pertinence du 

programme de formation ECHO en termes de matériel de formation (p. ex, présentations 

didactiques, veille informationnelle, outils cliniques) et de collaboration avec des experts (p. ex., 

recommandations émises) pour avoir accès rapidement à des informations cliniques fiables, 

basées sur les pratiques exemplaires et la littérature scientifique. De plus, le développement et 

la mise en place du programme ECHO sur les TC venait répondre à un besoin issu de la 

pratique, particulièrement chez les infirmières œuvrant dans des milieux de soins généraux 

(p. ex., services de première ligne) ou à l’extérieur des grands centres urbains ; les occasions de 

formation continue plus spécifique, l’accès à des ressources scientifiques et le soutien clinique 

par des mentors étant généralement moins disponibles.  

Ainsi, considérant la prévalence élevée des TC chez les utilisateurs de services de santé 

mentale, psychiatriques ou en dépendance et en raison du haut niveau de compétences que 

requiert la pratique auprès de cette population, nous renforçons l’importance de la formation 

professionnelle continue sur les TC auprès d’infirmières œuvrant dans des contextes diversifiés 

(p. ex., clientèle desservie, milieux de soins), autant pour celles faisant leur entrée dans la 

pratique que pour celles plus avancées. À l’instar des TC, la complexification des besoins de 

santé touche aussi d’autres populations et par conséquent, nous sommes d’avis que le 

programme de formation ECHO sur les TC du CHUM pourrait inspirer le développement et la 

mise en place de futurs programmes ECHO visant à soutenir les pratiques professionnelles pour 

d’autres domaines de soins.  

En parallèle aux bénéfices susmentionnés, les résultats de cette étude mettent toutefois en 

exergue certaines limites du modèle ECHO—ou d’autres modèles de formation professionnelle 

continue—qui, en tant que stratégie de transfert de connaissances au niveau des individus, 

devraient être complémentée par des stratégies de mise en œuvre visant à soutenir le 

changement durable en pratique clinique (Cassidy et al., 2021; Forsetlund et al., 2021). Dans la 

littérature scientifique, les stratégies de mise en œuvre des pratiques exemplaires en santé sont 

nombreuses et très variées (auprès des utilisateurs de connaissances et des parties prenantes, 

au niveau de l’intervention en elle-même et de son contexte organisationnel) et les synthèses de 

connaissances (Birken et al., 2020; Hailemariam et al., 2019; Lau et al., 2015; Scott et al., 2012; 

Wuchner, 2014) s’entendent pour dire qu’il est généralement préférable de combiner plusieurs 

de ces stratégies, afin d’augmenter l’efficacité des interventions de transfert de connaissances 

ciblant le changement des pratiques professionnelles et leur pérennité. Nous recommandons 

ainsi que le modèle ECHO soit conjugué avec d’autres stratégies de mise en œuvre que la 
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formation professionnelle continue auprès d’individus ; les interventions de transfert de 

connaissances basée sur « une approche par équipe de soins » [traduction libre de team-based 

approach] (Reimschisel et al., 2017; Totten et al., 2019), le processus d’audit avec retour 

d’information et les modèles de rôle en pratique clinique sont quelques exemples de stratégies 

auprès des infirmières ayant démontré des résultats prometteurs pour l’adoption de nouvelles 

pratiques basées sur les données probantes (Cassidy et al., 2021). D’ailleurs, les résultats de 

cette étude ont mis l’emphase sur le fait que la participation des infirmières à des activités de 

formation professionnelle continue constitue une source—mais pas la seule—de développement 

de leurs compétences ; il importe en ce sens que les apprentissages réalisés dans le cadre de 

la formation soient soutenus par d’autres stratégies permettant à ces apprentissages initiés de 

se poursuivre dans la pratique clinique. 

En continuité, les résultats de cette étude ont mis en lumière plusieurs facteurs liés à 

l’environnement de pratique ou au contexte organisationnel ayant contraint les infirmières à 

mettre en œuvre les compétences qu’elles ont perçu avoir développées au cours de leur 

participation au programme de formation ECHO sur les TC. La question de l’interdépendance 

inhérente des contextes de formation et de pratique est soulignée par plusieurs auteurs 

s’inscrivant dans le paradigme de la transformation (Frenk et al., 2010; Pepin, Goudreau, et al., 

2017; Tsimane et Downing, 2020) et nous réitérons, en ce sens, le rôle synergique des 

organisations (ou institutions) de santé dans la formation continue des infirmières pour favoriser 

le renouvellement de leurs pratiques à moyen et long terme, leur satisfaction et bien-être 

professionnel et ultimement, la qualité des soins offerts (Mlambo et al., 2021; Price et Reichert, 

2017). Ainsi, nous renforçons d’une part l’importance de l’engagement des infirmières à l’égard 

de la formation professionnelle continue et leur capacité, en tant qu’agent de changement, à 

poursuivre de manière autonome leurs apprentissages dans la pratique. D’autre part, il demeure 

essentiel que cet engagement des infirmières à l’égard de la formation continue soit reconnu et 

valorisé par leur organisation, en mettant à leur disposition des mesures de soutien concrètes 

pour répondre aux besoins issus de la pratique clinique. De plus, il importe que ces mesures de 

soutien participent activement à la co-construction d’environnements de travail porteurs d’une 

culture de développement professionnel. 

En définitive, nous souhaitons que le programme de formation continue virtuel ECHO du CHUM 

poursuivent son engagement auprès des partenaire clés du réseau de la santé et ses services 

sociaux du Québec. En mettant à contribution sa visibilité sur la scène politique et en créant des 

espaces d’échange, le programme ECHO aurait l’occasion de mieux sensibiliser les décideurs 
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et gestionnaires de la santé à l’égard des besoins de formation et des difficultés vécues dans la 

pratique des professionnels qui œuvrent auprès de personnes atteintes de TC.  

6.5.3. Implications pour la formation 

La présente étude doctorale fait état de certaines implications pour la formation initiale ou 

continue en sciences infirmières, de même que pour la formation des professionnels de la santé 

au sens plus large. 

Les résultats de cette étude ont permis de développer des connaissances utiles concernant les 

contributions d’un programme de formation ECHO sur les TC au développement et à la mise en 

pratique des compétences des infirmières. Ces connaissances pourraient permettre d’améliorer 

le programme de formation ECHO sur les TC du CHUM ou d’autres programmes ECHO en 

santé, particulièrement grâce aux commentaires des infirmières sur les éléments les plus 

appréciés, les moins appréciés ainsi que les aspects ayant facilité ou contraint le 

développement de leurs compétences. À cet égard, nous rappelons l’importance du caractère 

adaptatif du programme de formation de formation ECHO sur les TC, lequel s’est avéré 

essentiel pour favoriser l’engagement et la participation soutenue des infirmières. L’évolution 

rapide des contextes de travail et la complexification des besoins de santé des populations 

appellent à cette capacité adaptative des programmes de formation en santé ; le contexte de la 

pandémie de COVID-19 a d’ailleurs mis en lumière la pertinence—voire la nécessité—des 

adaptations effectuées au programme de formation ECHO sur les TC pour les participants en 

cours de route. Par ailleurs, cette capacité ou fonction adaptative ne s’applique pas uniquement 

à la structure ou au fonctionnement de la formation professionnelle continue, mais également à 

son contenu et à ses formateurs. En effet, lorsqu’elle implique des « experts de contenu » en 

tant que formateurs, il importe d’instiller un arrimage cohérent entre les cibles et visées de 

l’apprentissage, lesquels s’appuient généralement sur les critères d’une pratique professionnelle 

de qualité ou des idéaux thérapeutiques, avec ce que les participants peuvent « réalistement » 

mettre en œuvre dans leur pratique. Les concepteurs et les formateurs doivent ainsi tenir 

compte des caractéristiques individuelles des participants, de leurs besoins spécifiques et des 

ressources dont ils disposent dans leur milieu de pratique. Ces recommandations pourraient 

aussi s’appliquer à d’autres modalités de formation par modèles de rôle telles que le mentorat et 

le préceptorat en milieu clinique. 

Dans le contexte plus large de la formation professionnelle continue, les résultats de cette étude 

doctorale fournissent des pistes utiles pour la conceptualisation et la mise en place de futurs 
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programmes éducatifs virtuels auprès des professionnels de la santé, particulièrement en lien 

avec les conditions de la formation et les processus d’apprentissage clés pour favoriser le 

développement des compétences et le renouvellement continu des pratiques. Tout d’abord, les 

résultats de cette étude mettent en lumière le potentiel offert par la combinaison de plusieurs 

méthodes d’apprentissage actives, incluant entre autres les approches collaboratives, de 

mentorat et de rétroaction. À cela nous mettons l’emphase sur le fait que les approches moins 

actives, lesquelles reposent généralement sur la mise à disposition d’un matériel de formation 

auprès des apprenants (p. ex., présentations didactiques, articles scientifiques, outils de 

référence), demeurent des aspects incontournables de la formation professionnelle continue 

pour favoriser le partage des connaissances sur les pratiques exemplaires en santé. Pour ce qui 

est des approches collaboratives et particulièrement dans le contexte de la formation 

interdisciplinaire qui peut susciter certaines tensions ou enjeux de l’identité professionnelle et de 

l’affirmation du rôle, il importe que les concepteurs et formateurs se questionnent sur les valeurs 

humaines ou sociales qu’ils souhaitent promouvoir au sein de l’environnement d’apprentissage 

afin de favoriser un climat de respect mutuel, d’ouverture et de confiance. Enfin, les résultats de 

cette étude soulignent le fait que la formation professionnelle continue chez les professionnels 

de la santé œuvrant auprès de personnes ayant des besoins de santé complexes, au-delà des 

cibles spécifiques de l’apprentissage, aurait avantage à miser sur des formes de soutien 

émotionnel. En formation infirmière, plusieurs études suggèrent d’ailleurs que le développement 

d’attributs de résilience, d’espoir ou d’empowerment constituent des dimensions émotionnelles 

ou affectives clés du développement des compétences qui ensemble, tendent à favoriser la 

réflexivité et l’ouverture à l’apprentissage et au changement des infirmières (Sanderson et 

Brewer, 2017; Smith-Miller et Thompson, 2013; Thomas et Revell, 2016). 

En continuité, nous avons évoqué à maintes reprises le besoin criant de formation continue sur 

les TC rapporté par les professionnels de la santé, incluant les infirmières ; ce besoin 

s’expliquant notamment par l’offre actuellement très restreinte de formation continue sur les TC, 

mais aussi par l’absence—à notre connaissance—de formation initiale établie dans ce domaine 

auprès des étudiants en santé. À ce titre, il serait ainsi judicieux d’envisager le développement 

d’un programme éducatif portant sur les TC qui, de manière complémentaire, pourrait être 

intégré aux programmes de formation initiale déjà en place au sein des institutions 

d’enseignement (p. ex., cours de santé mentale ou de psychiatrie). Enfin, les travaux entamés 

pour mieux définir la pratique infirmière auprès de personnes atteintes de TC, conjugués aux 

résultats de l’étude doctorale portant sur le développement des compétences des infirmières 

dans le contexte du programme de formation ECHO sur les TC, ont permis de développer des 
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connaissances « actionnables » qui pourraient servir à guider la formation dans ce domaine, 

initiale ou continue. 
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Conclusion 

Cette thèse s’inscrivait dans une optique de développement des compétences et de 

renouvellement des pratiques infirmières dans l’accompagnement des personnes aux prises 

avec des troubles concomitants (TC). Plus particulièrement, elle était orientée vers la 

compréhension des contributions d’un programme de formation continue virtuel portant sur les 

TC au développement des compétences des infirmières, lequel s’appuyait sur le modèle 

Extension for Community Healthcare Outcomes (©ECHO).  

Dans certains champs d’exercice professionnel comme les soins aux personnes atteintes de 

TC, l’expertise est souvent détenue par un nombre limité d’acteurs. Ainsi, au cours de leur 

participation au programme ECHO, les infirmières de plusieurs régions du Québec ont pu 

bénéficier d’une formation continue qui misait sur l’usage des technologies pour mettre en 

synergie l’expertise d’une diversité de professionnels de la santé et créer une communauté 

d’apprentissage comme véhicule de savoirs scientifiques et expérientiels. Dans cette ère 

d’avancées technologiques, de nouveaux outils de formation numérique peuvent constituer une 

avenue prometteuse, tant pour soutenir les infirmières dans la prise en charge de 

problématiques de santé chroniques et complexes, que pour potentialiser le développement de 

leurs compétences et le renouvellement de leur pratique. 

La présente étude a fait état d’une démarche de recherche exhaustive et rigoureuse, avec une 

préoccupation entourant l’usage d’une diversité de conceptions, de modes de savoirs et de 

méthodes pour comprendre le développement des compétences des infirmières dans le 

contexte d’un programme de formation continue virtuel. Mobilisant les méthodes de recherche 

mixtes, elle constitue l’une des rares études dans la littérature sur le modèle ECHO à s’être 

intéressée à la fois à ses contributions, aux processus d’apprentissage impliqués et aux facteurs 

d’influence. Qui plus est, les variables mesurées touchant les cibles de l’apprentissage et les 

perceptions recueillies auprès des infirmières à l’égard du développement de leurs 

compétences, se distinguent nettement des avenues de recherche jusqu’alors empruntées dans 

ce domaine. 

Le programme de formation ECHO sur les TC a fait état d’un fort potentiel pour soutenir les 

infirmières dans l’actualisation de leurs compétences, en plus de favoriser l’acquisition rapide de 

nouvelles connaissances et l’adoption d’une attitude plus positive à l’égard des personnes 

atteintes. En revanche, à la lumière des résultats obtenus, il faut toutefois reconnaître que 

plusieurs facteurs personnels, interpersonnels, contextuels et organisationnels ont contraint les 
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infirmières dans le développement et la mise en pratique de leurs compétences. Ces facteurs, 

s’ils ne sont pas pris en considération, minent potentiellement les bienfaits que les infirmières 

peuvent retirer de la formation. À cet égard, six conditions clés pour favoriser le développement 

des compétences des infirmières et le renouvellement de leur pratique auprès de personnes 

atteintes de TC sont identifiées: 1) des expériences de mise en pratique et des occasions de 

validation; 2) des relations de réciprocité et de confiance en contexte de formation 

interprofessionnelle; 3) un partage d’expériences similaires entre pairs et des activités de 

mentorat; 4) une collaboration avec des experts; 5) une attitude positive solidifiée à l’égard de 

l’exercice de son rôle professionnel en situation de complexité et d’adversité; et 6) des 

expériences d’apprentissage d’équipe, adaptées aux particularités des milieux et en partenariat 

avec les organisations. Nos résultats appuient la pertinence de pouvoir de ces conditions pour 

assurer le succès de programmes de formation développés à partir du modèle ECHO et 

permettent de tracer plusieurs pistes de recommandations pour le futur.  

En plus de contribuer aux connaissances actuelles sur le modèle de formation continue virtuel 

ECHO et ses apports au développement des compétences infirmières, cette étude offre des 

avenues novatrices qui pourront être explorées pour favoriser le changement des pratiques 

infirmières. En effet, nos résultats mettent en exergue l’interdépendance inhérente entre le 

contexte de formation et celui de la pratique des infirmières; ces deux entités se nourrissant 

mutuellement pour conceptualiser, mettre en place et dispenser des activités éducatives visant 

le changement des pratiques. Par conséquent, il convient non seulement d’harmoniser les 

pratiques de formation et leurs stratégies composites avec le contexte sociopolitique, culturel et 

économique dans lequel œuvrent les infirmières; mais aussi de considérer comment favoriser 

des environnements de travail soutenants et un climat organisationnel valorisant, afin que les 

infirmières continuent à s’engager dans des activités de formation continue formelle pour 

poursuivre leur développement professionnel.  

Du côté de la formation, il est d’autant plus important d’adapter le contenu éducatif aux besoins 

des participants et aux caractéristiques spécifiques de leur milieu de pratique; l’absence d’une 

telle adéquation contribuant à l’écart grandissant entre les pratiques actuelles et les pratiques 

exemplaires privilégiées qui seraient alors utopiques. Par ailleurs, en contexte de formation 

interprofessionnelle, il importe aussi de mettre en place des mesures pour favoriser un 

environnement d’apprentissage qui s’enracinent dans des valeurs humanistes de respect 

mutuel, de confiance et d’inclusion. Pour les organisations, il s’agit d’évoluer vers des 

environnements qui offrent plus de latitude aux infirmières et qui les incitent à mettre à jour leurs 
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connaissances, en réduisant les barrières et où une plus grande valorisation est consentie au 

savoir et à l’apprentissage. En ce sens, il est pressant de mettre en action des mesures qui 

permettent aux infirmières de dégager du temps pour participer activement à la formation 

continue. Pour ce faire, elles doivent percevoir que le temps et l’énergie qu’elles investissent 

dans la formation auront des retombées tangibles pour leur pratique et que leurs efforts seront 

reconnus par leur organisation.  

C’est ainsi que nous croyons que la réflexion tant valorisée dans ce projet de thèse pourrait 

émaner d’une action commune qui implique les prestataires de soins, les formateurs et les 

gestionnaires, de concert avec leur organisation et les partenaires clés du réseau. À ce titre, 

plusieurs écoles de pensées comme celle de la science du transfert de connaissances, misent 

sur une pluralité d’approches, de méthodes et d’outils pour développer des programmes qui 

intègrent une diversité d’acteurs et de stratégies pour favoriser le changement des pratiques. 

D’ailleurs, le modèle ECHO correspond en plusieurs aspects aux bonnes pratiques en matière 

de transfert des connaisses: axé sur les besoins des professionnels de la santé, il mise sur 

l’interaction sociale et la conjugaison de stratégies éducatives pour mobiliser différents types de 

connaissances. Pour ces raisons, nous croyons qu’il constitue une avenue prometteuse pour 

arriver à des changements de pratique qui assure la qualité et la sécurité des soins, dans une 

optique d’amélioration de la santé des populations.  
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Annexe A. Référentiel interprofessionnel de capabilités 
pour la pratique auprès de personnes atteintes de TC
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è
le

 d
e
 rô

le
 a

u
p
rè

s
 d

e
 

s
e
s
 c

o
llè

g
u
e
s
 e

n
 d

é
m

o
n
tra

n
t d

e
 

l’e
m

p
a
th

ie
 d

a
n
s
 s

a
 p

ro
p
re

 p
ra

tiq
u
e

 »
 

  

D
O

M
A
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O
N

N
A

ISSA
N

C
ES ET LES H

A
B

ILETÉS À
 U

TILISER
 

2.6 
Engagem

ent 

2.6.1 
 «

 U
tilis

e
r d

e
s
 h

a
b
ile

té
s
 

in
te

rp
e
rs

o
n
n
e
lle

s
 e

t d
e
s
 a

ttitu
d
e
s
 p

o
u
r 

fa
v
o
ris

e
r u

n
 c

lim
a
t d

e
 c

o
n
fia

n
c
e
 a

v
e
c
 

la
 p

e
rs

o
n
n
e
 a

tte
in

te
 d

e
 tro

u
b
le

s
 

c
o
n
c
o
m

ita
n
ts

, E
T

 c
o
n
s
tru

ire
 a

v
e
c
 e

lle
 

u
n
e
 re

la
tio

n
 th

é
ra

p
e
u
tiq

u
e
 p

o
s
itiv

e
 »

 

2.6.2 
 «

 D
é
v
e
lo

p
p
e
r u

n
e
 re

la
tio

n
 th

é
ra

p
e
u
tiq

u
e
 

p
o
s
itiv

e
 a

v
e
c
 la

 p
e
rs

o
n
n
e
 a

tte
in

te
 e

t 

d
é
m

o
n
tre

r d
e
 la

 fle
x
ib

ilité
 e

n
v
e
rs

 c
e
tte

 

c
lie

n
tè

le
 »

 

2.6.3 
 «

 U
tilis

e
r d

e
s
 s

tra
té

g
ie

s
 c

ré
a
tiv

e
s
 p

o
u
r 

fa
v
o
ris

e
r l’e

n
g
a
g
e
m

e
n
t d

e
s
 p

a
tie

n
ts

 p
lu

s
 

d
iffic

ile
s
 à

 re
jo

in
d
re

 d
a
n
s
 le

s
 s

e
rv

ic
e
s
 

a
p
p
ro

p
rié

s
 »

 

2.7 
H

abiletés interpersonnelles 

2.7.1 
 «

 D
é
m

o
n
tre

r d
e
s
 h

a
b
ile

té
s
 e

n
 re

la
tio

n
 

d
’a

id
e
 te

l q
u
e
 l’é

c
o
u
te

 a
c
tiv

e
 a

u
p
rè

s
 

d
e
s
 p

e
rs

o
n
n
e
s
 a

tte
in

te
s
 d

e
 tro

u
b
le

s
 

c
o
n
c
o
m

ita
n
ts

, E
T

 a
v
o
ir u

n
 

c
o
m

p
o
rte

m
e
n
t a

p
p
ro

p
rié

 te
l q

u
e
 

l’h
o
n
n
ê
te

té
, l’a

u
th

e
n
tic

ité
 e

t 

l’im
p
lic

a
tio

n
 »

 

2.7.2 
 «

 D
é
m

o
n
tre

r d
e
s
 h

a
b
ile

té
s
 e

n
 re

la
tio

n
 

d
’a

id
e
 (é

c
o
u
te

 a
c
tiv

e
, re

fle
t, p

a
ra

p
h
ra

s
e
, 

q
u
e
s
tio

n
s
 o

u
v
e
rte

s
, re

fle
t, re

fo
rm

u
la

tio
n
, 

é
la

b
o
ra

tio
n
, e

tc
.) a

u
p
rè

s
 d

e
s
 p

e
rs

o
n
n
e
s
 

a
tte

in
te

s
 d

e
 tro

u
b
le

s
 c

o
n
c
o
m

ita
n
ts

 »
 

2.7.3 
 «

 D
é
m

o
n
tre

r a
u
p
rè

s
 d

e
s
 p

e
rs

o
n
n
e
s
 

a
tte

in
te

s
 d

e
s
 h

a
b
ile

té
s
 e

n
 re

la
tio

n
 d

’a
id

e
 

a
v
a
n
c
é
e
 e

t ê
tre

 u
n
 m

o
d
è
le

 d
e
 rô

le
 à

 c
e
t 

é
g
a
rd

 »
 

«
 Ê

tre
 e

n
 m

e
s
u
re

 d
’e

n
s
e
ig

n
e
r e

t d
e
 

s
u
p
e
rv

is
e
r s

e
s
 c

o
llè

g
u
e
s
 d

a
n
s
 le

 

d
é
v
e
lo

p
p
e
m

e
n
t d

’h
a
b
ile

té
s
 e

n
 re

la
tio

n
 

d
’a

id
e
 »

  

2.8 
Enseignem

ent et prom
otion 

de la santé 

2.8.1 
 «

 Ê
tre

 e
n
 m

e
s
u
re

r d
’o

rie
n
te

r la
 

p
e
rs

o
n
n
e
 v

e
rs

 d
e
s
 s

e
rv

ic
e
s
 e

n
 s

a
n
té

 

m
e
n
ta

le
 o

u
 e

n
 d

é
p
e
n
d
a
n
c
e
 p

o
u
v
a
n
t 

o
ffrir d

e
s
 c

o
n
s
e
ils

, in
fo

rm
a
tio

n
 o

u
 d

u
 

s
o
u
tie

n
 d

e
 m

a
n
iè

re
 p

lu
s
 a

p
p
ro

fo
n
d
ie

 »
 

2.8.2 
 «

 Ê
tre

 e
n
 m

e
s
u
re

 d
’o

ffrir d
e
s
 

in
fo

rm
a
tio

n
s
 e

t d
e
s
 c

o
n
s
e
ils

 a
u
x
 

p
e
rs

o
n
n
e
s
 a

tte
in

te
s
 c

o
n
c
e
rn

a
n
t le

s
 

e
ffe

ts
 d

e
 la

 c
o
n
s
o
m

m
a
tio

n
 s

u
r le

u
r s

a
n
té

 

m
e
n
ta

le
 e

t p
h
y
s
iq

u
e
 e

t v
ic

e
 v

e
rs

a
 »

 

2.8.3 
 «

 Ê
tre

 e
n
 m

e
s
u
re

 d
’o

ffrir u
n
 e

n
s
e
ig

n
e
m

e
n
t 

e
t d

e
 m

e
ttre

 e
n
 p

la
c
e
 d

e
s
 in

te
rv

e
n
tio

n
s
 d

e
 

p
ro

m
o
tio

n
 d

e
 la

 s
a
n
té

 q
u
i to

u
c
h
e
n
t u

n
 

é
v
e
n
ta

il v
a
s
te

 d
e
 p

ro
b
lé

m
a
tiq

u
e
s
 d

e
 s

a
n
té

 

p
h
y
s
iq

u
e
 e

t m
e
n
ta

le
, a

u
ta

n
t a

u
p
rè

s
 d

e
s
 

p
e
rs

o
n
n
e
s
 a

tte
in

te
s
 q

u
e
 d

e
s
 c

o
llè

g
u
e
s
 »

 

2.9 
R

econnaissance des besoins  
(évaluation intégrée) 

2.9.1 
 «

 P
ro

c
é
d
e
r à

 u
n
e
 é

v
a
lu

a
tio

n
 s

o
m

m
a
ire

 

d
e
 la

 p
e
rs

o
n
n
e
 a

tte
in

te
 d

e
 tro

u
b
le

s
 

c
o
n
c
o
m

ita
n
ts

 »
 

2.9.2 
 «

 E
n
 p

a
rte

n
a
ria

t a
v
e
c
 la

 p
e
rs

o
n
n
e
 

a
tte

in
te

, p
ro

c
é
d
e
r à

 u
n
e
 é

v
a
lu

a
tio

n
 

in
té

g
ré

e
 d

e
 s

e
s
 b

e
s
o
in

s
 (s

a
n
té

 m
e
n
ta

le
 

E
T

 c
o
n
s
o
m

m
a
tio

n
 E

T
 s

a
n
té

 p
h
y
s
iq

u
e
 E

T
 

n
iv

e
a
u
 d

e
 fo

n
c
tio

n
n
e
m

e
n
t E

T
 ré

s
e
a
u
 d

e
 

s
o
u
tie

n
 E

T
 a

s
p
e
c
ts

 lé
g
a
u
x
); e

n
 

2.9.3 
 «

 É
v
a
lu

e
r d

e
 m

a
n
iè

re
 a

p
p
ro

fo
n
d
ie

 

l’h
is

to
riq

u
e
 d

e
 la

 p
e
rs

o
n
n
e
 a

tte
in

te
 a

in
s
i 

q
u
e
 s

e
s
 b

e
s
o
in

s
 a

c
tu

e
ls

, a
u
 c

o
u
rs

 d
u
 

te
m

p
s
 e

t e
n
 c

o
lla

b
o
ra

tio
n
 a

v
e
c
 c

e
lle

-c
i »

 

«
 S

o
u
te

n
ir e

t in
fo

rm
e
r s

e
s
 c

o
llè

g
u
e
s
 d

a
n
s
 

l’é
v
a
lu

a
tio

n
 a

p
p
ro

fo
n
d
ie

 d
e
s
 p

e
rs

o
n
n
e
s
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id
e
n
tifia

n
t le

s
 fo

rc
e
s
 e

t le
s
 fa

ib
le

s
s
e
s
 »

 

«
 Id

e
n
tifie

r le
s
 re

s
s
o
u
rc

e
s
 d

u
 m

ilie
u
 

p
o
u
v
a
n
t le

 m
ie

u
x
 ré

p
o
n
d
re

 à
 c

e
s
 

b
e
s
o
in

s
 »

 

a
tte

in
te

s
 d

e
 tro

u
b
le

s
 c

o
n
c
o
m

ita
n
ts

 »
 

2.10 
Évaluation et gestion des 

risques 

2.10.1 
 «

 D
e
m

e
u
re

r v
ig

ila
n
t fa

c
e
 a

u
x
 fa

c
te

u
rs

 

d
e
 ris

q
u
e
s
 re

lié
s
 a

u
x
 tro

u
b
le

s
 

c
o
n
c
o
m

ita
n
ts

, E
T

 m
e
ttre

 e
n
 œ

u
v
re

 d
e
s
 

in
te

rv
e
n
tio

n
s
 a

p
p
ro

p
rié

e
s
 à

 la
 

s
itu

a
tio

n
 »

 «
 C

o
m

m
u
n
iq

u
e
r d

e
 m

a
n
iè

re
 

e
ffic

a
c
e
 le

s
 c

h
a
n
g
e
m

e
n
ts

 d
e
 

c
o
m

p
o
rte

m
e
n
ts

 c
h
e
z
 la

 p
e
rs

o
n
n
e
 

p
o
u
v
a
n
t in

d
iq

u
e
r u

n
 ris

q
u
e
 

d
’a

g
re

s
s
iv

ité
 e

n
v
e
rs

 e
lle

-m
ê
m

e
 o

u
 

a
u
tru

i »
 

2.10.2 
«
 É

v
a
lu

e
r le

s
 ris

q
u
e
s
 e

t m
e
ttre

 e
n
 p

la
c
e
 

u
n
 p

la
n
 d

’in
te

rv
e
n
tio

n
 c

o
n
jo

in
te

m
e
n
t 

a
v
e
c
 la

 p
e
rs

o
n
n
e
 a

tte
in

te
 e

t le
s
 a

u
tre

s
 

p
e
rs

o
n
n
e
s
 im

p
liq

u
é
e
s
 d

a
n
s
 le

s
 s

o
in

s
 »

 

«
 S

’a
s
s
u
re

r q
u
e
 to

u
te

s
 le

s
 p

e
rs

o
n
n
e
s
 

im
p
liq

u
é
e
s
 a

u
p
rè

s
 d

e
 la

 p
e
rs

o
n
n
e
 

a
tte

in
te

 s
o
n
t a

v
is

é
e
s
 d

u
 rô

le
 q

u
’e

lle
s
 

d
o
iv

e
n
t jo

u
e
r d

a
n
s
 la

 g
e
s
tio

n
 d

e
s
 

ris
q
u
e
s
 »

 

2.10.3 
 «

 S
o
u
te

n
ir e

t a
c
c
o
m

p
a
g
n
e
r s

e
s
 c

o
llè

g
u
e
s
 

d
a
n
s
 l’é

v
a
lu

a
tio

n
 e

t la
 g

e
s
tio

n
 d

e
s
 ris

q
u
e
s
 

re
lié

s
 a

u
 tro

u
b
le

s
 c

o
n
c
o
m

ita
n
ts

 »
 

2.11 
C

onsidérations éthique, légale 
et reliées à la confidentialité 

2.11.1 
 «

 Ê
tre

 à
 l’a

ffû
t e

t a
d
h
é
re

r a
u
x
 

p
o
litiq

u
e
s
 d

e
 l’o

rg
a
n
is

a
tio

n
 c

o
n
c
e
rn

a
n
t 

la
 c

o
n
fid

e
n
tia

lité
 d

e
s
 u

s
a
g
e
rs

, E
T

 

o
b
te

n
ir le

 s
o
u
tie

n
 n

é
c
e
s
s
a
ire

 d
e
v
a
n
t u

n
 

p
o
te

n
tie

l e
n
je

u
 é

th
iq

u
e
 o

u
 lé

g
a
l »

 

2.11.2 
«
 E

n
 p

lu
s
 d

e
s
 c

ritè
re

s
 é

n
o
n
c
é
s
 a

u
 

n
iv

e
a
u
 1

, ê
tre

 e
n
 m

e
s
u
re

 d
e
 fa

ire
 fa

c
e
 à

 

d
e
s
 d

ile
m

m
e
s
 é

th
iq

u
e
s
 e

t lé
g
a
u
x
 q

u
i 

p
e
u
v
e
n
t s

u
rv

e
n
ir d

a
n
s
 la

 p
ra

tiq
u
e
 a

u
p
rè

s
 

d
e
 p

e
rs

o
n
n
e
s
 a

tte
in

te
s
 d

e
 tro

u
b
le

s
 

c
o
n
c
o
m

ita
n
ts

 »
 

«
 Ê

tre
 c

o
n
s
c
ie

n
t d

e
s
 lim

ite
s
 re

lié
e
s
 à

 la
 

c
o
n
fid

e
n
tia

lité
 E

T
 ê

tre
 e

n
 m

e
s
u
re

 d
e
 

ré
s
o
u
d
re

 d
e
s
 b

ris
 d

e
 c

o
n
fid

e
n
tia

lité
 »

 

2.11.3 
 «

 E
n
 p

lu
s
 d

e
s
 c

ritè
re

s
 é

n
o
n
c
é
s
 

p
ré

c
é
d
e
m

m
e
n
t, a

v
o
ir d

e
s
 c

o
n
n
a
is

s
a
n
c
e
s
 

à
 jo

u
r s

u
r le

s
 a

s
p
e
c
ts

 é
th

iq
u
e
s
 e

t lé
g
a
u
x
 

p
e
rtin

e
n
ts

 à
 la

 p
ra

tiq
u
e
 a

u
p
rè

s
 d

e
s
 

p
e
rs

o
n
n
e
s
 a

tte
in

te
s
 E

T
 ê

tre
 e

n
 m

e
s
u
re

 

d
’o

ffrir d
e
s
 c

o
n
s
e
ils

 à
 s

e
s
 c

o
llè

g
u
e
s
 s

u
r le

s
 

s
tra

té
g
ie

s
 e

t le
s
 p

ro
c
é
d
u
re

s
 p

o
u
r ré

s
o
u
d
re

 

d
e
s
 d

ile
m

m
e
s
 s

p
é
c
ifiq

u
e
s
, à

 l’in
té

rie
u
r d

e
s
 

c
o
n
tra

in
te

s
 lé

g
a
le

s
 e

t d
é
o
n
to

lo
g
iq

u
e
s
, d

e
 

m
ê
m

e
 q

u
e
 d

e
s
 p

o
litiq

u
e
s
 

o
rg

a
n
is

a
tio

n
n
e
lle

s
 » 

2.12 
Planification des soins en 

partenariat avec les 
utilisateurs de services 

2.12.1 
 «

 C
o
n
trib

u
e
r à

 l’é
la

b
o
ra

tio
n
 d

u
 p

la
n
 d

e
 

s
o
in

s
 d

e
 la

 p
e
rs

o
n
n
e
 a

tte
in

te
 d

e
 

tro
u
b
le

s
 c

o
n
c
o
m

ita
n
ts

 »
 

2.12.2 
 «

 P
la

n
ifie

r E
T

 a
s
s
u
re

r la
 c

o
o
rd

in
a
tio

n
 d

u
 

p
la

n
 d

e
 tra

ite
m

e
n
t/s

u
iv

i m
is

 e
n
 p

la
c
e
 e

n
 

c
o
lla

b
o
ra

tio
n
 a

v
e
c
 la

 p
e
rs

o
n
n
e
 a

tte
in

te
 

d
e
 tro

u
b
le

s
 c

o
n
c
o
m

ita
n
ts

, s
e
s
 p

ro
c
h
e
s
, 

a
in

s
i q

u
e
 le

s
 a

u
tre

s
 p

ro
fe

s
s
io

n
n
e
ls

 d
e
 

l’é
q
u
ip

e
 in

te
rd

is
c
ip

lin
a
ire

 »
 

2.12.3 
 «

 D
o
n
n
e
r d

e
s
 c

o
n
s
e
ils

 s
u
r la

 p
la

n
ific

a
tio

n
 

e
t la

 c
o
o
rd

in
a
tio

n
 d

u
 p

la
n
 d

e
 s

o
in

s
 à

 d
e
s
 

p
a
rte

n
a
ire

s
 d

u
 ré

s
e
a
u
, p

o
u
r d

e
s
 s

e
rv

ic
e
s
 

e
t b

e
s
o
in

s
 d

iv
e
rs

ifié
s
 »

 

2.13 
O

ffrir des interventions 
basées sur les données 
probantes et les valeurs 

prom
ues 

2.13.1 
 «

 O
ffrir d

e
s
 s

o
in

s
 d

e
 q

u
a
lité

 b
a
s
é
s
 s

u
r 

le
s
 m

e
ille

u
re

s
 p

ra
tiq

u
e
s
 d

a
n
s
 le

s
 

lim
ite

s
 d

e
 s

e
s
 p

ro
p
re

s
 c

o
m

p
é
te

n
c
e
s
, 

rô
le

s
 e

t d
u
 c

o
n
te

x
te

 o
rg

a
n
is

a
tio

n
n
e
l d

e
 

d
is

p
e
n
s
a
tio

n
 »

 

2.13.2 
«
 U

tilis
e
r s

e
s
 c

o
n
n
a
is

s
a
n
c
e
s
 e

t s
e
s
 

h
a
b
ile

té
s
 p

o
u
r o

ffrir d
e
s
 in

te
rv

e
n
tio

n
s
 

b
a
s
é
e
s
 s

u
r le

s
 m

e
ille

u
re

s
 p

ra
tiq

u
e
s
 

in
c
lu

a
n
t l’e

n
tre

tie
n
 m

o
tiv

a
tio

n
n
e
l, la

 

p
ré

v
e
n
tio

n
 d

e
 la

 re
c
h
u
te

, l’a
p
p
ro

c
h
e
 

2.13.3 
 «

 Ê
tre

 e
n
 m

e
s
u
re

 d
’o

ffrir d
e
s
 in

te
rv

e
n
tio

n
s
 

p
s
y
c
h
o
s
o
c
ia

le
s
 b

a
s
é
e
s
 s

u
r le

s
 m

e
ille

u
re

s
 

p
ra

tiq
u
e
s
 e

t a
p
p
ro

p
rié

e
s
 a

u
x
 b

e
s
o
in

s
 d

e
 la

 

p
e
rs

o
n
n
e
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Annexe B. Article scientifique détaillant le protocole 
d’une revue systématique mixte portant sur des 

programmes de formation ECHO en santé
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Contribution de l’étudiante-chercheure: 85 %
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Abstract 

Background: The Extension for Community Healthcare Outcomes (ECHO) Model of continuing 

tele-education is an innovative guided-practice model aiming at amplifying healthcare 

professionals’ competencies in the management of chronic and complex health conditions. While 

data on the impact of the ECHO Model is increasingly available in the literature, what influences 

the model effectiveness remains unclear. Therefore, the overarching aim of this systematic review 

is to identify, appraise and synthesize the available quantitative (QUAN) and qualitative (QUAL) 

evidence regarding the ECHO Model effectiveness and the experiences/views of ECHO’s 

participants about what has influenced the development of competencies in healthcare 

professionals.  

Methods: The proposed systematic review was inspired by the Joanna Briggs Institute (JBI) 

methodology for Mixed Methods Systematic Reviews (MMSR) and will follow a convergent 

segregated approach. A systematic search will be undertaken using QUAN, QUAL and mixed 

methods (MM) studies of ECHO-affiliated programs identified in six databases. A publication date 

filter will be applied to find the articles published from 2003 onwards. Sources of unpublished 

studies and gray literature will be searched as well. Retrieved citations will independently be 

screened by two reviewers. Disagreements will be resolved through discussion until a consensus 

is reached, or by including a third reviewer. Studies meeting the predefined inclusion criteria will be 

assessed on methodological quality and the data will be extracted using standardized data 

extraction forms. Separate QUAN and QUAL synthesis will be performed, and findings will be 

integrated using a matrix approach for the purpose of comparison and complementarity.  

Discussion: This MMSR will fulfill important gaps in the current literature on the ECHO Model, as 

the first to provide estimates on its effectiveness and consider simultaneously the 

experiences/views of ECHO’s participants. As each replication of the ECHO Model greatly varies 

depending on the context, topic and targeted professionals, a better understanding of what 

influences the model effectiveness in developing healthcare professionals’ competencies is crucial 

to inform future implementation. 

Systematic review registration: PROSPERO CRD42020197579 

 
Keywords: Project ECHO, Telementoring, Videoconferencing, Continuing medical education, 

Distance learning, Virtual collaboration, Virtual community, Knowledge-sharing community 
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Background 

Innovation in continuing education: the ECHO Model 

In the current of change and uncertainty, healthcare professionals are expected to develop high 

levels of competencies to effectively manage complex health conditions and respond to 

populations’ multiple needs (Frenk et al., 2010). Further, healthcare professionals’ competencies 

such as leadership, clinical reasoning, ethical attributes and effective teamwork are founded at the 

premises of safety, quality and accessibility improvements in healthcare (Meretoja et Koponen, 

2012; Pepin, Goudreau, et al., 2017). In the health education science literature, the definition of 

competency remains polysemous due to varying conceptions and underlying philosophical 

assumptions (Fernandez et al., 2012). However, authors mostly agree that a competency: (1) 

requires the efficient mobilization and orchestration of a cluster of internal resources (e.g., 

knowledge, attitudes, values, skills, abilities) and external resources (e.g., material, human, 

organizational) in clinical practice; (2) is constantly contextualized to a specific situation; and (3) 

evolves throughout a professional’s lifetime (Axley, 2008; Batt et al., 2019; Fukada, 2018; McBain 

et al., 2019; Rizany et al., 2018; Watson et al., 2002). Hence, a competency can be understood as 

complex and systemic knowledge in action to effectively solve real-life situations (Charette et al., 

2014; Tardif, 2006).  

Situated within clinical practice, an example of the competency ‘performing a holistic evaluation of 

a patient needs may require for healthcare professionals to efficiently mobilize different internal 

and external resources. Internal resources include anterior knowledge on health conditions, 

communication skills, non-judgmental attitudes, critical thinking to detect risk and complications, 

while external resources involve clinical tools, evidence-based guidelines and support from 

colleagues. 

Competency development refers to a dynamic and ongoing process of learning and practice 

renewal requiring engagement at an individual and collective level (Cooper, 2009; Manley et al., 

2008; Rizany et al., 2018). It is crucial in ensuring healthcare professionals practice within the full 

scope of their role and in improving patients’ health outcomes (Meretoja et Koponen, 2012; Pepin, 

Goudreau, et al., 2017). In the healthcare professions, continuing education (CE) is recognized as 

an essential aspect of competency development (Babenko et al., 2017; Fleet et al., 2008; Price et 

Reichert, 2017). CE can be described on a continuum, from informal learning experiences and 

practices to formal educational interventions held through a diversity of modalities and sources of 

media, in both academic and clinical practice settings (Institute of Medicine, 2010). In all cases, CE 
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focuses on meaningful learning experiences that are conducive to competency development in 

healthcare professionals.  

In recent decades, several continuing educational programs using information and communication 

technologies (ICTs) have been developed to overcome barriers related to healthcare professionals’ 

participation in CE activities (e.g., staff shortages, cost, travel time) (Forsetlund et al., 2021; 

Kononowicz et al., 2019; McLoughlin et al., 2018; Ranmuthugala et al., 2011; Rouleau et al., 2019; 

Rouleau et al., 2022; Wang et al., 2016). Advantages of ICT-based programs include increased 

accessibility, lower costs and personalization compared to large-group, in-person instruction 

(Coventry et al., 2015). One of these ICT-based programs is the Extension for Community 

Healthcare Outcomes (ECHO) Model (University of New Mexico, 2020), a continuing tele-

education program that provides ongoing support and clinical supervision to healthcare 

professionals in the management of complex and chronic health conditions.  

Description and conceptual representation of the ECHO Model 

Launched in 2003 at the University of New Mexico Health Center, ECHO aims to facilitate 

knowledge sharing and capacity building, and expand access to best practice care to reduce 

treatment disparities in underserved populations. The ECHO Model was first developed under the 

name Project ECHO (© 2020, The University of New Mexico, Albuquerque, NM, USA; 

http://www.hsc.unm.edu/echo) to support primary care providers in rural and carceral settings in 

managing patients infected by the hepatitis C virus (Arora, Kalishman, et al., 2011; Arora et al., 

2010; Arora et al., 2017; Arora et al., 2008; Arora, Thornton, et al., 2011). Since then, the model 

has been replicated for dozens of diseases and health conditions and now operates at more than 

100 academic medical health centres across multiple continents (McBain et al., 2019). The ECHO 

Model involves establishing a network between front-line healthcare professionals located in 

remote areas—i.e., “spokes”—with a multidisciplinary team of specialists at academic medical 

centres—i.e., a “hub”—using videoconference technology. The model typically includes a 6-to-12-

month curriculum of weekly “ECHO clinics”, in which a case-based discussion about a real patient 

situation and a short didactic presentation are held over 2 h.  

To offer a meaningful understanding of the ECHO Model, we developed a conceptual 

representation that explores the intended function of the model in context—meaning an 

examination of surface-level components with the model’s conceptual learning conditions. This 

conception builds on Cianciolo and Regehr’s Learning Theory and Educational Intervention 

Framework (Cianciolo et Regehr, 2019), a layered perspective based on the premise of enabling a 

rich examination of the interplay between the pedagogic intention of an educational intervention 
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(i.e., educational theories and principles) and its adaptation in a specific context (i.e., educational 

methods, personal and contextual factors). The authors claim that this examination helps to 

discern whether a given educational intervention “worked” as intended on an anticipated outcome 

and draw any plausible conclusions about which components of the intervention this effect can be 

attributed to. Figure (p. 480) depicts the proposed layered conceptualization of the ECHO Model 

that is summarized in the paragraphs below. 

 

Figure. – Layers of Cianciolo and Regehr’s Framework (2019) applied to the ECHO Model. 

As shown in Figure (p. 480), our conception excavates the layers of the ECHO Model: methods at 

the surface, principles in the middle, and theories at the core. Together, these three layers depict 

the favorable educational conditions that must be established in a program for learning to occur. 

This layered classification illustrates that the ECHO Model has a unique identity, which preserves 

its essence despite being adapted in a specific context. Also, the lack of clear delineations 

between layers reflects the absence of clear boundaries between them.  

At the bottom of Figure (p. 480), the layer of educational theories indicates that the ECHO Model 

is based on three educational theories, which together constitute the foundational layer or identity 

of the model: (1) Social Cognitive Theory (Bandura, 1997); (2) Situated Learning Theory (Lave et 

Wenger, 1991; Vygotsky, 1978); and (3) Theory of Communities of Practice (Wenger, 1998). 
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According to Cianciolo and Regehr (2019), this foundational theory layer represents a context-

independent and idealized statement of the educational conditions that must hold for a given 

intervention to be what its designer claims it is—i.e., the pedagogic intention. 

The middle layer of educational principles illuminates the general underlying postulates that are 

engaged throughout an intervention and clarify the structural learning aspects of the ECHO 

Model—i.e., assumptions of how participants will learn (Bordage, 2009). These principles may be 

adjusted to context, but nevertheless they reflect relatively stable approaches to learning. The top 

layer of the figure, the most context-sensitive, comprises educational methods that account for 

context, allowing each ECHO model replication to be tailored to a specific local setting (e.g., 

modes of delivery, educational strategies, schedule, functioning). The educational methods used in 

the ECHO Model are summarized in three main categories, as shown in Figure (p. 480). Each 

category specifies the type of learning experience a participant might be exposed to—meaning the 

intervention components/characteristics. Concrete examples of how these educational methods 

are delivered in ECHO implemented programs (Arora et al., 2010) can be found in Additional file80.  

Our conceptualization also suggests that implementation comprises a complex and uncontrolled 

set of critical factors that influence the adaptation of a given educational program in a specific 

context. Hence, the arrows surrounding Figure (p. 480) imply that personal and contextual factors, 

as an overlay to the maintenance of the conceptual educational conditions of the ECHO model, -

may influence its effectiveness, sometimes in unanticipated ways. Importantly, our conception 

reflects the fact that personal and contextual factors are seen as processes of influence on 

learning. Specifically, personal factors refer to influences from an individual perspective, while 

contextual factors range from the proximal influences (interpersonal) to increasingly distal 

influences (institutional, organizational, community and sociopolitical) (Bronfenbenner, 1979; 

McHale et al., 2009). In summary, the proposed conception supports the contention that a deeper 

investigation of the ECHO Model’s effectiveness must be undertaken within a holistic and rich 

examination of what influences the development of competencies. 

Current knowledge gaps about the ECHO Model and importance of the proposed mixed 
methods systematic review 

 
 
80 Des exemples concrets de méthodes d’apprentissage et stratégies éducatives employées dans le cadre 

du Modèle ECHO sont présentés en fichier supplémentaire à l’article et celui-ci est disponible pour 

consultation en ligne: https://systematicreviewsjournal.biomedcentral.com/articles/10.1186/s13643-021-

01832-0#additional-information 
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There is substantial evidence showing the positive impacts of the ECHO Model on healthcare 

professionals’ learning outcomes (McBain et al., 2019; Zhou et al., 2016). For instance, increases 

in healthcare professionals’ perceived knowledge and confidence in their ability to manage 

complex cases without referring to specialists as well as improvements in their ability to perform 

new behaviors in practice have been reported (McBain et al., 2019; Zhou et al., 2016). Moreover, 

there is evidence in support of the acceptability and feasibility of the model, notably for reducing 

healthcare professionals’ feelings of isolation and regarding its cost-effectiveness (Zhou et al., 

2016). The relevance of the didactic presentations’ topics for practice, peer-to-peer interactions 

and positive reinforcement from specialists were reported as favorable conditions in amplifying 

healthcare professionals’ knowledge and skills (McBain et al., 2019; Socolovsky et al., 2013). 

Additionally, mentorship led by a qualified and competent team of healthcare professionals—the 

“hub”—in a helping environment has been found to support ECHO’s participants in difficult clinical 

situations and allow them to reflect on their own practice from personalized feedback (Socolovsky 

et al., 2013). 

A preliminary search of MEDLINE, PROSPERO, the Cochrane Database of Systematic Reviews 

and the Joanna Briggs Institute (JBI) Database of Systematic Reviews and Implementation 

Reports was conducted to identify potentially relevant reviews and empirical studies. Only two 

systematic reviews focusing on the impact of the ECHO Model on healthcare professionals’ 

learning outcomes and patients’ outcomes were retrieved (McBain et al., 2019; Zhou et al., 2016).  

In the first review (N = 39), Zhou et al. (2016) collected and synthesized data of ECHO-affiliated 

programs from published and unpublished studies between 2003 and 2015. The authors 

concluded that the model positively impacted healthcare professionals, exclusively for the 

parameters of participation, satisfaction, knowledge and self-efficacy. In addition, the review 

compiled data from two qualitative (QUAL) studies and found that increasing one’s knowledge 

base, applying new knowledge to future patients and increasing collaboration with specialists were 

motivating factors to participating in ECHO, while the main barriers reported were lack of time and 

videoconference technology. However, given that this review included a majority of quantitative 

(QUAN) observational studies such as single group cohort studies and pre-post design studies, the 

effectiveness of ECHO on healthcare professionals and patients’ outcomes is less clear. 

In the second systematic review (N = 52), McBain et al. (2019) aimed to gather evidence published 

between 2000 and 2018 on a broad spectrum of ECHO and “ECHO-like” models. The authors 

found that the ECHO Model and similar adaptations favorably impacted healthcare professionals’ 

satisfaction, knowledge, and confidence. Concerning patient-related outcomes, 11 studies 
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incorporated a comparison group and none involved randomization. The authors concluded on a 

general effect at improving outcomes in the case of patients with hepatitis C, chronic pain, 

dementia and type 2 diabetes. However, the inclusion of non-affiliated ECHO programs produced 

heterogeneity between studies that precluded further statistical analyses.  

Although both reviews have the strength of providing a knowledge synthesis from different types of 

empirical studies, little attention was paid on the integration of QUAN and QUAL evidence. In other 

words, the insight or added value gained from combining/comparing/contrasting the resultant 

QUAN and QUAL findings of the review is still unclear. Without the integration of QUAN and QUAL 

results, a complete picture of the complexities associated with the ECHO Model effectiveness on 

healthcare professionals’ competencies is currently lacking (Stern et al., 2020). It must also be 

recognized that since the completion of both reviews, our preliminary search of the databases 

retrieved three randomized controlled trials [RCTs] and 10 non-randomized controlled studies of 

ECHO programs, as well as 24 QUAL and mixed methods [MM] studies in which the 

experiences/views of ECHO’s participants were explored. In addition, we have identified five other 

QUAL and MM studies published between 2012 and 2018 that were not included in both reviews. 

The evidence from these studies have not been systematically reviewed and synthesized.  

Considering that ECHO-affiliated programs have been implemented in diverse settings—each 

implementation bringing variations to the original Project ECHO—and that the model is intended 

for a wide range of clinical conditions and professional groups, our current understanding of what 

has contributed to the observed studies’ outcomes is limited. In order to address these knowledge 

gaps, it has been suggested that there is a need to not only assess the ECHO Model effectiveness 

from QUAN randomized and non-randomized controlled studies, but also to examine what 

influences the model success (or failure) (Faherty et al., 2020). To our knowledge, no previous or 

in-progress review has focused on investigating what influences the ECHO model effectiveness in 

developing healthcare professionals’ competencies. Therefore, a mixed methods systematic 

review (MMSR) is needed to combine the findings of QUAN studies on the ECHO Model 

effectiveness together with QUAL evidence on the experiences/views of ECHO’s participants. This 

will allow a better understanding of whether and under what influences ECHO works (or not). 

Aim and review questions 

The aim of this MMSR is to identify, appraise and synthesize the available QUAN and QUAL 

evidence regarding the effectiveness and experiences of the ECHO Model in developing 

competencies among healthcare professionals. This systematic review seeks to answer the 

following three questions:  
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- What is the effectiveness of the ECHO Model on healthcare professionals and patients’ 

outcomes? (QUAN question) 

- What are the experiences/views of ECHO’s participants, including both mentees and 

mentors, about what has influenced the development of competencies in healthcare 

professionals? (QUAL question) 

- What can be inferred from the QUAL synthesis on the experiences/views of ECHO’s 

participants that can explain the ECHO Model effectiveness in developing healthcare 

professionals’ competencies? (MM question) 

 

Methods 

This systematic review protocol was inspired by the JBI methodology for MMSR (Lizarondo et al., 

2020), and is reported according to the Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and 

Meta-Analysis Protocols (PRISMA-P) 2015 checklist (Moher et al., 2015; Shamseer et al., 2015) 

together with the PRISMA 2020 updated guidance (Page et al., 2021) (see Additional file81). 

Approach 
We will use a convergent segregated approach (Hong et al., 2017; Lizarondo et al., 2020) to 

extract and synthesize data from the QUAN, QUAL and MM included studies (see Figure, p. 485). 

With this type of design, the QUAN and the QUAL extracted data will be first analyzed separately 

using different synthesis methods (QUAN descriptive statistics and synthesis, intervention effect 

estimates and QUAL thematic synthesis) and then the findings of both syntheses will be merged 

for the purposes of comparison and complementarity (Pluye, Hong, et al., 2016).  

 
 
81 La liste de vérification de l’outil PRISMA-P 2015, dûment complétée, est présentée en fichier 

supplémentaire à l’article du protocole de revue systématique mixte et celui-ci est disponibles en ligne: 

https://systematicreviewsjournal.biomedcentral.com/articles/10.1186/s13643-021-01832-0#additional-

information 
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Figure. – The convergent segregated approach to MMSR inspired by Lizarondo et al. (2020) and 

Pluye, Hong, et al. (2016). 
Abréviations: QUAL = qualitative; QUAN = quantitative. 

Eligibility criteria 
In accordance with the PICO (Participants, Intervention, Comparator, Outcomes) mnemonic for the 

QUAN component and the PICo (Population, phenomenon of Interest, Context) mnemonic for the 

QUAL component (Lizarondo et al., 2020), studies will be screened based on the following criteria: 

Participants 

We will include QUAN studies (or QUAN component of MM studies) conducted with healthcare 

professionals participating in ECHO as mentees, including registered and allied health healthcare 

professionals (e.g., community health providers, long-term care providers, pharmacists, 

physicians, psychologists, nurse practitioners, nutritionists, physiotherapists, social workers and 

occupational therapists), and regardless of their practice area of (e.g., family medicine, geriatric 

care, addiction and psychiatric services, pain management and pediatric care). Given that the 

ECHO program continuously operates and that participation in each videoconferencing session for 

an entire curriculum is not required, studies in which mentees did not complete the program will be 

included in this review. We will exclude studies that involve pre-licensure healthcare professional 

students only, since entry-to-practice competencies may differ from the standards and levels of 

competencies in clinical practice. 

Intervention 
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For inclusion in the QUAN component of this review, we will consider studies of ECHO-affiliated 

programs targeting healthcare professionals and in which the effectiveness of the program was 

assessed. We defined ECHO programs as “a technology-enabled collaborative learning and 

capacity building model” (US Department of Health and Human Services, 2019). This type of 

distance health education model connects specialists (i.e., the mentors) with multiple other 

healthcare professionals (i.e., the mentees) through simultaneous interactive videoconferences, 

case-based guidance and best practices dissemination, for the purpose of strengthening their 

knowledge and competencies in providing high-quality healthcare. In accordance with this 

definition, the following six inclusion criteria will be used for considering programs as “ECHO-

affiliated”: (1) using a technology-enabled platform (videoconferencing sessions); (2) having a 

health-focused objective; (3) implementing a hub-and-spoke framework with generalists in one or 

more locations (spokes) and specialists at a different location (hub) with a ratio of more than 1:1; 

(4) using case-based learning (presentation and discussion of a real patient case); (5) using 

interactive mentorship; and (6) including a didactic component. Technology-enabled collaborative 

learning and capacity building models that are not “ECHO-affiliated” will be excluded. We will 

include studies of implemented ECHO programs addressing any type of health conditions and 

topics (e.g., chronic pain, co-occurring disorders of mental health and substance use disorders, 

delirium, diabetes, infection diseases).  

Comparator 

We will consider for inclusion QUAN studies (or QUAN component of MM studies) with all types of 

comparator(s), including both active and passive comparison groups. An active comparison group 

will be defined as a set of participants who receive one or more interventions planned as part of 

their participation in research, and not received by participants in the ECHO intervention group. A 

passive comparison group will be defined as a set of participants in whom no specific intervention 

is offered as part of their participation in the research (or any intervention that is not received by 

participants in the ECHO intervention group). 

Outcomes 

The New World Kirkpatrick Model (Kirkpatrick et Kirkpatrick, 2016) is an evaluation model for 

educational programs that is frequently used in the healthcare professions. It was chosen to 

operationalize and categorize the outcomes of this systematic review. The model includes the 

following four levels of outcomes: (1) reaction—i.e., the degree to which participants find the 

educational program favorable, engaging, and relevant to their practice; (2) knowledge—i.e., the 

degree to which participants acquire the intended knowledge based on their participation in the 
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educational program; (3) behavior—i.e., the degree to which participants apply what they learned 

in the educational program in their practice; and (4) results—i.e., the degree to which targeted 

outcomes occur as a result of the educational program. 

Based on this categorization and the focus given to the development of competencies in 

healthcare professionals, the QUAN component of this review will consider studies that include at 

least one of the following critical or important (Higgins et al., 2020) outcome measures:  

Critical outcome 

• Competencies: Studies assessing changes in healthcare professionals’ competencies 

based on their participation in ECHO will be included in the QUAN component of this 

review. In the context of CE assessment, Moore and colleagues (2009) have 

operationalized the concept of competence as “the degree to which participants show how 

to do what the CE activity intended them to be able to do” (p. 3), which can be assessed 

using objective or subjective outcome measures. According to this definition, we will be 

including in this review both studies that report on the development of formal competencies 

based on their use in clinical or educational settings (i.e., simulation, observation), and 

studies reporting on participants’ self-reported competencies. We will consider for inclusion 

the following proxy outcome measurements for self-reported competencies: perceived 

confidence, self-efficacy, self-reported abilities and intention to change (Moore et al., 2009).  

Important outcomes 

• Reaction (Kirkpatrick’s Level 1): Healthcare professionals’ views and reactions to ECHO 

including outcome measures of satisfaction and participation (e.g., number of online 

participants, degree of retention, and attrition rate). 

• Knowledge (Kirkpatrick’s Level 2): Healthcare professionals’ knowledge acquisitions based 

on their participation in ECHO, including objective (i.e., knowledge test) and subjective (i.e., 

self-reported knowledge) outcome measures of knowledge. 

• Behavior (Kirkpatrick’s Level 3): Application of healthcare professionals’ new knowledge 

acquisitions in clinical practice based on their participation in ECHO, including objective 

outcome measures (e.g., interventions or tool utilization, initiation of treatment, patient 

charts, care performance indicators from administrative database) or subjective outcome 

measures (e.g., perceived clinical performance, self-reported change in care plan) of 

clinical performance. 

• Results (Kirkpatrick’s Level 4): Changes in patients’ health due to changes in the practice 

behavior of healthcare professionals participating in ECHO, including objective outcome 
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measures (e.g., measures recorded in patient charts or administrative databases and 

access to care) or subjective outcome measures (e.g., measures from patient self-reports) 

of health indicators. The health indicators targeted for this review will include outcomes 

such as health behaviors, health status, and wellbeing, including physical and 

psychological health, social functioning and treatment outcomes. 

Population 

For the QUAL component of this review, we will consider for inclusion studies on the experiences/ 

views of any healthcare professionals participating in ECHO, including both mentees and mentors. 

We will include studies on any type of registered or allied health profession, and participants with 

all levels of work experience and educational background. 

Phenomenon of interest 

We will consider for inclusion in the QUAL component of this review studies in which the 

experiences/views of healthcare professionals participating in ECHO are investigated. In specific, 

we will include QUAL and MM studies (QUAL component only) that explore the experiences/views 

of ECHO’s participants, including both mentees and mentors, about what has influenced—

positively or negatively—the development of competencies in healthcare professionals.  

Context 

For inclusion in this review (QUAN and QUAL components), we will consider studies conducted in 

any type of clinical setting (e.g., ambulatory clinics, community health centers, hospitals, long-term 

care facilities, primary care services), geographic location (e.g., rural or remote areas, urban 

located services, and carceral healthcare), or country. 

Type of studies 

This review will consider QUAN, QUAL and MM studies. Regarding QUAN studies, we will include 

both experimental studies (RCTs, cluster RCTs, crossover RCTs) and quasi-experimental studies 

(e.g., non-randomized controlled trials, cluster non-randomized controlled trials, cohort study with 

control group). QUAL studies will include designs such as phenomenology, grounded theory, 

ethnography, narrative inquiry, interpretative description, exploratory, and action research. All 

types of QUAL data sources will be included in this review (e.g., individual semi-structured 

interviews, observations, field notes, focus groups). MM studies will be considered for inclusion if 

the QUAN, QUAL or both components meet the inclusion criteria mentioned above. All types of 

MM designs will be included (e.g., convergent, sequential exploratory, sequential explanatory). 

This review will be limited to empirical studies in peer-reviewed journals as well as in the gray 

literature. Given the review team members’ language expertise and available resources, only full-
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text papers of English or French-language studies will be included. Case reports, study protocols, 

discussion papers, editorials and knowledge synthesis papers (e.g., MMSR, narrative reviews, 

rapid reviews, realist reviews, systematic reviews, scoping reviews) will be excluded. We will 

include studies published from 2003 onwards as the initial pilot-ECHO program was launched in 

2003 (Arora, Thornton, et al., 2007). 

 
Search strategy for identification of studies 
A systematic search strategy was developed in consultation with a scientific health librarian (DZ) 

and was reviewed by a second librarian. The search strategy was built with the objective of 

locating studies on ECHO-affiliated programs exclusively. Therefore, the search combined specific 

words and expressions related to the ECHO Model (e.g., Extension for community healthcare 

outcomes, ECHO, Project ECHO, SCAN-ECHO, TeleECHO). Given the absence of standardized 

indexing, we exploded the ECHO specific terminology with search term groups covering the 

following three domains: (1) healthcare professionals; (2) technology-enabled collaborative 

learning and capacity building model; and (3) hub-and-spoke model linking specialists with 

healthcare professionals. The ECHO-specific terminology and the search terms used for each 

domain were developed based on a previous systematic review on the impact of the ECHO Model 

(McBain et al., 2019).  

A pilot search will be first executed in MEDLINE using the search terminology to check if the 

seminal papers on this topic will be captured in the search strategy. Following this pilot, the search 

strategy will be refined, and then translated for each database using controlled vocabulary (MeSH, 

EMTREE, and others) and free text searching. A publication date filter will be applied to find the 

articles published from 2003 onwards. Additional file82 presents the complete search strategy. The 

following bibliographic databases will be searched:  

• Cumulative Index to Nursing and Allied Health Literature (CINAHL COMPLETE), via 

EBSCO 

• Evidence Based Medicine Reviews (All EBM Reviews), via OVID 

• Excerpta Medical Database (EMBASE), via OVID 

• MEDLINE, via OVID 

• American Psychological Association PsycINFO (APA PsycINFO), via OVID 

 
 
82 La stratégie de recherche complète est présentée en fichier supplémentaire à l’article du protocole de 

revue systématique mixte et celui-ci est disponible pour consultation en ligne: 

https://systematicreviewsjournal.biomedcentral.com/articles/10.1186/s13643-021-01832-0#additional-

information 
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• Education Resources Information Center (ERIC, public access) (https://eric.ed.gov)  

A forward citation tracking procedure—i.e., search articles that cited the included studies—will also 

be performed in Google Scholar. Sources of unpublished studies and gray literature will include 

ProQuest Dissertations and Theses and DART Europe E-theses Portal. For QUAN studies only, 

ClinicalTrials.gov and WHO International Clinical Trials Registry Platform will be searched via the 

Cochrane Library. Reference lists of included studies as well as existing reviews on the ECHO 

model (McBain et al., 2019; Zhou et al., 2016), will be manually scrutinized to identify any relevant 

studies for inclusion. Automated search updates will be set up in each database to ensure the 

inclusion of the latest publications in the field of the ECHO Model. All results of the search 

strategies will be transferred in an Endnote X9 file (© 2020 Clarivate Analytics, USA; 

http://www.endnote.com).  

 
Study selection, appraisal, and data extraction 

A three-stage process including study selection, appraisal, and data extraction will be followed. 

Each stage of the process will be conducted by teams of two independent reviewers. Teams will 

be formed based on combining reviewers with complementary experience or expertise (e.g., 

QUAN research designs and QUAL research designs).  

Throughout the study selection, quality appraisal, and data extraction stages, study authors will be 

contacted for additional information regarding eligibility criteria if necessary. Also, any 

disagreements arising between the reviewers will be resolved through discussion until consensus 

is reached. In the event of a persistent disagreement, a third reviewer will solve the conflict. 

Study selection 

Before the screening process, duplicates will be removed with EndNote X9 using a Bramer method 

for de-duplication of database search results for systematic reviews (Bramer et al., 2016). All 

identified records will be uploaded into the Covidence systematic review software (© 2019 Veritas 

Health Innovation Ltd, Australia; www.covidence.org). Reviewers will first independently screen 

titles and abstracts according to eligibility criteria. Then, full-text articles of all studies deemed 

eligible will be retrieved and assessed in detail against the eligibility criteria by two independent 

reviewers. The results of the search will be presented in a PRISMA flow diagram (Page et al., 

2021). Excluded studies with reasons for exclusion will be reported in table form as well.  

Methodological quality assessment 

All included studies will be assessed by two independent reviewers for methodological quality 

using the Mixed Methods Appraisal Tool (MMAT) version 2018 (© 2018 MMAT, Canada; 
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http://mixedmethodsappraisaltoolpublic.pbworks.com) (Hong, Gonzalez-Reyes, et al., 2018; Hong 

et al., 2019; Pluye et al., 2009). 
The MMAT was specifically developed to assess the methodological quality of various study 

designs, including MM studies, and proposes a list of 25 criteria based on five categories of 

empirical studies. The interpretation of methodological quality will consist of a thorough analysis of 

the included studies, and an attribution of 20% for each of the five criteria established by the tool, 

totaling 100% in case of compliance with all criteria (Batista et al., 2020). For this review purpose, 

included studies will be ranked as high (all or four out of five criteria met), moderate (three out of 

five criteria met) or low (two or fewer criteria met). All studies, regardless of their methodological 

quality, will undergo data extraction and synthesis.  

The results of critical appraisal will be reported in narrative form and will also be taken into 

consideration when discussing the final integrated review findings. According to the MMAT 

recommendations (Crowe et Sheppard, 2011; Higgins et al., 2020; Hong et al., 2019), the rating 

and rationale for each criterion of all included studies will be reported in table form.  

Data extraction and management 

Based on the JBI standardized QUAN (Tufanaru et al., 2020) and QUAL (Lockwood et al., 2020) 

data extraction tools, two separate data extraction forms were developed specifically for this 

systematic review. These data extraction forms will be iteratively validated by the entire team of 

reviewers to ensure their completeness and clarity. Before data extraction, the forms will be tested 

on a total of six randomly selected articles from the search strategy (two studies of QUAN method 

only, two studies of QUAL method only, and two studies of MM) and amended accordingly.  
For the QUAN component, data will be extracted from QUAN and MM studies (QUAN component 

only) included in the review by two independent reviewers and will be managed with the Covidence 

systematic review software (© 2019 Veritas Health Innovation Ltd, Melbourne, Australia; 

www.covidence.org). Data extraction will include the following specific details: 

• First and corresponding author(s) information, publication year, and country 

• Study funding source(s) 

• Study objective(s) and design 

• Study population and health care setting 

• Time of study, method(s) of data collection 

• Planned and actual sample sizes 

• Participation and response rate 
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• Results of significance to the QUAN review question (outcomes measures of 

competencies, and Levels 1 to 4 of Kirkpatrick’s Model), including details on outcomes 

(definition, time points measured, missing data) and measurement (name of tool, 

measurement units, scales). 

In addition, we will use the Guideline for Reporting Evidence-based practice Educational 

interventions and Teaching (GREET) 2016 checklist (Phillips et al., 2016) to collect informal 

evidence regarding each ECHO programs included in this review (Sutcliffe et al., 2015). The 

GREET checklist is comprised of 17 items which are recommended for reporting consistent 

information on educational interventions. For this review, the GREET checklist will serve as a data 

extraction template, thus enabling an in-depth examination of each ECHO program’s 

components/characteristics (e.g., health conditions or topics addressed in the program, learning 

objectives, duration and frequency of videoconference sessions, instructors’ degree, modes of 

delivery, materials, incentives) in the final review synthesis. Informal evidence about ECHO 

programs will be mainly captured from the method and/or discussion sections (Sutcliffe et al., 

2015) of studies included in both the QUAN and QUAL component of the review. 

For the QUAL data extraction, full texts of QUAL and MM studies (QUAL component only) included 

in the review will be uploaded into the MAXQDA Standard software version 2020.1 (© 1995-2020 

MAXQDA, distribution by VERBI GmbH, Berlin, Germany; www.maxqda.com). MAXQDA is a 

convenient software to conduct QUAL data extraction and in-depth analysis from a variety of 

sources (e.g., PDF, text audio and video files, figures and images) (Kuckartz et Rädiker, 2019). 

The QUAL data extracted will include specific details about first and corresponding author(s), study 

funding source(s), publication year, and geographical location. We will also extract data regarding 

study aim and research question(s), population(s), context, philosophical or theoretical 

foundations, methodology and method(s) for data collection. Study results relevant for the QUAL 

question on experiences/views will be extracted for further analysis. The extracted results will 

include themes, categories, verbatim extracts and/or illustrations. Data extraction of QUAL studies 

and MM studies (QUAL component only) included in the review will be performed by two 

reviewers, with each of them subject to repeated independent readings.  

Synthesis and integration of QUAN and QUAL findings 
In accordance with the JBI convergent segregated approach to MMSR (Lizarondo et al., 2020), a 

fourth-step procedure will be performed at the synthesis and integration stage. This procedure will 

involve separate QUAN and QUAL synthesis followed by integration of the QUAN findings and 

QUAL findings. Table (p. 493) summarizes this procedure and is detailed below.  
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Table. – Planned procedures in a convergent segregated approach, adapted from
 Pluye, H

ong, et al. (2016). 
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First step: Descriptive synthesis 
Prior to undertaking QUAN and QUAL syntheses, we will summarize all included QUAN, QUAL and 

MM studies regarding their characteristics, population, context and settings in a table format. 

Informal evidence extracted using the GREET checklist on ECHO programs’ 

components/characteristics will also be summarized in a table, including QUAN, QUAL and MM 

studies.  

Second step: Quantitative synthesis 

Summary intervention effects and meta-analyses 

To evaluate the effectiveness of the ECHO Model on the development of competencies in 

healthcare professionals, we will synthesize all intervention effect estimates for each outcome of 

interest using meta-analyses. Meta-analyses will be undertaken using the Cochrane Collaboration 

Review Manager RevMan version 5.4.1 (© 2020 The Cochrane Collaboration, London, UK; 

www.training.cochrane.org).  All results will be expressed with 95% confidence intervals (CI). 

Statistically significant results will be defined with a two-sided alpha of 0.05. 

A minimum of two studies will be needed to contribute to a meta-analysis. To minimize 

heterogeneity, we will favour the pooling of studies in which the comparators (active or passive 

comparison groups) and the outcomes of interest (objective or subjective outcome measures of 

competencies) are similar. Based on existing systematic reviews on the ECHO Model (McBain et 

al., 2019; Zhou et al., 2016), we currently expect that all outcomes of interest were mostly measured 

as continuous variables and using different instruments. As such, we will use an inverse variance 

approach for continuous outcomes and random effect models in all meta-analyses. All results will be 

expressed as standardized mean differences. We will interpret the significance of effect sizes using 

Cohen’s classification (< 0.2 = negligible; 0.2—0.49 = small; 0.5—0.8 = moderate; > 0.8 = large) 

(Cohen, 1992). 

In each meta-analysis, we will assess statistical heterogeneity, which is the inconsistency in 

intervention effect estimates between studies that is not due to chance, using the X2 test and the I2 

statistic. A statistically significant p value at the X2 test or an I2 statistic > 50% will be considered as 

indicative of high statistical heterogeneity. Where statistical pooling is not possible the findings will 

be presented in narrative form including tables and figures. 

Subgroup and sensitivity analyses 

Since we anticipate heterogeneity between ECHO programs included in the QUAN component of 

the review (McBain et al., 2019), we plan to carry out subgroup analyses to investigate potential 

statistical heterogeneity sources when four or more studies are included in a single meta-analysis 
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(two in each subgroup). If there are a sufficient number of studies, we will explore the following 

potential effect modifiers:  

• Intervention: topic(s) or health condition(s) targeted in the program 

• Population: professional group(s) participating in the program 

• Context: practice setting of participating healthcare professionals 

• Study design: QUAN randomized vs. QUAN non-randomized controlled studies 

Based on the MMAT final interpretation of QUAN studies’ methodological quality, sensitivity 

analyses will also be conducted to exclude studies of low methodological quality (i.e., two or fewer 

criteria met out of five). 

Assessment of reporting biases 

Based on Cochrane recommendations (Higgins et al., 2020), we will assess reporting biases using 

funnel plots if more than 10 studies are included in a single meta-analysis. We will follow the 

guidelines regarding funnel plot asymmetry as described in the Cochrane Handbook for Systematic 

Reviews of Interventions version 6.1 (Higgins et al., 2020).  

Third step: Qualitative synthesis 

Thirdly, a thematic synthesis (Thomas et Harden, 2008) of the QUAL findings from the QUAL and 

MM studies (QUAL component only) will be undertaken by two independent reviewers using the 

MAXQDA Standard software version 2020.1. This will assist in understanding what influences the 

development of competencies in healthcare professionals participating in ECHO.  

To ensure consistency and coherence between each reviewer’s coding, we will use a deductive 

approach to data reduction—i.e., organization of the mass of QUAL data and discarding of 

irrelevant data (Miles et al., 2020). To achieve this, a set of three conceptual categories that depict 

the nature of potential influences on the development of competencies in healthcare professionals 

will serve as an initial path for organizing the QUAL raw data. In line with our conceptual 

representation of the ECHO Model (Cianciolo et Regehr, 2019), these three conceptual categories 

will comprise educational factors (intervention components/characteristics), personal factors (e.g., 

demographics, motivation, engagement, ability to use technology, openness to change) and 

contextual factors (interpersonal, institutional, organizational, community and sociopolitical 

influences). However, this stage of the review will remain iterative to enable new categories to be 

developed as needed, based on the similarity and recurrence of the data.  

During this process, each study will be read and reread to enable the reviewer to familiarize 

themselves with the study results and the methods used. Then, two independent reviewers will 

scrutinize the study results for meaningful units with regards to the QUAL review question. Data will 

be coded line by line to assign the content of each line or sentence under one of the established 
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conceptual categories. Any changes or differences arising from the coding system will be resolved 

with two reviewers and we will bring in a third reviewer in case of a persistent disagreement or 

uncertainty. Irrelevant information will be kept in an independent category to ensure that we have 

future access, as unexpected findings may call for re-examination of some data previously 

considered unnecessary.   

In the following step, the lead review author (GC) will examine each code to identify recurrence or 

patterns in the data. Subsequently, a first set of themes and subthemes will be created, through 

assembling the data and displaying the data into the form of a hierarchy. These initial sets of 

themes and subthemes will then be synthesized by examining the themes within and across each 

study, based on meaning similarity. Themes will be refined and renamed with the review authors 

until the synthesized findings provide an answer to the QUAL review question. The QUAL findings 

will be presented in narrative form including each emergent theme with supporting quotes (i.e., 

example of results/themes drawn from the studies included in the QUAL component of the review).  

Fourth step: Integration of QUAN and QUAL evidence 

At the final stage, findings of each synthesis will be compared and contrasted to produce an overall 

configured synthesis and interpretation of what influences the ECHO Model effectiveness on the 

development of competencies in healthcare professionals. This will involve QUAN and QUAL 

evidence being simultaneously juxtaposed, for the purpose of interrogating how the 

experiences/views of ECHO’s participants can help explain the model effectiveness in developing 

healthcare professionals’ competencies. This juxtaposition will assist the review team in exploring 

the heterogeneity between the QUAN findings (intervention components/characteristics and effect 

size measures) and in interpreting, based on the QUAL findings (themes), under which influences 

some ECHO programs were effective—or more effective—and some were not. Integration of both 

sets of evidence will be attained by performing a comparison strategy (Pluye et al., 2018), which will 

assist in considering where the QUAN and QUAL findings of the review agree (correspondence, 

similarities), offer complementary information or are in contradiction (disagreement or dissonance). 
The comparison integration strategy will be performed using a matrix approach (Harden et al., 2018; 

Hong et al., 2020). A matrix will allow us to closely map the findings of the review on a single table 

and conduct a side-by-side comparison to identify matches and mismatches (Hong et al., 2020). We 

will organize the matrix in a theme-by-effect size configuration (Guetterman et al., 2015). This matrix 

will help to identify contradictions and similarities between the QUAL and QUAN findings, aspects in 

QUAN and QUAL evidence that are not explored, as well as to explain why the intervention is 

effective or not, and why there are differences in direction and effect size between QUAN studies 

[47]. Where juxtaposition is not possible, the findings will be presented in narrative form. An 
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example of the planned matrix inspired by Candy et al. (2011) MMSR can be found in Additional 

file83. 

 

Discussion 

Added value of the review 
This protocol outlines the process to be undertaken for an MMSR aiming to gather evidence on the 

ECHO Model. To our knowledge, no review has yet selected, appraised and synthesized evidence 

from QUAN (and the QUAN component of MM studies) and QUAL (and the QUAL component of 

MM studies) studies for the overarching aim of comparison and complementarity between both 

strands of findings. As opposed to single method reviews, this MMSR has the potential to offer a 

more complete synthesis of the available evidence and therefore contribute to the current body of 

knowledge regarding the ECHO model.  

This MMSR is necessary to explore in which conditions the model is most effective in developing 

healthcare professionals’ competencies. Furthermore, no review has focused on gathering and 

synthesizing evidence on how replications of ECHO-affiliated programs are implemented in various 

contexts, sometimes reflecting the particular topics and learning objectives addressed in a given 

program (Faherty et al., 2020). Hence, this MMSR protocol was developed to elucidate these 

variations in the numerous replications of the ECHO Model and provide a clear understanding of 

which components may lead to better outcomes in healthcare professionals and patients. Overall, 

this review will integrate evidence from diverse methodologies in a systematic way, which should 

help shed new light on the ECHO Model.  

Strengths and limitations 
A key strength of this review is the proposed methodology, which is crucial and relevant to the 

MMSR methodological field. For instance, this review protocol was developed in accordance with 

the current recommendations in the literature on MMSR (Harden et al., 2018; Hong et al., 2017; 

Hong et al., 2020; Lizarondo et al., 2020; Thompson Coon et al., 2020), entailing a rigorously and 

thoughtfully articulated convergent segregated design. Further, this protocol has emphasized on 

clear procedures, steps and tools, and has provided an explicit wording on when and how 

integration will be occurring throughout the review process. Thus, we believe that this protocol might 

 
 
83 Un exemple de matrice pour l’intégration des synthèses QUAN et QUAL est présenté en fichier 

supplémentaire à l’article du protocole de revue systématique mixte et celui-ci est disponible pour consultation 

en ligne: https://systematicreviewsjournal.biomedcentral.com/articles/10.1186/s13643-021-01832-

0#additional-information 
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offer appropriate and meaningful guidance in conducting and reporting MMSR and perhaps 

contribute to methodology advancement. 

However, this MMSR has some potential limitations. Regarding the search strategy, this review was 

built with the objective of including empirical studies exclusively, which means that other sources of 

existing information will be excluded from the outset. While other forms of evidence might be an 

interesting addition to the state of knowledge in terms of comprehensiveness, this decision was 

made on the grounds that there is a considerable amount of eligible and primary studies. Indeed, 

based on a previous review that focused on a similar body of literature (McBain et al., 2019), 52 

empirical studies from peer-reviewed articles were included by these authors. Also, only papers of 

English and French-language studies will be included in this review. To provide an overview of the 

available studies on the ECHO Model and a clear picture of the potential language bias, studies 

excluded on the basis of language will be identified and reported in full in the completed review.  

Another potential limitation is that all studies meeting the eligibility criteria will be included in the 

review, meaning that no study will be excluded based on low methodological quality. Since risk of 

bias and lack of rigour are primary concerns when undertaking a MMSR (Lizarondo et al., 2020), all 

included studies will be critically appraised using the latest version of the MMAT. To ensure 

transparency and enhance rigour, a table indicating the ratings for each criterion of all included 

studies will be developed using the MMAT and will be reported in full. 

Although this review will be restricted to ECHO-affiliated programs only to limit clinical diversity, we 

anticipate that programs’ characteristics of included QUAN studies will vary in terms of population 

(targeted professional groups), topics (targeted health condition or disease), participants’ exposure 

to the intervention (frequency and duration of the program) and context of care delivery (e.g., 

community services, primary care and hospital). However, the richness of the QUAL findings that 

we expect to gather will assist in explaining any potential variation in the program effectiveness on 

the QUAN outcomes. Another downside of including studies of ECHO-affiliated programs 

exclusively is that the findings generated from this review may not be generalizable to other 

technology-enabled collaborative learning models involving healthcare professionals such as virtual 

communities of practice and networks. However, we believe that these models differ in terms of 

educational principles or learning methods, and thus do not meet the aim and scope of this review. 

Finally, considering that this review builds on a MM approach, a potential challenge to consider is 

the complexity associated with the incorporation of evidence derived from a range of research 

designs into one single synthesis (Thompson Coon et al., 2020). To address any practical issues 

during synthesis and integration, the process will follow the available guidance for MMSR (Stern et 

al., 2020) and the overall interpretation of the evidence will be reviewed independently by each 

team member. A full immersion of the lead author in the entirety of the evidence base, extended 
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reflection with potential explanations in case of divergences between QUAN and QUAL findings and 

transparency in the reporting of the integration process will provide greater understanding of and 

insight into the evidence. Furthermore, the composition of the review team was built with the 

objective of bringing together researchers with experience in a diversity of research field (i.e., ICTs, 

competency development, QUAN and QUAL research designs, MMSR), each of them adding 

complementary and relevant expertise for this MMSR. This will help in providing further guidance 

and in ensuring that both content and methodological aspects of the review are adequately 

addressed. 

Dissemination and implication of the review findings in practice 
The dissemination plan includes standard and innovative (e.g., website portals, social media, 

Project ECHO Networks, knowledge exchange events with clinical administrators, healthcare 

professionals, key stakeholders) means of ensuring that the review findings will be communicated 

regionally, nationally and internationally, and accessible for a broad audience. This MMSR results—

including the QUAN, QUAL and MM findings—will be disseminated through publication in relevant 

peer-reviewed journals and presented at suitable fora including academic, scientific and 

professional conferences in the field of ICTs and CE in the health professions. The strengths, 

limitations and recommendations to improve the development, implementation and/or evaluation of 

ECHO-affiliated programs will be discussed in the completed review. 

In conclusion, this MMSR approach will contribute to further our understanding of what influences 

the ECHO model effectiveness in developing healthcare professionals’ competencies. The evidence 

gathered from QUAN, QUAL and MM studies will be maximized to illustrate the best ways to 

implement the ECHO Model as an effective intervention, and will be useful in guiding future 

research and educational practices in this area. This is essential to assist in clinical, organizational 

and policy decision-making (Stern et al., 2020). The review findings may be applied internationally 

and across all health disciplines. It is expected that the review findings will be valuable to 

researchers, academicians, and other stakeholders (e.g., patients, policymakers, administrators, 

healthcare professionals, educators) regarding areas of improvements in future replications of the 

ECHO Model.  
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n

 
sig

n
ifica

tive
 

p
o

u
r le

 g
ro

u
p

e
 

in
te

rve
n

tio
n

 
(5

4
%

) e
n

 
co

m
p

a
ra

iso
n

 
a

u
 g

ro
u

p
e

 
co

m
p

a
ra

te
u

r 
(4

2
%

) 

F
a

ib
le

 (0
/5

) 

N
iveau 4:  

S
ym

p
tô

m
e

s d
e

 
d

é
p

re
ssio

n 

 N
o

n
-sig

n
ifica

tif 
(d

im
in

u
tio

n
 d

e
 

3
0

%
 p

o
u

r le
 

g
ro

u
p

e
 

in
te

rve
n

tio
n

 
ve

rsu
s 2

7
%

 
p

o
u

r le
 

co
m

p
a

ra
te

u
r) 

K
o

m
a

ro
m

y e
t 

a
l. (2

0
1

9
) 

 

E
C

H
O

 A
cce

ss 
S

a
n

té
 m

e
n

ta
le

 
P

ro
fe

ssio
n

n
e

ls 
d

e
 la

 sa
n

té
 e

n
 

co
n

te
xte

 d
e

 

C
h

a
q

u
e

 
se

m
a

in
e

 su
r 

u
n

e
 p

é
rio

d
e

 

É
tu

d
e

 d
e

 
co

h
o

rte
 

p
ro

sp
e

ctive
 

P
a

ssif 
Patients 
G

ro
u

p
e

 in
te

rve
n

tio
n

 
(su

ivis p
a

r d
e

s 

N
iveau 4:  

S
ym

p
tô

m
e

s d
e

 
sa

n
té

 m
e

n
ta

le
 

 D
im

in
u

tio
n

 
sig

n
ifica

tive
 d

e
 

F
a

ib
le

 (2
/5

) 
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É
ta

ts-U
n

is 
so

in
s d

e
 

p
re

m
iè

re
 lig

n
e

 
co

n
tin

u
e

 
p

e
n

d
a

n
t 3

 a
n

s 
(d

u
ré

e
 n

o
n

-
ra

p
p

o
rté

e
) 

a
ve

c u
n

 
g

ro
u

p
e

 d
e

 
co

m
p

a
ra

iso
n

 

p
ro

fe
ssio

n
n

e
ls a

ya
n

t 
p

a
rticip

é
 à

 E
C

H
O

): n 
=

 2
1

3
 

G
ro

u
p

e
 d

e
 

co
m

p
a

ra
iso

n
 

(a
u

cu
n

e
 

in
te

rve
n

tio
n

): n =
 3

0
 

ré
p

e
rto

rié
s a

u
 

M
a

n
u

e
l 

D
ia

g
n

o
stic d

e
s 

T
ro

u
b

le
s 

M
e

n
ta

u
x (D

M
S

-
V

) e
t n

ive
a

u
 d

e
 

fo
n

ctio
n

n
e

m
e

n
t 

l’a
n

xié
té

, d
e

s 
tro

u
b

le
s d

u
 

so
m

m
e

il e
t 

d
e

s p
ro

b
lè

m
e

s 
co

g
n

itifs 

L
i e

t a
l. (2

0
2

0
) 

 P
é

ro
u

 

S
te

re
o

ta
ctic 

b
o

d
y ra

d
ia

tio
n

 
th

e
ra

p
y a

n
d

 
ste

re
o

ta
ctic 

ra
d

io
su

rg
e

ry  
(S

B
R

T
/S

R
S

) 
te

le
h

e
a

lth
 

tra
in

in
g

 co
u

rse
 

 

R
a

d
io

th
é

ra
p

ie
 e

t 
ra

d
io

ch
iru

rg
ie

 
R

a
d

io
-

o
n

co
lo

g
u

e
s, 

m
é

d
e

cin
s 

ré
sid

e
n

ts, 
te

ch
n

icie
n

 e
n

 
ra

d
io

lo
g

ie
 e

t 
p

h
ysicie

n
s 

m
é

d
ica

u
x 

1
 h

e
u

re
 

1
 à

 2
 fo

is p
a

r 
se

m
a

in
e

 p
o

u
r 

u
n

 to
ta

l d
e

 1
2

 
se

ssio
n

s 

É
tu

d
e

 
co

n
trô

lé
e

 d
e

 
typ

e
 a

va
n

t-
a

p
rè

s (sa
n

s 
ra

n
d

o
m

isa
tio

n
) 

A
ctif 

(P
a

rticip
a

n
ts 

a
ya

n
t a

ssisté
 

à
 u

n
e

 se
ssio

n
 

E
C

H
O

 
u

n
iq

u
e

m
e

n
t) 

Professionnels de 
la santé 
G

ro
u

p
e

 in
te

rve
n

tio
n

: 
n =

 1
8

 
G

ro
u

p
e

 d
e

 
co

m
p

a
ra

iso
n

: n =
 1

8
 

N
iveau 2: 

S
e

n
tim

e
n

t d
e

 
co

n
fia

n
ce

 

A
u

g
m

e
n

ta
tio

n
 

sig
n

ifica
tive

 
F

a
ib

le
 (1

/5
) 

M
a

zu
re

k e
t a

l. 
(2

0
2

0
) 

 É
ta

ts-U
n

is e
t 

C
a

n
a

d
a

 

E
C

H
O

 A
u

tism
 

A
u

tism
e

 
P

ro
fe

ssio
n

n
e

ls 
d

e
 la

 sa
n

té
 e

n
 

co
n

te
xte

 d
e

 
so

in
s d

e
 

p
re

m
iè

re
 lig

n
e

 
in

clu
a

n
t 

m
é

d
e

cin
s d

e
 

fa
m

ille
, 

p
é

d
ia

tre
s, 

in
firm

iè
re

s e
t 

clin
icie

n
s e

n
 

p
ra

tiq
u

e
 

a
va

n
cé

e
 

2
 h

e
u

re
s 

2
 fo

is p
a

r m
o

is 
su

r u
n

e
 

p
é

rio
d

e
 d

e
 6

 
m

o
is 

E
ssa

i 
ra

n
d

o
m

isé
 

co
n

trô
lé

 p
a

r 
é

ta
p

e
 

A
ctifs 

Professionnels de 
la santé 
1

0
 site

s d
e

 sa
n

té
 e

n
 

p
re

m
iè

re
 lig

n
e

 
re

cru
té

s (9
 a

u
 É

ta
ts-

U
n

is e
t 1

 a
u

 
C

a
n

a
d

a
) e

t ré
p

a
rti 

e
n

 5
 co

h
o

rte
s: 

C
o

h
o

rte
 1

: n =
 2

8
 

C
o

h
o

rte
 2

: n =
 3

3
 

C
o

h
o

rte
 3

: n =
 3

4
 

C
o

h
o

rte
 4

: n =
 3

2
 

C
o

h
o

rte
 5

: n =
 2

2
 

T
o

ta
l: N

 =
 1

4
8

 

N
iveau 2: 

C
o

n
n

a
issa

n
ce

s 
  A

u
to

-e
ffica

cité
 

 A
u

g
m

e
n

ta
tio

n
 

sig
n

ifica
tive

 
 A

u
g

m
e

n
ta

tio
n

 
sig

n
ifica

tive
 

M
o

d
é

ré
e

 (3
/5

) 

N
iveau 3: 

D
é

p
ista

g
e

 d
e

 
l’a

u
tism

e
 

 T
ra

ite
m

e
n

ts d
e

s 
co

m
o

rb
id

ité
s 

fré
q

u
e

m
m

e
n

t 
a

sso
cié

e
s à

 
l’a

u
tism

e
 

(co
n

stip
a

tio
n

, 
tro

u
b

le
s d

u
 

so
m

m
e

il, 
tro

u
b

le
s d

e
 

co
m

p
o

rte
m

e
n

ts 
e

t a
n

xié
té

) 

 N
o

n
-sig

n
ifica

tif 
  N

o
n

-sig
n

ifica
tif 

M
u

rp
h

y e
t a

l. 
(2

0
1

9
) 

 Irla
n

d
e

 

P
a

llia
tive

 C
a

re
 

E
C

H
O

 
S

o
in

s p
a

llia
tifs 

e
n

 m
ilie

u
 

co
m

m
u

n
a

u
ta

ire
 

P
ro

fe
ssio

n
n

e
ls 

d
e

 la
 sa

n
té

 e
t 

in
te

rve
n

a
n

ts 
œ

u
vra

n
t a

u
 se

in
 

d
e

 ce
n

tre
s 

d
’h

é
b

e
rg

e
m

e
n

t 

N
o

n
-

ra
p

p
o

rté
e

s 
É

tu
d

e
 d

e
 

co
h

o
rte

 
p

ro
sp

e
ctive

 
a

ve
c u

n
 

g
ro

u
p

e
 d

e
 

co
m

p
a

ra
iso

n
 

(co
h

o
rte

 
a

p
p

a
rié

e
) 

P
a

ssif 
Professionnels de 
la santé et patients 
G

ro
u

p
e

 in
te

rve
n

tio
n

 
(p

a
tie

n
ts p

ro
ve

n
a

n
t 

d
e

 1
5

 ré
sid

e
n

ce
s 

d
o

n
t le

s 
p

ro
fe

ssio
n

n
e

ls o
n

t 
p

a
rticip

é
 à

 a
u

 m
o

in
s 

3
 sé

a
n

ce
s virtu

e
lle

 
d

u
 p

ro
g

ra
m

m
e

 
E

C
H

O
): n =

 4
0

 
* T

o
ta

l d
e

 3
5

3
 

p
ro

fe
ssio

n
n

e
ls 

œ
u

vra
n

t a
u

 se
in

 d
e

 
2

0
 ce

n
tre

s 

N
iveau 3: 

N
o

m
b

re
 d

e
 

d
e

m
a

n
d

e
 d

e
 

ré
fé

re
n

ce
s p

o
u

r 
d

e
s so

in
s 

p
a

llia
tifs 

sp
é

cia
lisé

s 

 N
o

n
-sig

n
ifica

tif 
      

F
a

ib
le

 (0
/5

) 

N
iveau 4: 

S
ta

tu
t d

u
 p

a
tie

n
t 

(su
r u

n
e

 é
ch

e
lle

 
a

lla
n

t d
e

 sta
b

le
 

[1
] à

 g
ra

ve
m

e
n

t 
m

a
la

d
e

 [5
]) 

 

 D
im

in
u

tio
n

 
sig

n
ifica

tive
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d
’h

é
b

e
rg

e
m

e
n

t 
a

ya
n

t p
a

rticip
é

 à
 la

 
fo

rm
a

tio
n

 
G

ro
u

p
e

 d
e

 
co

m
p

a
ra

iso
n

 
(co

h
o

rte
 a

p
p

a
rié

e
 d

e
 

p
a

tie
n

ts, a
u

cu
n

e
 

in
te

rve
n

tio
n

): n =
 8

0
 

S
co

re
 d

e
 

d
o

u
le

u
r 

N
o

n
-sig

n
ifica

tif 

a V
ariables incluses selon les quatre niveaux du m

odèle de K
irkpatrick et K

irkpatrick (2016): N
iveau 1 – R

éaction; N
iveau 2 – A

pprentissage; N
iveau 3 – C

om
portem

ent 
(pratique); N

iveau 4 – R
ésultats (patient).  

b S
core global de qualité m

éthodologique évalué à l’aide du M
M

A
T (H

ong, P
luye, et al., 2018). 

c Traduction libre de l’expression « Advanced Practice C
linicians », laquelle est em

ployée de m
anière interchangeable avec le titre « Physician Assistant » qui, pour sa part, 

est davantage utilisé aux É
tats-U

nis. 

Tableau. –  Synthèse descriptive des caractéristiques des études recensées dans la m
ise à jour de la littérature sur des program

m
es de 

form
ation EC

H
O

 en santé em
ployant des m

éthodes Q
U

AL (n = 26/36). 

A
uteur(s) 

(année) 
Pays 

N
om

 du 
program

m
e 

C
ondition de 

santé visée 
D

urée et 
fréquence 

M
éthode 

Participants et 
groupes 

professionnels visés 
Principaux résultats 

Q
ualité 

m
éthodologique

a 

A
lsch

u
le

r e
t a

l. 
(2

0
1

9
) 

 É
ta

ts-U
n

is 

M
u

ltip
le

 S
cle

ro
sis 

P
ro

je
ct E

C
H

O
 

S
clé

ro
se

 e
n

 
p

la
q

u
e

 
6

0
 m

in
u

te
s 

C
h

a
q

u
e

 se
m

a
in

e
 

p
e

n
d

a
n

t 4
1

 
se

m
a

in
e

s 

É
tu

d
e

 Q
U

A
L

 
d

e
scrip

tive
 

E
ntrevues 

individuelles 
M

éthode 
d’échantillonnage 
par choix raisonné

 

n =
 1

8
 

P
ro

fe
ssio

n
n

e
ls d

e
 la

 
sa

n
té

 in
clu

a
n

t: 
n

e
u

ro
lo

g
u

e
s, m

é
d

e
cin

s 
d

e
 fa

m
ille

 e
t sp

é
cia

lisé
s 

e
n

 m
é

d
e

cin
e

s in
te

rn
e

s, 
p

é
d

ia
tre

s, n
a

tu
ro

p
a

th
e

s, 
clin

icie
n

s e
n

 p
ra

tiq
u

e
 

a
va

n
cé

e
 e

t 
e

rg
o

th
é

ra
p

e
u

te
s 

3
 th

è
m

e
s p

rin
cip

a
u

x e
n

 lie
n

 a
ve

c l’im
p

a
ct d

e
s 

d
iscu

ssio
n

s d
e

 ca
s su

r la
 p

ra
tiq

u
e

: 1
) a

u
g

m
e

n
ta

tio
n

 
d

u
 se

n
tim

e
n

t d
e

 co
n

fia
n

ce
 d

a
n

s la
 p

rise
 d

e
 d

é
cisio

n
 

re
la

tive
 a

u
 p

a
tie

n
t p

ré
se

n
té

, 2
) ch

a
n

g
e

m
e

n
ts a

u
 p

la
n

 
d

e
 so

in
s e

n
 lie

n
 a

ve
c o

rie
n

ta
tio

n
 d

e
s so

in
s, 

é
va

lu
a

tio
n

/su
ivi, ré

fé
re

n
ce

s, g
e

stio
n

 d
e

s sym
p

tô
m

e
s, 

3
) ch

a
n

g
e

m
e

n
t d

e
s p

ra
tiq

u
e

s a
u

p
rè

s d
e

 l’e
n

se
m

b
le

 
d

e
s p

a
tie

n
ts su

ivis e
n

 u
tilisa

n
t le

s 
re

co
m

m
a

n
d

a
tio

n
s/fe

e
d

b
a

ck re
çu

 

M
o

d
é

ré
e

 (3
/5

) 

B
a

ke
r e

t a
l. 

(2
0

2
0

) 
 É

ta
ts-U

n
is 

E
C

H
O

 Id
a

h
o

 
B

e
h

a
vio

ra
l H

e
a

lth
 

(E
C

H
O

 Id
a

h
o

 B
H

) 

S
a

n
té

 m
e

n
ta

le
 

1
 h

e
u

re
 

2
 fo

is p
a

r m
o

is 
p

o
u

r u
n

 to
ta

l d
e

 2
2

 
se

ssio
n

s 

É
tu

d
e

 Q
U

A
L

 
d

e
scrip

tive
 

Q
uestions ouvertes 

à l’aide d’un 
questionnaire auto-
adm

inistré 
A

nalyse de contenu 
thém

atique 

n
 =

 n
o

n
-ra

p
p

o
rté

. 
P

ro
fe

ssio
n

n
e

ls d
e

 la
 

sa
n

té
 e

n
 p

re
m

iè
re

 lig
n

e
 

in
clu

a
n

t: m
é

d
e

cin
s 

g
é

n
é

ra
liste

s, m
é

d
e

cin
s 

o
sté

o
p

a
th

e
s, in

firm
iè

re
s, 

clin
icie

n
s e

n
 p

ra
tiq

u
e

 
a

va
n

cé
, p

h
a

rm
a

cie
n

s, 
tra

va
ille

u
rs so

cia
u

x, 
p

sych
o

lo
g

u
e

s, 
p

sych
o

th
é

ra
p

e
u

te
s e

t 
a

u
tre

s p
ro

fe
ssio

n
n

e
ls 

p
a

ra
m

é
d

ica
u

x (ta
ille

 d
e

 
l’é

ch
a

n
tillo

n
 n

o
n

-
ra

p
p

o
rté

e
) 

 

P
rin

cip
a

u
x ré

su
lta

ts e
n

 lie
n

 a
ve

c le
s im

p
a

cts d
e

s 
se

ssio
n

s E
C

H
O

 e
t le

s é
lé

m
e

n
ts fa

cilita
te

u
rs: 

a
cq

u
isitio

n
 d

e
 co

n
n

a
issa

n
ce

s, co
n

te
n

u
 d

e
s 

p
ré

se
n

ta
tio

n
s u

tile
s p

o
u

r la
 p

ra
tiq

u
e

, co
lla

b
o

ra
tio

n
 

a
ve

c d
e

s p
ro

fe
ssio

n
n

e
ls d

ive
rsifié

s, d
iscu

ssio
n

s d
e

 
ca

s p
e

rm
e

tta
n

t d
e

 vo
ir d

e
s o

p
tio

n
s d

e
 tra

ite
m

e
n

ts, 
re

co
m

m
a

n
d

a
tio

n
s e

t re
sso

u
rce

s fo
u

rn
ie

s a
ya

n
t u

n
e

 
va

le
u

r/a
d

a
p

té
e

s 
 P

rin
cip

a
u

x ré
su

lta
ts e

n
 lie

n
 a

ve
c l’im

p
a

ct su
r la

 
p

ra
tiq

u
e

 clin
iq

u
e

: ré
fle

xio
n

 su
r sa

 p
ro

p
re

 p
ra

tiq
u

e
, 

o
rie

n
ta

tio
n

s/re
co

m
m

a
n

d
a

tio
n

s p
o

u
r la

 p
rise

 e
n

 
ch

a
rg

e
, u

tilisa
tio

n
 d

e
s re

sso
u

rce
s d

u
 m

ilie
u

, 
m

e
ille

u
re

 h
a

b
ile

té
 e

t co
n

fia
n

ce
 à

 co
m

m
u

n
iq

u
e

r a
ve

c 
le

 p
a

tie
n

t 
(T

h
è

m
e

s ra
p

p
o

rté
s p

o
u

r d
e

u
x d

e
s tro

is q
u

e
stio

n
s d

e
 

re
ch

e
rch

e
) 

É
le

vé
e

 (5
/5

) 

B
a

ll e
t a

l. (2
0

2
0

) 
 

V
e

te
ra

n
s H

e
a

lth
 

A
d

m
in

istra
tio

n
 

G
e

stio
n

 d
e

 la
 

d
o

u
le

u
r 

C
h

a
q

u
e

 se
m

a
in

e
 

p
e

n
d

a
n

t 1
 a

n
 

É
tu

d
e

 Q
U

A
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s d
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 d
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éthode 
d’échantillonnage 
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, d
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s d
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a
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s d
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n
g

a
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e
n
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e
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n
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n
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 d
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n

u
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a
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s p
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e
n

t p
o

u
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m
é
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tio
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 d
e
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n
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a
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n
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a
n

t le
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e
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u
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s p
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tiq
u

e
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p
e
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n
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 d
u
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n

te
n

u
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o
u
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u
e
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p
a
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a
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n
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t l’e

n
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a
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e
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e
n
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u
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u
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 d
e
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e
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m

p
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u

x d
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ie
n
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p
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n
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m

p
a

ra
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e

n
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u

p
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t p
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u

 
p
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é
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u
p

e
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s d

e
 p
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n
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d
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n
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 d
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n
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u

r m
e
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n
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p
p
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u
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p

p
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n
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e
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R

e
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tio
n
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n
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s p
a
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a

n
ts, e

n
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 p
a
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a

n
ts e
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e
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e
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n
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a
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a

n
ts e

t le
u
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u
 d

e
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u
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n
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e
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p
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n
t d

e
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fo
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a
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n

, p
e

rm
e
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e

r d
e

s n
o

u
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a
u
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p

a
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n
a
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a
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a

n
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n

t d
a
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n
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g

e
 

p
a
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é
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ie
n
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e
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u

tie
n

 d
e
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u

r o
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a
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n
 

e
t a
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ie

n
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é
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é
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s d
e
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n
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s a

u
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p

a
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C

H
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F

o
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a
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 d
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s d

e
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n
o
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g
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d
e

 p
a
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a
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p
p
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e
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d
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p
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n
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g

e
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n
o
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p
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n
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a
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e
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e
co

m
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d
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tio
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s d
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n
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o
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r fa
ire

 
in

te
ra

g
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a

rticip
a

n
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o
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r d
e
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u

e
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n
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s 

p
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s d

é
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n
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n
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a

n
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u

e
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a
u

g
m

e
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s d
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m
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b
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 d
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 p
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d
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o
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U
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E
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éthode 
d’échantillonnage 
non-probabiliste 
pour obtenir une 
diversité de 
perspectives 
(profession et lieu 
de pratique) 
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ls d
e

 la
 

sa
n

té
 e

n
 p

re
m

iè
re

 lig
n

e
, 

a
d

m
in

istra
te

u
rs, le

a
d

e
r 

clin
iq

u
e

s e
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s p

rin
cip

a
u

x e
n

 lie
n

 a
ve

c: 
S

u
ccè

s d
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u
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 d
e
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 stru

ctu
re

 d
u

 
p

ro
g
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m

m
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e
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a
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e
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n
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o
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p
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a
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 d
o
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h

é
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n
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t 

a
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a
p
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e
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u
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n
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s d
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u

e
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u
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a
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s d
e
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a
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u
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o
d
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s d
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e
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n
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n
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m

p
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 d
e
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d
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o
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e
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o
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s d
e
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É
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a
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o
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n
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 d
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e
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g
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m

m
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d
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d

a
p
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n
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u
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e
d

b
a
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d

e
s p

a
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a
n
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n
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u

e
n
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u
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n
g

a
g

e
m

e
n
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C

o
m

p
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m
p
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b
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n
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m

a
té
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ch
n

o
lo

g
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u
e
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q

u
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n
g

a
g

e
r d
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o
u
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a

u
 

p
e

rso
n

n
e
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o

u
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u

e
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C
o

n
n

a
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n
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n
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g
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 d
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n
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e
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 d
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o
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n
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o
u

r p
e
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u
x p

a
rticip

a
n

ts 
s’e

n
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a
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r d
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a

tio
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g
e
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 d
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d
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e
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d

e
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e
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u
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W
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n
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e
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o
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C
H
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C

o
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n
ity H

e
a

lth
 

W
o
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C
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E

C
H

O
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r C
H
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S
o
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u
p
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d
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s p
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p
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n
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l d
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n
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q

u
e

n
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o

n
-
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p

p
o
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M
é
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d
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 m
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d
e
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e
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o
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A
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a
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u
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n
t 

p
a
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é

 a
u

 
d

é
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lo
p

p
e

m
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n
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p
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n
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tio
n

 d
u

 
p

ro
g
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m

m
e
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clu

a
n
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g

e
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n
n

a
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s d
e

 p
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d
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u

rs d
e
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g

e
stio

n
n

a
ire
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e
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in
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iè

re
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ire
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 d
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n
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o
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o

n
n

a
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u
r d

e
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a
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u
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e
m

b
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e
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e

rts E
C

H
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s p
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a
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E
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H
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a
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n
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 p
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n
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e
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n

o
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g
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n
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 d
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g
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d
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 d
e
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C
H

O
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e
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e
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u
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a
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a
n

ts d
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e
n
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u

e
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u
e
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u
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u
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a
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p
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n
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g
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u
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n
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a
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a
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n

 e
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a
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ir u
n

e
 ré
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a
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É

q
u

ip
e

 d
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e
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a
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u
rs d

u
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g

ra
m

m
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rô
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u
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u
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 d
e
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n
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n
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p

o
u
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e
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a
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n
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p
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n
n
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m
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s p

le
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 p
o

u
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a

n
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r le
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n
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C
H

O
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m

p
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s p
a
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o

u
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 p
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P
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s d
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n
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g
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p

a
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a
n

ts b
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n
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u
e
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m

e
n
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g

g
é
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m
o

m
e

n
t d

e
 l’in
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n
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t q
u

e
 d

e
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d
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e
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a
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n
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n
tin

u
e
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n
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C
H
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o
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n
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 d
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ilité
 p
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u
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o
d

è
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u

x b
e

so
in

s d
e

s p
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n
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u
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e
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 d
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a
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o
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n
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n
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g
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u
e
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n
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d
u

ra
n
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É
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 d
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n
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s b
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s d
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 d
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a
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t d
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n
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d
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n
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 d

e
s e

xp
é
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é
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o
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é

d
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 d
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À
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(profession, lieu de 
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p
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s p
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b

te
n

ir u
n

 so
u

tie
n

 p
o

u
r la

 p
ra

tiq
u

e
, re

co
n

n
a

issa
n

ce
 

d
e

 se
s p

ro
p

re
s b

e
so

in
s d

’a
p

p
re

n
tissa

g
e

 e
t d

é
sir 

d
’a

m
é

lio
re

r le
s so

in
s se

lo
n

 le
s m

e
ille

u
re

s p
ra

tiq
u

e
s 

C
o

lla
b

o
ra

tio
n

 in
te

rp
ro

fe
ssio

n
n

e
lle

: m
e

ille
u

re
 

co
m

p
ré

h
e

n
sio

n
 d

e
s rô

le
s d

e
s a

u
tre

s p
ro

fe
ssio

n
n

e
ls, 

fa
vo

rise
 la

 co
lla

b
o

ra
tio

n
 a

ve
c le

s co
llè

g
u

e
s d

e
 so

n
 

é
q

u
ip

e
 (so

u
te

n
ir se

s co
llè

g
u

e
s e

t p
a

rta
g

e
r se

s 
n

o
u

ve
lle

s co
n

n
a

issa
n

ce
s), re

co
n

n
a

issa
n

ce
 d

e
 

l’a
p

p
ro

ch
e

 in
te

rd
iscip

lin
a

ire
 p

o
u

r la
 p

rise
 e

n
 ch

a
rg

e
 

d
e

 situ
a

tio
n

s co
m

p
le

xe
s 

R
e

la
tio

n
s: ce

rta
in

s p
a

rticip
a

n
ts se

 so
n

t se
n

tis ju
g

é
s 

É
le

vé
e

 (4
/5

) 
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clinique et fréquence 
de participation) 

p
a

r ra
p

p
o

rt à
 le

u
rs p

ra
tiq

u
e

s lo
rsq

u
’ils o

n
t p

ré
se

n
té

 
d

e
s ca

s  
B

a
rriè

re
s e

t fa
cilita

te
u

rs à
 la

 p
a

rticip
a

tio
n

 e
t à

 la
 

sa
tisfa

ctio
n

: te
m

p
s e

t ch
a

rg
e

 d
e

 tra
va

il, fa
cilité

 
d

’u
tilisa

tio
n

 d
e

 la
 te

ch
n

o
lo

g
ie

, so
u

tie
n

 d
e

 
l’o

rg
a

n
isa

tio
n

 p
o

u
r la

 fo
rm

a
tio

n
 co

n
tin

u
e

, d
ifficu

lté
 à

 
im

p
la

n
te

r d
e

 n
o

u
ve

lle
s p

ra
tiq

u
e

s lo
rsq

u
’u

n
 se

u
l 

p
ro

fe
ssio

n
n

e
l d

e
 l’é

q
u

ip
e

 p
a

rticip
e

 à
 E

C
H

O
, n

e
 p

a
s 

p
ré

se
n

te
r p

lu
s d

’u
n

 ca
s p

a
r se

ssio
n

 p
o

u
r fa

vo
rise

r 
le

s q
u

e
stio

n
n

e
m

e
n

ts e
t l’é

m
e

rg
e

n
ce

 d
e

 n
o

u
ve

lle
s 

id
é

e
s, cré

a
tio

n
 d

’u
n

 g
ro

u
p

e
 d

e
 p

a
rticip

a
n

ts a
ya

n
t 

«
 g

ra
d

u
é

s »
 d

u
 p

ro
g

ra
m

m
e

 E
C

H
O

 a
fin

 d
e

 m
a

in
te

n
ir 

le
s a

p
p

re
n

tissa
g

e
s 

a S
core global de qualité m

éthodologique évalué à l’aide du M
M

A
T (H

ong, P
luye, et al., 2018). 

b Le program
m

e nom
m

é « V
A

-E
C

H
O

 P
ain M

anagem
ent » correspond au m

êm
e program

m
e que celui nom

m
é « S

C
A

N
-E

C
H

O
 » (nom

 m
odifié). 

c É
tude m

ixte incluse au sein des volets Q
U

A
N

 et Q
U

A
L de la revue. 
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Annexe D. Évaluation de la qualité méthodologique des 
études incluses dans la revue systématique mixte sur 

des programmes ECHO en santé
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Tableau. – Évaluation de la qualité m
éthodologique des essais à répartition aléatoire recensées dans la m

ise à jour de la littérature sur 
des program

m
es de form

ation EC
H

O
 en santé (n = 2/36). 

   
C

ritères du M
M

A
T (H

ong, Pluye et al., 2018) pour la catégorie 2 « essais à répartition aléatoire » 

R
éférence 

2.1
 L

a
 ré

p
a
rtitio

n
 

a
u
 h

a
s
a
rd

 d
e
s
 

p
a
rtic

ip
a
n
ts

 

(ra
n
d
o
m

is
a
tio

n
) 

e
s
t-e

lle
 e

ffe
c
tu

é
e
 

d
e
 m

a
n
iè

re
 

a
p
p
ro

p
rié

e
?
 

2.2
 L

e
s
 g

ro
u
p
e
s
 

s
o
n
t-ils

 

c
o
m

p
a
ra

b
le

s
 a

u
 

d
é
b
u
t d

e
 l’é

tu
d
e
 

(a
v
a
n
t 

l’in
te

rv
e
n
tio

n
)?

 

2.3
 L

e
s
 d

o
n
n
é
e
s
 

s
u
r le

s
 e

ffe
ts

 

(outcom
es

) s
o
n
t-

e
lle

s
 c

o
m

p
lè

te
s
?
 

2.4
 E

s
t-c

e
 q

u
e
 

l’é
v
a
lu

a
tio

n
 e

s
t 

e
ffe

c
tu

é
e
 à

 

l’a
v
e
u
g
le

 (le
s
 

é
v
a
lu

a
te

u
rs

 n
e
 

s
a
v
e
n
t p

a
s
 q

u
i 

re
ç
o
it q

u
e
lle

 

in
te

rv
e
n
tio

n
)?

 

2.5
 L

e
s
 

p
a
rtic

ip
a
n
ts

 o
n
t-

ils
 re

ç
u
 

l’in
te

rv
e
n
tio

n
 q

u
i 

le
u
r a

 é
té

 

a
s
s
ig

n
é
e
?
 

Score global par 
étude 

E
a
to

n
 e

t a
l. (2

0
2
0
) 

1
 

0
 

0
 

1
 

0
 

2 
M

a
z
u
re

k
 e

t a
l. (2

0
2
0
) 

0
 

1
 

0
 

1
 

1
 

0 

Score m
oyen par critère 

pour l'ensem
ble des essais à 

répartition aléatoire inclus 
0,5 

0,5 
0 

1 
0,5 

1 

Légende: 
 

 
 

 
 

 
O

U
I =

 1 
 

 
 

 
 

 
N

O
N

 =
 0

 
 

 
 

 
 

 
N

E
 S

A
IS

 P
A

S
 =

 0
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Tableau. – Évaluation de la qualité m
éthodologique des études Q

U
AN

 sans répartition aléatoire recensées dans la m
ise à jour de la 

littérature sur des program
m

es de form
ation EC

H
O

 en santé (n = 9/36). 
   

C
ritères du (H

ong, Pluye et al., 2018) pour la catégorie 3 « études quantitatives sans répartition aléatoire » 

R
éférence 

3.1
 L

e
s
 

p
a
rtic

ip
a
n
ts

 

c
o
n
s
titu

e
n
t-ils

 u
n
 

é
c
h
a
n
tillo

n
 

re
p
ré

s
e
n
ta

tif d
e
 la

 

p
o
p
u
la

tio
n
 c

ib
le

?
 

3.2
 L

e
s
 m

e
s
u
re

s
 

s
o
n
t-e

lle
s
 

a
p
p
ro

p
rié

e
s
 e

n
 c

e
 

q
u
i a

 tra
it a

u
x
 

e
ffe

ts
 (outcom

es
) 

e
t à

 l’in
te

rv
e
n
tio

n
 

(o
u
 l’e

x
p
o
s
itio

n
)?

 

3.3
 L

e
s
 d

o
n
n
é
e
s
 

s
u
r le

s
 e

ffe
ts

 

(outcom
es

) s
o
n
t-

e
lle

s
 c

o
m

p
lè

te
s
?
 

3.4
 L

e
s
 fa

c
te

u
rs

 

d
e
 c

o
n
fu

s
io

n
 

s
o
n
t-ils

 p
ris

 e
n
 

c
o
m

p
te

 d
a
n
s
 la

 

c
o
n
c
e
p
tio

n
 d

e
 

l’é
tu

d
e
 e

t 

l’a
n
a
ly

s
e
 d

e
s
 

d
o
n
n
é
e
s
?
 

3.5
 P

e
n
d
a
n
t 

l’é
tu

d
e
, e

s
t-c

e
 q

u
e
 

l’in
te

rv
e
n
tio

n
 a

 é
té

 

m
e
n
é
e
 (o

u
 

l’e
x
p
o
s
itio

n
 a

 e
u
 

lie
u
) c

o
m

m
e
 

p
ré

v
u
?
 

Score global par 
étude 

B
le

c
k
e
r e

t a
l. (2

0
2
0
) 

0
 

1
 

1
 

1
 

0
 

3 
D

h
a
n
a
s
e
k
a
ra

n
 e

t a
l. 

(2
0
2
0
) 

0
 

0
 

0
 

0
 

0
 

0 
D

ia
z
 e

t a
l. (2

0
1
9
) 

0
 

1
 

1
 

0
 

0
 

2 
F

ly
n
n
 e

t a
l. (2

0
2
0
) 

0
 

1
 

1
 

1
 

0
 

3 
G

a
d
o
m

s
k
i 2

0
2
0
 

0
 

1
 

0
 

0
 

0
 

1 
H

a
s
s
e
lb

e
rg

 e
t a

l. (2
0
1
9
) 

(v
o
le

t Q
U

A
N

 d
e
 l’é

tu
d
e
 

m
ix

te
)  

0
 

0
 

0
 

0
 

0
 

0 
K

o
m

a
ro

m
y
 e

t a
l. (2

0
1
9
) 

0
 

1
 

0
 

1
 

0
 

2 
L
i e

t a
l. (2

0
2
0
) 

0
 

1
 

0
 

0
 

0
 

1 
M

u
rp

h
y
 e

t a
l. (2

0
1
9
) 

0
 

0
 

0
 

0
 

0
 

0 

Score m
oyen par critère 

pour l'ensem
ble des 

études Q
U

A
N

 sans 
répartition aléatoire 
incluses 

0 
0,67 

0,33 
0,33 

0 
1,33 

Légende: 
 

 
 

 
 

 

O
U

I =
 1

 
 

 
 

 
 

 

N
O

N
 =

 0
 

 
 

 
 

 
 

N
E

 S
A

IS
 P

A
S

 =
 0
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Tableau. – Évaluation de la qualité m
éthodologique des études recensées dans la m

ise à jour de la littérature sur des program
m

es de 
form

ation EC
H

O
 en santé em

ployant des m
éthodes Q

U
AL (n = 26/36). 

 

  
C

ritères du M
M

A
T (H

ong, Pluye et al., 2018) pour la catégorie 1 « études qualitatives » 

R
éférence 

1.1
 L

’a
p
p
ro

c
h
e
 

q
u
a
lita

tiv
e
 e

s
t-e

lle
 

a
p
p
ro

p
rié

e
 p

o
u
r 

ré
p
o
n
d
re

 à
 la

 

q
u
e
s
tio

n
 d

e
 

re
c
h
e
rc

h
e
? 

1.2 L
e
s
 m

é
th

o
d
e
s
 

d
e
 c

o
lle

c
te

 d
e
 

d
o
n
n
é
e
s
 

q
u
a
lita

tiv
e
s
 s

o
n
t-

e
lle

s
 a

d
é
q
u
a
te

s
 

p
o
u
r ré

p
o
n
d
re

 à
 la

 

q
u
e
s
tio

n
 d

e
 

re
c
h
e
rc

h
e
? 

1.3 L
e
s
 ré

s
u
lta

ts
 

é
m

a
n
e
n
t-ils

 

a
d
é
q
u
a
te

m
e
n
t d

e
s
 

d
o
n
n
é
e
s
? 

1.4 L
’in

te
rp

ré
ta

tio
n
 

d
e
s
 ré

s
u
lta

ts
 e

s
t-

e
lle

 s
u
ffis

a
m

m
e
n
t 

é
ta

y
é
e
 p

a
r le

s
 

d
o
n
n
é
e
s
? 

1.5 Y
 a

-t-il u
n
e
 

c
o
h
é
re

n
c
e
 e

n
tre

 

le
s
 s

o
u
rc

e
s
, la

 

c
o
lle

c
te

, l’a
n
a
ly

s
e
 

e
t l’in

te
rp

ré
ta

tio
n
 

d
e
s
 d

o
n
n
é
e
s
 

q
u
a
lita

tiv
e
s
? 

Score global 
par étude 

A
ls

c
h
u
le

r e
t a

l. (2
0
1
9
) 

1
 

1
 

0
 

1
 

0
 

3 
B

a
k
e
r e

t a
l. (2

0
2
0
) 

1
 

1
 

1
 

1
 

1
 

5 
B

a
ll e

t a
l. (2

0
2
0
) 

1
 

1
 

1
 

1
 

1
 

5 
B

a
n
k
h
u
rs

t e
t a

l. (2
0
2
0
) 

1
 

1
 

1
 

0
 

0
 

3 
B

ik
in

e
s
i e

t a
l. (2

0
2
0
) 

1
 

1
 

1
 

1
 

1
 

5 
C

ira
 e

t a
l. (2

0
2
0
) 

0
 

0
 

0
 

0
 

0
 

0 
C

h
e
a
k
-Z

a
m

o
ra

 e
t a

l. 

(2
0
2
0
) 

1
 

1
 

1
 

1
 

1
 

5 

D
a
m

ia
n
 e

t a
l. (2

0
2
0
) 

0
 

1
 

1
 

1
 

1
 

4 
D

o
h
e
rty

 e
t a

l. (2
0
2
1
) 

1
 

1
 

1
 

1
 

1
 

5 
E

n
g
la

n
d
e
r e

t a
l. (2

0
2
0
) 

1
 

0
 

1
 

0
 

0
 

2 
H

a
s
s
a
n
 e

t a
l. (2

0
2
0
) 

1
 

1
 

1
 

1
 

1
 

5 
H

a
s
s
e
lb

e
rg

 e
t a

l. (2
0
1
9
 

)(v
o
le

t Q
U

A
L
 d

e
 l’é

tu
d
e
 

m
ix

te
) 

0
 

1
 

0
 

0
 

0
 

1 

K
u
la

n
d
a
iv

e
lu

 (2
0
1
9
) 

1
 

1
 

1
 

1
 

1
 

5 
L
in

g
u
m

 e
t a

l. (2
0
2
1
) 

0
 

0
 

1
 

1
 

1
 

3 

M
a
n
s
o
n
 e

t a
l. (2

0
2
0
) 

0
 

1
 

1
 

0
 

1
 

3 
M

o
e
c
k
li e

t a
l. (2

0
1
7
) 

0
 

1
 

0
 

1
 

1
 

3 
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P
a
g
é
 e

t a
l., 2

0
2
1
 

1
 

1
 

1
 

1
 

1
 

5 
P

a
ris

e
r e

t a
l. (2

0
2
0
) 

0
 

0
 

0
 

0
 

0
 

0 
S

a
lv

a
d
o
r e

t a
l. (2

0
1
9
) 

1
 

0
 

0
 

0
 

0
 

1 
S

a
lv

a
d
o
r e

t a
l. (2

0
2
0
) 

0
 

1
 

0
 

0
 

0
 

1 
S

a
y
re

 e
t a

l. (2
0
1
7
) 

1
 

1
 

1
 

1
 

1
 

5 
S

h
e
a
 e

t a
l. (2

0
1
9
) 

1
 

1
 

1
 

1
 

1
 

5 
S

h
im

a
s
a
k
i e

t a
l. (2

0
1
9
) 

1
 

1
 

1
 

1
 

1
 

5 
S

te
v
e
n
s
o
n
 e

t a
l. (2

0
1
8
) 

1
 

1
 

1
 

1
 

1
 

5 
W

e
s
s
e
l (2

0
2
0
) 

0
 

1
 

0
 

1
 

0
 

2 
Z

h
a
o
 e

t a
l. (2

0
2
0
) 

1
 

0
 

1
 

1
 

1
 

4 
Score m

oyen par 
critère pour l'ensem

ble 
des études Q

UAL 
incluses 

0,65 
0,77 

0,69 
0,69 

0,65 
3,46 

Légende: 
 

 
 

 
 

 

O
U

I =
 1

 
 

 
 

 
 

 

N
O

N
 =

 0
 

 
 

 
 

 
 

N
E

 S
A

IS
 P

A
S

 =
 0
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Annexe E. Thématiques des capsules didactiques et 
objectifs d’apprentissage du programme ECHO sur les 

TC pour la vague de formation 2018-2019
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Annexe F. Recueil de données et temps de mesure pour 
le volet QUAN de l’étude doctorale
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Tableau. – D
onnées Q

U
A

N
 recueillies pour les participants de la vague de form

ation 2018-2019. 
 

Variables 

T0 
Inscription 

(tem
ps de m

esure 
réel = janvier 2019) 

T1 
6 m

ois 
(tem

ps de m
esure réel 

= juillet 2020) 

T2 
12 m

ois 
(tem

ps de m
esure réel 

= décem
bre 2020) 

D
onnées sociodém

ographiques et caractéristiques de pratique 
X

 
X

 
X

 

Sentim
ent d’auto-efficacité dans la prise en charge des TC

 
X

 
X

 
X

 

Participation 
 

X
 

X
 

Satisfaction et d’acceptabilité à l’égard du program
m

e EC
H

O
 

 
X

 
X

 

Attitudes à l’égard des personnes atteintes de TC
 

X
 

X
 

X
 

C
onnaissances sur les TC

 
X

 
X

 
X

 

Perception de la perform
ance clinique 

X
 

X
 

X
 

 
 

Tableau. – D
onnées Q

U
AN

 recueillies pour les participants de la vague de form
ation 2019-2020. 

 

Variables 

T0 
Inscription 

(tem
ps de m

esure réel 
= août - septem

bre 
2019) 

T1 
6 m

ois 
(tem

ps de m
esure 

réel = janvier - février 
2020) 

T2 
12 m

ois 
(tem

ps de m
esure 

réel = juillet - août 
2020) 

D
onnées sociodém

ographiques et caractéristiques de pratique 
X

 
X

 
X

 

Sentim
ent d’auto-efficacité dans la prise en charge des TC

 
X

 
X

 
X

 

Participation 
 

X
 

X
 

Satisfaction et acceptabilité à l’égard du program
m

e EC
H

O
 

 
X

 
X

 

Attitudes à l’égard des personnes atteintes de TC
 

X
 

X
 

X
 

C
onnaissances sur les TC

 
X

 
X

 
X

 

Perception de la perform
ance clinique 

X
 

X
 

X
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Annexe G. Questionnaire auto-administré en ligne pour 
le volet QUAN de l’étude doctorale
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C
e questionnaire auto-adm

inistré en ligne com
prend: 

- 
U

n questionnaire de données sociodém
ographiques et sur les caractéristiques de pratique; 

- 
U

n questionnaire sur la participation perçue et les objectifs / besoins d’apprentissage; 
- 

U
n questionnaire de satisfaction et d’acceptabilité à l’égard du program

m
e EC

H
O

 sur les troubles concom
itants; 

- 
U

n questionnaire à l’égard des connaissances sur les troubles concom
itants; 

- 
U

n questionnaire concernant l’attitude envers les personnes atteintes de troubles concom
itants; 

- 
U

n questionnaire portant sur le sentim
ent d’auto-efficacité;  

- 
U

n dernier questionnaire en lien avec la perception de la perform
ance clinique. 

N
.B

. PO
U

R
 C

H
A

C
U

N
E D

ES Q
U

ESTIO
N

S FA
ISA

N
T R

ÉFÉR
EN

C
ES A

U
 TER

M
E « TR

O
U

B
LES C

O
N

C
O

M
ITA

N
TS », VEU

ILLEZ VO
U

S 
R

ÉFÉR
ER

 À
 LA

 D
ÉFIN

ITIO
N

 SU
IVA

N
TE : Les troubles concom

itants se définissent par la présence sim
ultanée de problèm

es de santé m
entale et 

de toxicom
anie (Am

erican Psychiatric Association [APA], 2015). 

Q
U

ESTIO
N

N
A

IR
E D

E D
O

N
N

ÉES SO
C

IO
D

ÉM
O

G
R

A
PH

IQ
U

ES 

1. 
Q

uelle est votre date de naissance ? 
2. 

À quel genre vous identifiez-vous ? 
q

 Fem
m

e 
q

 H
om

m
e 

q
 Autre 

q
 Préfère ne pas répondre 

3. 
D

ans quel(s) pays avez-vous reçu votre form
ation professionnelle? 

a) 
C

anada 
b) 

À l’extérieur du C
anada (précisez) 

4. 
Q

uel est le niveau de scolarité le plus élevé que vous avez com
plété ? 

a) 
Attestation d’études spécialisées 

b) 
D

iplôm
e d’études collégiales 

c) 
Baccalauréat 

d) 
M

aîtrise 
e) 

D
octorat (recherche ou professionnel) 

f) 
Autre (précisez) 

5. 
D

ans quelle(s) spécialité(s) avez-vous com
plété vos étude(s) (vous pouvez cocher plus d’une réponse)? 

a) 
C

rim
inologie 

b) 
Service social 

c) 
Ergothérapie 

d) 
M

édecine générale 
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e) 
Psychiatrie 

f) 
Spécialité m

édicale (précisez) 
g) 

Sciences infirm
ières 

h) 
Psychologie 

i) 
Psychoéducation 

j) 
Adm

inistration de la santé 
k) 

Autre(s) (veuillez préciser) 
6. 

Avez-vous com
plété d’autres form

ations professionnelles reconnues en troubles concom
itants (santé m

entale et toxicom
anie) depuis la fin de 

vos études?  
a) Théorique :  
q

 O
ui        q

 N
on 

b) Pratique (stage, en m
ilieu clinique) :  

q
 O

ui        q
 N

on 
7. 

Q
uelle est votre profession? 

a) 
Étudiant / stagiaire / résident 

b) 
Ergothérapeute 

c) 
Infirm

ière clinicienne 
d) 

Infirm
ière détentrice d’un diplôm

e d’études collégial 
e) 

Infirm
ière praticienne spécialisée 

f) 
Intervenant en m

ilieu com
m

unautaire 
g) 

G
estionnaire 

h) 
M

édecin de fam
ille 

i) 
Psychiatre 

j) 
Autre m

édecin spécialiste 
k) 

Pharm
acien 

l) 
C

rim
inologue 

m
) Psychologue 

n) 
Psychoéducateur 

o) 
Travailleur social 

p) 
Autre (veuillez préciser) 

8. 
D

epuis com
bien d’années pratiquez-vous votre profession?   

a) 
Étudiant/stagiaire/résident 

b) 
0-5 

c) 
6-10 

d) 
11-15 

e) 
16-20 

f) 
21-25 
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g) 
26-30 

h) 
31 et plus 

9. 
D

epuis com
bien d’années exercez-vous auprès d’une clientèle ayant des troubles m

entaux, des troubles d’utilisation aux substances et / ou des 
troubles concom

itants? 

Q
U

ESTIO
N

N
A

IR
E SU

R
 LES C

A
R

A
C

TÉR
ISTIQ

U
ES D

E PR
A

TIQ
U

E 
1. 

D
ans quelle région adm

inistrative travaillez-vous? 
a) 

C
ISSS du Bas-Saint-Laurent 

b) 
C

IU
SSS du Saguenay-Lac-Saint-Jean 

c) 
C

IU
SSS de la C

apitale-N
ationale 

d) 
C

IU
SSS de la M

auricie-et-du-C
entre-du-Q

uébec 
e) 

C
IU

SSS de l’Estrie – C
entre hospitalier universitaire de Sherbrooke 

f) 
C

IU
SSS de l’Est-de-L’île-de-M

ontréal 
g) 

C
IU

SSS de l’O
uest-de-L’île-de-M

ontréal 
h) 

C
IU

SSS du C
entre-O

uest-de-L’Île-de-M
ontréal 

i) 
C

IU
SSS C

entre-Sud-de-L’île-de-M
ontréal 

j) 
C

IU
SSS N

ord-de-L’île-de-M
ontréal 

k) 
C

ISSS de l’O
utaouais 

l) 
C

ISSS de l’Abitibi-Tém
iscam

inque 
m

) C
ISSS de la C

ôte-N
ord 

n) 
C

ISSS de la G
aspésie 

o) 
C

ISSS des Îles 
p) 

C
ISSS de C

haudière-Appalaches 
q) 

C
ISSS de Laval 

r) 
C

ISSS de Lanaudière 
s) 

C
ISSS des Laurentides 

t) 
C

ISSS de la M
ontérégie-C

entre 
u) 

C
ISSS de la M

ontérégie-Est 
v) 

C
ISSS de la M

ontérégie-O
uest 

2. 
D

ans quelle ville se situe votre lieu de pratique actuelle? 
3. 

Q
uel est votre principal lieu de pratique actuelle: 

a) 
G

M
F 

b) 
G

M
F-U

 
c) 

C
abinet privé 

d) 
C

entre hospitalier 
e) 

C
entre hospitalier universitaire 

f) 
Institut en santé m

entale 
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g) 
Suivi d’intensité m

odéré  
h) 

G
uichet d’accès en santé m

entale 
i) 

Suivi d’intensité variable 
j) 

Équipe de suivi de proxim
ité  

k) 
C

entre de réadaptation en dépendance 
l) 

M
ilieux carcéraux 

m
) M

ilieu de thérapie 
n) 

O
rganism

es com
m

unautaires 
o) 

Autre (veuillez préciser) 
4. 

D
ans quel type de m

ilieu pratiquez-vous? (s’il y en a plus d’un, veuillez préciser votre réponse à « Autre ») 
a) 

Éloigné 
b) 

R
ural 

c) 
Suburbain 

d) 
U

rbain 
e) 

Autre (veuillez préciser) 
5. 

Auprès de quelle clientèle exercez-vous vos fonctions actuellem
ent (cochez plus d’une réponse si nécessaire)? 

a) 
Troubles de l’hum

eur 
b) 

Troubles anxieux 
c) 

Troubles psychotiques 
d) 

Troubles de la personnalité 
e) 

Toxicom
anies 

f) 
Autre (veuillez préciser) 

6. 
N

ous tentons d’établir un portrait de la population de patients /usagers que vous rencontrez. Environ quel pourcentage de vos patients / usagers 
qui souffrent de troubles concom

itants? 
7. 

Environ quel pourcentage de vos patients / usagers décririez-vous com
m

e étant …
? 

a) 
Autochtones 

 
   

 
 

b) 
M

em
bres d’une m

inorité ethnique 
 

 
          

c) 
Anglophones  

 
 

 
d) 

R
ésidents d’un foyer de groupe 

 
e) 

Itinérants 
f) 

Im
m

igrants 
g) 

R
ésidents d’un centre d’hébergem

ent soins de longue durée 
h) 

D
étenus 

i) 
R

éfugiés 
j) 

Vétérans  
 

 
 

 
 

k) 
Autre (veuillez préciser) 
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8. 
Environ quel pourcentage de vos patients / usagers décririez-vous com

m
e étant défavorisés (p. ex., prestataires de l’aide sociale, de la 

C
N

ESST, de R
etraite Q

uébec) ? 
9. 

Est-ce que des services surspécialisés en troubles concom
itants sont disponibles dans votre région? 

q
O

ui       
q

N
on 

q
Je ne sais pas 

10. Est-ce que vous pouvez référer votre clientèle vers des services spécialisés en troubles concom
itants situés dans d'autres régions? 

q
O

ui       
q

N
on 

q
Je ne sais pas 

q
Je préfère ne pas répondre 

11. Avez-vous dirigé des patients/usagers vers des services surspécialisés en troubles concom
itants dans les 6 derniers m

ois? 
q

O
ui       

q
N

on 
q

Je ne sais pas 
q

Je préfère ne pas répondre 
11.1. 

Si O
U

I, environ com
bien de personnes souffrant de troubles concom

itants avez-vous dirigées vers des services spécialisés en troubles 
concom

itants au cours des 6 derniers m
ois? 

11.2. 
11.2 Si O

U
I, environ com

bien de tem
ps en m

oyenne vos patients / usagers doivent-ils attendre avant d’être vus dans l’un de ces services 
spécialisés en troubles concom

itants?  

Q
U

ESTIO
N

N
A

IR
E SU

R
 LA

 PA
R

TIC
IPA

TIO
N

 PER
Ç

U
E 

1. 
Q

uelle cote accorderiez-vous à votre type de participation au sein du program
m

e de form
ation EC

H
O

 sur les troubles concom
itants? 

1 = Passive (présence aux télé-cliniques, écoute des discussions, se tenir au courant) 
10 = Active (présentation de cas clinique, participation active aux discussions, donner des recom

m
andations, partager ses connaissances et 

son expérience, com
m

entaires sur le forum
) 

1----------2----------3----------4----------5---------6----------7--------8---------9----------10 
Participation passive  

 
 

 
 

 
 

Participation active 

2. 
C

om
bien de fois avez-vous présenté des situations cliniques lors des télé-cliniques au cours des 6 derniers m

ois (discussion de cas ou suivi 
des recom

m
andations)? 

3. 
D

ans com
bien de télé-cliniques avez-vous interagi avec les autres participants ou avec le groupe d’experts (via le forum

 ou par 
vidéoconférence) au cours des 6 derniers m

ois? 
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4. 
Q

uels étaient vos principaux objectifs ou besoins en ce qui concerne votre décision de prendre part au program
m

e de form
ation EC

H
O

 sur 
les troubles concom

itants? 

Q
U

ESTIO
N

N
A

IR
E SU

R
 LA

 SA
TISFA

C
TIO

N
 ET L’A

C
C

EPTA
B

ILITÉ À
 L’ÉG

A
R

D
 D

U
 PR

O
G

R
A

M
M

E D
E FO

R
M

A
TIO

N
 EC

H
O

 SU
R

 LES 
TR

O
U

B
LES C

O
N

C
O

M
ITA

N
TS 

1. 
Indiquer si vous êtes en désaccord ou en accord avec chacun des énoncés. N

ous vous dem
andons de cliquer sur la réponse qui 

correspond le m
ieux à votre appréciation en pensant aux 6 derniers m

ois de participation au program
m

e de form
ation EC

H
O

 sur 
les troubles concom

itants. C
e questionnaire ne vise pas à évaluer vos connaissances; il n’y a pas de bonne ou de m

auvaise 
réponse.  

 
ITEM

S 
 

 
M

ESU
R

E 
 

ÉC
H

ELLE D
E R

ÉPO
N

SE
 

Q
U

A
LITÉ D

E L’IN
FO

R
M

A
TIO

N
 (Q

IN
F) 

 
 

F
o
rte

m
e
n
t 

e
n
 

d
é
s
a
c
c
o
rd

 

(1
) 

 

E
n
 

d
é
s
a
c
c
o
rd

 

(2
) 

L
é
g
è
re

m
e
n
t 

e
n
 d

é
s
a
c
c
o
rd

 

(3
) 

N
e
u
tre

 

(4
) 

L
é
g
è
re

m
e
n
t 

e
n
 a

c
c
o
rd

 

(5
) 

E
n
 

a
c
c
o
rd

 

(6
) 

F
o
rte

m
e
n
t 

e
n
 a

c
c
o
rd

 

(7
) 

Q
IN

F1 
L
e
 p

ro
g
ra

m
m

e
 d

e
 fo

rm
a
tio

n
 E

C
H

O
 a

 ré
p
o
n
d
u
 à

 

m
e
s
 b

e
s
o
in

s
 d

’a
p
p
re

n
tis

s
a
g
e
. 

   

 
 

 
 

 
 

Q
IN

F2 
L
e
 c

o
n
te

n
u
 d

e
s
 c

a
p
s
u
le

s
 p

é
d
a
g
o
g
iq

u
e
s
 d

u
 

p
ro

g
ra

m
m

e
 d

e
 fo

rm
a
tio

n
 E

C
H

O
 é

ta
it s

u
ffis

a
n
t, 

n
o
u
v
e
a
u
 e

t à
 jo

u
r. 

  

 
 

 
 

 
 

Q
U

A
LITÉ D

U
 SYSTÈM

E (Q
SY) 

Q
SYS1 

L
e
 p

ro
g
ra

m
m

e
 d

e
 fo

rm
a
tio

n
 E

C
H

O
 m

’a
 a

p
p
o
rté

 d
e
 

la
 fle

x
ib

ilité
 q

u
a
n
t a

u
 lie

u
 d

e
 m

o
n
 a

p
p
re

n
tis

s
a
g
e
. 

 
 

 
 

 
 

 

SA
TISFA

C
TIO

N
 G

ÉN
ÉR

A
LE A

U
 PR

O
G

R
A

M
M

E D
E FO

R
M

A
TIO

N
 EC

H
O

 (SEC
H

O
) 

SEC
H

O
1 

M
a
 p

a
rtic

ip
a
tio

n
 a

u
 p

ro
g
ra

m
m

e
 d

e
 fo

rm
a
tio

n
 E

C
H

O
 

s
’e

s
t a

v
é
ré

e
 p

o
u
r m

o
i u

n
e
 e

x
p
é
rie

n
c
e
 q

u
i e

n
 a

 v
a
lu

 

la
 p

e
in

e
. 

 
 

 
 

 
 

 

SEC
H

O
2 

J
e
 re

c
o
m

m
a
n
d
e
ra

i à
 m

e
s
 c

o
llè

g
u
e
s
 d

e
 p

a
rtic

ip
e
r 

a
u
 p

ro
g
ra

m
m

e
 d

e
 fo

rm
a
tio

n
 E

C
H

O
. 

 
 

 
 

 
 

 

U
TILITÉ PER

Ç
U

E (U
P) 
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U
P1 

M
a
 p

a
rtic

ip
a
tio

n
 a

u
 p

ro
je

t E
C

H
O

 a
 a

c
c
ru

 m
a
 

s
a
tis

fa
c
tio

n
 p

ro
fe

s
s
io

n
n
e
lle

.  

 
 

 
 

 
 

 

U
P2 

L
e
 p

ro
g
ra

m
m

e
 d

e
 fo

rm
a
tio

n
 E

C
H

O
 a

 ré
d
u
it m

o
n
 

is
o
le

m
e
n
t p

ro
fe

s
s
io

n
n
e
l.  

 
 

 
 

 
 

 

U
P3 

 J
e
 c

ro
is

 q
u
e
 la

 q
u
a
lité

 d
e
s
 s

o
in

s
 q

u
e
 je

 p
ro

d
ig

u
e
 

a
u
p
rè

s
 d

e
s
 p

e
rs

o
n
n
e
s
 a

tte
in

te
s
 d

e
 tro

u
b
le

s
 

c
o
n
c
o
m

ita
n
ts

 s
’e

s
t c

o
n
s
id

é
ra

b
le

m
e
n
t a

m
é
lio

ré
e
 à

 

la
 s

u
ite

 d
e
 m

a
 p

a
rtic

ip
a
tio

n
 a

u
 p

ro
g
ra

m
m

e
 d

e
 

fo
rm

a
tio

n
 E

C
H

O
. 

 
 

 
 

 
 

 

U
P4 

L
a
 c

o
lla

b
o
ra

tio
n
 e

n
tre

 le
s
 s

ite
s
 c

lin
iq

u
e
s
 p

a
rtic

ip
a
n
t 

a
u
 p

ro
g
ra

m
m

e
 d

e
 fo

rm
a
tio

n
 E

C
H

O
 c

o
n
s
titu

e
 u

n
 

a
v
a
n
ta

g
e
 p

o
u
r m

a
 c

lin
iq

u
e
. 

 
 

 
 

 
 

 

U
P5 

L
e
 p

ro
g
ra

m
m

e
 d

e
 fo

rm
a
tio

n
 E

C
H

O
 a

 é
la

rg
i l’a

c
c
è
s
 

à
 d

e
s
 tra

ite
m

e
n
ts

 e
ffic

a
c
e
s
 p

o
u
r le

s
 p

e
rs

o
n
n
e
s
 

a
tte

in
te

s
 d

e
 tro

u
b
le

s
 c

o
n
c
o
m

ita
n
ts

 d
e
 n

o
tre

 

c
o
m

m
u
n
a
u
té

.  

 
 

 
 

 
 

 

U
P6 

L
e
 p

ro
g
ra

m
m

e
 d

e
 fo

rm
a
tio

n
 E

C
H

O
 a

 a
m

é
lio

ré
 la

 

q
u
a
lité

 e
t la

 s
é
c
u
rité

 d
e
 s

o
in

s
 o

ffe
rte

s
 a

u
x
 

p
e
rs

o
n
n
e
s
 a

tte
in

te
s
 d

e
 tro

u
b
le

s
 c

o
n
c
o
m

ita
n
ts

. 

 
 

 
 

 
 

 

U
P7 

L
e
 p

ro
g
ra

m
m

e
 d

e
 fo

rm
a
tio

n
 E

C
H

O
 a

 p
e
rm

is
 u

n
 

a
p
p
re

n
tis

s
a
g
e
 ra

p
id

e
 e

t u
n
e
 d

iffu
s
io

n
 d

e
s
 p

ra
tiq

u
e
s
 

e
x
e
m

p
la

ire
s
. 

 
 

 
 

 
 

 

U
P8 

L
e
 p

ro
g
ra

m
m

e
 d

e
 fo

rm
a
tio

n
 a

 ré
d
u
it le

s
 d

is
p
a
rité

s
 

d
a
n
s
 le

s
 s

o
in

s
 o

ffe
rts

 a
u
x
 p

e
rs

o
n
n
e
s
 a

tte
in

te
s
 d

e
 

tro
u
b
le

s
 c

o
n
c
o
m

ita
n
ts

. 

 
 

 
 

 
 

 

SA
TISFA

C
TIO

N
 G

ÉN
ÉR

A
LE À

 L’ÉG
A

R
D

 D
E L’IN

FR
A

STR
U

C
TU

R
E TEC

H
N

O
LO

G
IQ

U
E (SIN

F) 

SIN
F1 

J
e
 s

u
is

 s
a
tis

fa
it d

e
 m

o
n
 n

iv
e
a
u
 d

e
 m

a
îtris

e
 d

u
 

lo
g
ic

ie
l te

c
h
n
o
lo

g
iq

u
e
 (Z

o
o
m

).  

 
 

 
 

 
 

 

SIN
F2 

J
’a

i g
é
n
é
ra

le
m

e
n
t e

u
 le

 s
e
n
tim

e
n
t q

u
e
 je

 c
o
n
trô

la
is

 

c
e
 q

u
i a

rriv
a
it a

v
e
c
 le

 lo
g
ic

ie
l.  

 
 

 
 

 
 

 

SIN
F3 

J
’a

i e
u
 d

e
s
 p

ro
b
lè

m
e
s
 te

c
h
n
iq

u
e
s
 (o

rd
in

a
te

u
r, 

c
o
n
n
e
x
io

n
, e

tc
.) q

u
i o

n
t n

u
i à

 m
a
 p

a
rtic

ip
a
tio

n
  

 
 

 
 

 
 

 

SIN
F4 

C
e
 lo

g
ic

ie
l é

ta
it u

n
 c

h
o
ix

 ju
d
ic

ie
u
x
 p

o
u
r s

u
p
p
o
rte

r le
 

p
ro

g
ra

m
m

e
 d

e
 fo

rm
a
tio

n
 E

C
H

O
. 

 
 

 
 

 
 

 

SIN
F5 

J
e
 re

c
o
m

m
a
n
d
e
ra

is
 l’u

tilis
a
tio

n
 d

e
 c

e
 lo

g
ic

ie
l p

o
u
r 

d
’a

u
tre

s
 p

ro
g
ra

m
m

e
s
 d

e
 fo

rm
a
tio

n
 e

n
 lig

n
e
. 

 
 

 
 

 
 

 

SIN
F6 

L
e
 lo

g
ic

ie
l u

tilis
é
 a

 é
té

 u
n
 o

b
s
ta

c
le

 à
 m

a
 

p
a
rtic

ip
a
tio

n
 a

u
 p

ro
g
ra

m
m

e
 d

e
 fo

rm
a
tio

n
 E

C
H

O
. 

 
 

 
 

 
 

 

IM
PA

C
TS PER

Ç
U

S D
E LA

 TEC
H

N
O

LO
G

IE SU
R

 LES A
C

TIVITÉS D
U

 PR
O

G
R

A
M

M
E D

E FO
RM

ATIO
N ECHO

 SUR LES TC (IM
PT) 

IM
PT1 

L
e
 lo

g
ic

ie
l (Z

o
o
m

) fa
c
ilita

it l'é
m

e
rg

e
n
c
e
 d

e
 

n
o
u
v
e
lle

s
 id

é
e
s
. 
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IM
PT2 

L
e
 lo

g
ic

ie
l fa

c
ilita

it le
s
 é

c
h
a
n
g
e
s
 d

'id
é
e
s
. 

 
 

 
 

 
 

 

IM
PT3 

L
e
 lo

g
ic

ie
l fa

v
o
ris

a
it le

s
 d

is
c
u
s
s
io

n
s
 e

t le
 tra

v
a
il e

n
 

g
ro

u
p
e
. 

 
 

 
 

 
 

 

IM
PT4 

L
e
 lo

g
ic

ie
l a

 a
id

é
 le

s
 m

e
m

b
re

s
 à

 fa
ire

 

c
o
n
n
a
is

s
a
n
c
e
. 

 
 

 
 

 
 

 

N
ote

. In
s
p
iré

 d
e
 «
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2. 
Les questions suivantes se rapportent à votre expérience en tant que participant au program

m
e de form

ation EC
H

O
 sur les 

troubles concom
itants. En y répondant, pensez au déroulem

ent des télé-cliniques dans lesquelles vous avez participé depuis les 6 
derniers m

ois. C
eci ne vise pas à vérifier vos connaissances; il n’y a pas de bonne ou de m

auvaise réponse.  
 

ITEM
S 

M
ESU

R
E 

ÉC
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 d
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 p
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C
O
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 m
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Q
U

ESTIO
N

N
A

IR
E À

 L’ÉG
A

R
D

 D
ES C

O
N

N
A

ISSA
N

C
ES SU

R
 LES TR

O
U

B
LES C

O
N

C
O

M
ITA

N
TS 

Les questions suivantes portent sur vos connaissances à l’égard des troubles concom
itants. Pour y répondre, veuillez lire la m

ise en situation 
clinique et choisir l’énoncé correspondant à votre réponse (a, b, c ou d). 
 M

ise en situation #1 : 
M

onsieur D
ufour, un hom

m
e de 63 ans, consulte son nouveau m

édecin de fam
ille pour de l’anxiété et de l’insom

nie.  À l’histoire, M
onsieur D

ufour 
rapporte consom

m
er une douzaine de bières par jour depuis le décès de sa conjointe il y a 3 ans.  Il se rend com

pte que cela est devenu 
problém

atique et avoue avoir conduit à quelques reprises en état d’ébriété.  Il a d’ailleurs tourné dans un sens interdit il y a quelques jours.  Il n’est 
actuellem

ent pas intoxiqué. Vous êtes inquiet par rapport au risque d’accident que pourrait causer M
onsieur D

ufour. 

1) 
Laquelle de ces affirm

ations est VR
A

IE? 
a) 

É
tant donné que l’usager ne représente pas un danger im

m
édiat, le m

édecin est tenu par le secret professionnel et ne peut pas alerter la 
police ou la S

A
A

Q
. 

b) 
Le m

édecin peut déclarer la situation à la S
A

A
Q

 avec ou sans la perm
ission de l’usager. 

c) 
Le m

édecin peut contacter la S
A

A
Q

 seulem
ent si l’usager vous en donne la perm

ission. 
d) 

Le m
édecin peut com

m
uniquer avec la police afin de déclarer la conduite crim

inelle en état d’ébriété de l’usager. 
 

2) 
Q

uelques sem
aines plus tard, M

onsieur D
ufour perd son perm

is de conduire, ce qui le m
otive à vouloir cesser sa consom

m
ation d’alcool.  Il 

vous dem
ande de l’aide à cet effet. Laquelle des situations suivantes est LA

 M
O

IN
S inquiétante par rapport au risque de com

plications de 
sevrage à l’alcool? 

a) 
A

ntécédent de convulsions lors d’un sevrage antérieur. 
b) 

A
ntécédent d’agitation et de confusion lors d’un sevrage antérieur. 

c) 
30 années de consom

m
ation d’alcool lors desquelles la personne a tenté à 10 reprises des sevrages d’alcool. 

d) 
30 années de consom

m
ation d’alcool sans avoir jam

ais tenté d’arrêter de consom
m

er. 
 

3) 
M

onsieur D
ufour a com

plété son sevrage avec succès. Il a entendu parler de la thérapie du type cognitivo-com
portem

entale en prévention de la 
rechute et souhaiterait en connaître plus à ce sujet.  Laquelle des approches suivantes fait partie de cette form

e de thérapie? 
 a) 

C
onfronter la personne sur les causes de ses rechutes antérieures.  
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b) 
Travailler en collaboration avec la personne qui souhaite poursuivre une consom

m
ation active en lim

itant les conséquences 
négatives sur son fonctionnem

ent et sa santé. 
c) 

A
pprendre à faire face aux situations à risques de rechute en développant des stratégies d’adaptation (stratégies de coping). 

d) 
U

tiliser des stratégies pour augm
enter et m

aintenir un discours de changem
ent des habitudes de consom

m
ation de la personne. 

 
4) 

M
onsieur D

ufour rapporte être toujours stressé, rum
iner constam

m
ent sur tout, avoir l'im

pression que quelque chose de terrible arrivera. Q
uel 

indice SER
A

IT en faveur d'un diagnostic de trouble anxieux induit par l’alcool: 
a) 

A
pparition de sym

ptôm
es anxieux avant le début de la consom

m
ation de la substance. 

b) 
P

ersistance de sym
ptôm

es anxieux après la disparition des sym
ptôm

es aigus d’intoxication ou de sevrage à la substance.  
c) 

A
nxiété exacerbée en m

atinée. 
d) 

H
istoire fam

iliale positive pour un trouble anxieux prim
aire. 

M
ise en situation #2: 

Vous travaillez au centre de réadaptation en dépendance de votre région.  Vous suivez M
onsieur Allard qui consom

m
e du « C

rystal M
et » depuis 

m
aintenant 4 ans, initialem

ent fum
é puis par voie intraveineuse. D

epuis m
aintenant 1 an, il a aussi com

m
encé à s’injecter des opioïdes 

(hydrom
orphone) plusieurs fois par jour. M

algré l’utilisation de techniques d’entretien m
otivationnel, m

onsieur sem
ble peu m

otivé à cesser sa 
consom

m
ation. Vous optez donc pour une approche de réduction des m

éfaits. 

5) 
Laquelle de ces interventions N

’EST PA
S en lien avec une approche de réduction des m

éfaits? 
a) 

D
istribution de m

atériel d’injection stérile. 
b) 

B
alance décisionnelle. 

c) 
M

ise en place d’une fiducie. 
d) 

D
épistage des infections transm

issibles sexuellem
ent et par le sang. 

 
6) 

Au cours des derniers m
ois, vous avez m

ultiplié les efforts pour convaincre M
onsieur Allard de consulter à l’urgence.  En effet, il arrive 

régulièrem
ent qu’il se présente à vos rendez-vous en vous parlant de voix qu’il entend de façon interm

ittente et d’un délire de persécution. 
Q

uelle est la signification d’un délire? 
a) 

C
onviction basée sur une idée fausse, irréductible par la logique et qui n’est pas partagée par une com

m
unauté culturelle ou religieuse. 

b) 
P

ropos bizarres et incohérents qui ne sont pas partagés par une com
m

unauté culturelle ou religieuse. 
c) 

Idées surinvesties et déraisonnables qui ne sont pas partagées par une com
m

unauté culturelle ou religieuse. 
d) 

P
ropos en lien avec des phénom

ènes hallucinatoires qui ne sont pas partagés par une com
m

unauté culturelle ou religieuse. 
 

7) 
M

onsieur s’est présenté à l’urgence où il a été vu par le psychiatre de garde. À votre surprise, m
onsieur a déjà quitté l’hôpital quelques heures 

après son arrivée. Q
uels sont les critères pour garder une personne à l’hôpital contre sa volonté (en garde préventive) : 

a) P
résence d’une dangerosité grave et im

m
édiate. 

b) D
em

ande d’hospitalisation par un psychiatre. 
c) P

résence de sym
ptôm

es psychotiques. 
d) N

écessité d’un traitem
ent psychiatrique pour éviter une détérioration de son état. 
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8) 

D
ans les m

ois suivants, M
onsieur Allard vous exprim

e son désir de cesser sa consom
m

ation d’opioïdes. Il a tenté de le faire, m
ais présente des 

sym
ptôm

es de sevrage trop im
portants pour y parvenir. En considérant que M

onsieur Allard répond aux critères d’un trouble d’usage sévère 
aux opioïdes, quel serait le traitem

ent à privilégier en prem
ière intention? 

a) 
U

n traitem
ent de substitution avec de la m

éthadone. 
b) 

U
n sevrage en m

ilieu ferm
é sur une période de 4 à 7 jours. 

c) 
U

n traitem
ent de substitution avec de la buprénorphine/naloxone (S

uboxone). 
d) 

U
ne psychothérapie intégrant les élém

ents m
otivationnels et de thérapie cognitivo-com

portem
entale. 

M
ise en situation #3: 

M
élanie a 24 ans. Elle présente des fluctuations de l’hum

eur depuis le début de l’adolescence.  C
es fluctuations sont encore plus présentes depuis 

les 3 dernières années après que M
élanie a com

m
encé à consom

m
er de la cocaïne.  Il lui arrive d’avoir des périodes de grande souffrance où elle 

pense au suicide et d’autres où elle entre dans une colère intense. Elle aim
e les sensations fortes, conduit de façon tém

éraire et fait des achats 
im

pulsifs. Elle rapporte des relations am
oureuses intenses et instables en lien avec la crainte que son partenaire ne l’abandonne. Elle a lu plusieurs 

articles sur internet et vous dem
ande si elle est bipolaire.  

9) 
 Q

uel autre diagnostic pourrait expliquer ses changem
ents d’hum

eur? 
a) 

U
n trouble de personnalité lim

ite. 
b) 

U
ne schizophrénie. 

c) 
U

n trouble de personnalité im
pulsif. 

d) 
U

n trouble dépressif avec caractéristiques m
ixtes. 

 
10) À propos de la m

aladie affective bipolaire, lequel de ces énoncés est FA
U

X: 
a) 

Les épisodes dépressifs doivent durer un m
inim

um
 de deux sem

aines. 
b) 

Les épisodes d’hypom
anie ou m

anie doivent durer un m
inim

um
 de 48 h. 

c) 
S

elon le D
S

M
 5, il existe 2 types de m

aladie bipolaire. 
d) 

Lors des épisodes de m
anie, il arrive souvent que des sym

ptôm
es psychotiques soient présents. 

M
élanie rapporte avoir tenté plusieurs fois d’aller en thérapie résidentielle pour cesser sa consom

m
ation de cocaïne m

ais s’est fait expulser en 
raison de son instabilité ém

otionnelle.  Elle a aussi consulté au C
LSC

 de sa région m
ais on lui a fortem

ent recom
m

andé de cesser de consom
m

er 
avant de pouvoir bénéficier de services en santé m

entale. Vous constatez que les traitem
ents en parallèle ne sem

blent pas avoir fonctionné pour 
M

élanie et que des traitem
ents intégrés seraient potentiellem

ent plus adaptés à ses besoins.  

11) Q
uelle est la signification de « traitem

ents intégrés »? 

a) 
Traitem

ents (reliés au trouble m
ental ou au trouble lié à l’utilisation de substances psychoactives) suivis de l’autre traitem

ent, m
ais à la 

suite d’une référence à un autre organism
e ou à une unité spécialisée au sein du m

êm
e organism

e. 
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b) 
Traitem

ents axés à la fois sur le trouble m
ental et sur le trouble lié à l’utilisation de substances psychoactives sur le plan des 

interventions, des équipes traitantes ou encore, des program
m

es fournis aux personnes aux prises avec des troubles concom
itants. 

c) 
Traitem

ents axés à la fois sur le trouble m
ental et sur le trouble lié à l’utilisation de substances psychoactives par différents prestataires 

de soins, et ce, de façon indépendante. 
d) 

Traitem
ents qui se concentrent uniquem

ent sur le trouble m
ental ou sur le trouble lié à l’utilisation de substances psychoactives. 

M
ise en situation #4:  

Vous travaillez dans un guichet d’accès en santé m
entale et vous avez une rencontre d’évaluation prévue ce m

atin avec M
m

e Bertrand, 48 ans, qui 
vous a été référée par son m

édecin de fam
ille pour des sym

ptôm
es dépressifs et une consom

m
ation d’alcool quotidienne en récente augm

entation. 
D

urant cette rencontre, M
m

e Bertrand vous explique d’être en arrêt de travail depuis plusieurs années en raison de douleurs lom
baires chroniques 

pour lesquelles elle prend une dose quotidienne d’opiacés prescrits par son m
édecin de fam

ille.  

12) Suivant ces inform
ations, vous constatez que M

m
e Bertrand présente un risque en ce qui a trait à sa consom

m
ation. Q

uel est ce risque? 
a) 

R
isque de dépression respiratoire. 

b) 
R

isque de psychose toxique. 
c) 

R
isque de convulsion. 

d) 
R

isque de sevrage aux opiacés. 

13) M
m

e Bertrand vous m
entionne qu’elle dépasse souvent la dose d’opiacés prescrite. Si cette dernière était actuellem

ent intoxiquée aux opiacés, 
quelle présentation clinique aurait-elle? 
a) 

A
gitation, agressivité, hallucinations auditives et visuelles. 

b) 
A

nxiété, insom
nie, diaphorèse et hypertension. 

c) 
S

om
nolence, difficulté à m

aintenir l'attention, ralentissem
ent du rythm

e respiratoire. 
d) 

D
iarrhée, nausée, rhinorrhée, pilo-érection. 

14) Puis, vous décidez d’explorer avec M
m

e Bertrand les événem
ents récents de sa vie, de m

êm
e que les raisons de sa consom

m
ation actuelle 

d’alcool. Elle vous raconte que sa vie est un échec, qu’elle n’a rien réalisé de bon. Elle m
entionne qu’elle se sent toujours fatiguée, fait de 

l’insom
nie, qu’elle a de la difficulté à faire ses activités de la vie quotidienne et qu’elle a souvent des idées noires. Q

uelle intervention ne 
devriez-vous PAS faire en lien avec la gestion du risque suicidaire? 
a) 

É
valuer plus en détail le risque suicidaire. 

b) 
É

valuer la présence de conditions psychiatriques sous-jacentes pouvant nécessiter une intervention. 
c) 

D
em

ander à la personne de vous prom
ettre de ne pas poser de geste et la revoir dans quelques jours pour évaluer plus en détail sa 

situation. 
d) 

Tenter d'obtenir une histoire collatérale et établir un contact avec l'entourage de l’usagère.  

15) M
m

e Bertrand vous dem
ande d’avoir une prescription de cannabis pour ses sym

ptôm
es dépressifs, que faites-vous? 

a) 
V

ous lui en prescrivez si le diagnostic de dépression est confirm
é, après discussion des risques et bénéfices. 
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b) 
V

ous lui expliquez que la dépression n'est pas une condition reconnue pour laquelle le cannabis a fait ses preuves, et explorez les 
alternatives possibles. 

c) 
V

ous lui prescrivez du C
annabidiol, un cannabinoïde n'entraînant pas de sym

ptôm
es psychotiques. 

d) 
V

ous lui suggérez d'aller dans une clinique spécialisée en cannabis m
édical. 

16) À la fin de votre rencontre, M
m

e Bertrand vous dem
ande si les benzodiazépines ne pourraient pas l’aider pour gérer son anxiété et son 

insom
nie la nuit; laquelle des conditions suivantes N

'EST PA
S une indication de traitem

ent avec des benzodiazépines? 
a) 

Le sevrage d’alcool. 
b) 

L'agitation aiguë. 
c) 

A
djuvant pour la dim

inution de la consom
m

ation d'alcool. 
d) 

Traitem
ent à court term

e de l'insom
nie. 

Q
U

ESTIO
N

N
A

IR
E PO

R
TA

N
T SU

R
 L’A

TTITU
D

E À
 L’ÉG

A
R

D
 D

ES PER
SO

N
N

ES A
TTEIN

TES D
E TR

O
U

B
LES C

O
N

C
O

M
ITA

N
TS 

Les questions suivantes portent sur vos attitudes à l’égard des personnes atteintes de troubles concom
itants et des soins qui peuvent leur être 

apportés. En y répondant, pensez à votre pratique quotidienne auprès de personnes atteintes de troubles concom
itants. C

e questionnaire ne vise 
pas à évaluer vos connaissances; il n’y a pas de bonne ou de m

auvaise réponse. 
 

A
TTITU

D
E À

 L’ÉG
A

R
D

 D
ES PER

SO
N

N
ES A

TTEIN
TES D

E TR
O

U
B

LES C
O

N
C

O
M

ITA
N

TS 

ITEM
S 

ÉC
H

ELLE D
E R

ÉPO
N

SE
 

  

 

Fortem
ent 

en accord 
(1) 

E
n 

accord 
(2) 

Légèrem
ent 

en accord 
(3) 

N
eutre 
(4) 

Légèrem
ent 

en 
désaccord 

(5) 

E
n 

désaccord 
(6) 

Fortem
ent 

en 
désaccord 

(7) 

A
T

T
1
 

J
’a

i l’im
p
re

s
s
io

n
 d

e
 p

o
s
s
é
d
e
r d

e
s
 h

a
b
ile

té
s
 c

o
n
c
e
rn

a
n
t 

l’a
p
p
ro
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Les questions suivantes portent sur votre sentim
ent d’efficacité en tant que professionnel(le) auprès des personnes atteintes de troubles 

concom
itants. Le sentim

ent d’efficacité professionnelle se rapporte à la perception que vous avez de vos capacités à rem
plir certains rôles ou 

fonctions reliées à votre pratique professionnelle. En y répondant, pensez aux personnes atteintes de troubles concom
itants auprès desquelles 

vous êtes intervenu (évaluation, suivi ou traitem
ent) au cours des 6 derniers m

ois. C
eci ne vise pas à évaluer vos connaissances; il n’y a pas de 

bonne ou de m
auvaise réponse.  

Sur une échelle de 1 à 10, 1 correspondant à « pas du tout certain(e) » et 10 correspondant à « totalem
ent certain(e) », dans quelle m

esure êtes-
vous certain(e) de pouvoir réaliser les interventions (rôles ou activités professionnelles) énum

érées ci-dessous?  
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E D
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Pas du tout 
certain(e) 
        1 

 
Totalem

ent 
certain(e) 

        10 
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. d
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U

ESTIO
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A

IR
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A
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 D
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EPTIO
N

 D
E LA

 PER
FO

R
M

A
N

C
E C

LIN
IQ

U
E 

 
1. 

C
om

bien de personnes atteintes de troubles concom
itants avez-vous prises en charge (p. ex., évaluation, suivi, diagnostic, traitem

ent) au 
cours des 6 derniers m

ois?  
 

2. 
Parm

i ces personnes, com
bien d’entre elles estim

ez-vous avoir été en m
esure de prendre en charge sans avoir besoin de les référer vers 

des services spécialisés, depuis votre participation au program
m

e de form
ation EC

H
O

 sur les troubles concom
itants? 

 
3. 

C
om

bien de personnes atteintes de troubles concom
itants avez-vous référées vers des services spécialisés au cours des 6 derniers m

ois? 
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4. 
D

epuis les 6 derniers m
ois, avez-vous m

is en application dans votre pratique des recom
m

andations ou d’autres apprentissages réalisés 
dans le cadre de votre participation au program

m
e EC

H
O

 sur les troubles concom
itants? 

q
 O

ui 
q

 N
on 

a) 
Si O

U
I, quelles sont les recom

m
andations et/ou apprentissages réalisés dans le cadre de votre participation au program

m
e de form

ation 
EC

H
O

 sur les troubles concom
itants que vous avez m

is en application dans votre pratique?  
Si N

O
N

, pour quelles raisons n’avez-vous pas été en m
esure de m

ettre en pratique les recom
m

andations et/ou apprentissages que vous avez 
réalisés dans le cadre de votre participation au program

m
e de form

ation EC
H

O
 sur les troubles concom

itants?
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Annexe H. Guide d’entrevue individuelle semi-directive 
pour le volet QUAL de l’étude doctorale 



   
546 

1) 
M

ise en contexte et introduction 

Bonjour, m
on nom

 est G
abrielle C

hicoine et je suis étudiante-chercheure pour le projet de recherche intitulé « C
ontributions d’un program

m
e de 

form
ation continue virtuel sur les troubles concom

itants au développem
ent des com

pétences des infirm
ières: un devis m

ixte convergent ». Je tiens 

tout d’abord à vous rem
ercier de participer à cette entrevue. Vous avez été invitée car vous avez participé au program

m
e de form

ation continue 

EC
H

O
 sur les troubles concom

itants du C
entre hospitalier de l’U

niversité de M
ontréal (C

H
U

M
). 

L’objectif de cette entrevue est de recueillir vos perceptions à l’égard de votre participation au program
m

e EC
H

O
 sur les troubles concom

itants. 

Plus spécifiquem
ent, je souhaite m

ieux com
prendre les retom

bées que ce program
m

e de form
ation aurait pu avoir le développem

ent de vos 

com
pétences et votre pratique dans le contexte des soins aux personnes atteintes de TC

. Sachez qu’il n’y a pas de bonnes ou de m
auvaises 

réponses, car je souhaite connaitre votre propre expérience. D
e plus, il ne s’agit pas d’évaluer ou de juger votre niveau de com

pétences ou de 

votre pratique, m
ais bien d’avoir des inform

ations et des exem
ples concrets concernant sur ce que cela im

plique pour vous d’offrir des soins aux 

personnes ayant des TC
 au quotidien. Tous vos com

m
entaires sont les bienvenus et m

e perm
ettront de m

ieux com
prendre l’utilité du program

m
e 

de form
ation EC

H
O

 pour la pratique des infirm
ières.  

Je tiens aussi à vous m
entionner que tous nos échanges seront strictem

ent confidentiels ; sentez-vous à l’aise de m
e raconter véritablem

ent votre 

propre expérience ou m
e faire part de votre point de vue. Afin de garder une trace de notre discussion et si vous êtes d’accord, j’enregistrerai 

l’entrevue qui sera ensuite transcrite, m
ais votre nom

 ne figurera pas sur cette transcription. D
e m

êm
e, votre identité ne sera pas dévoilée dans 

aucun des rapport ou article de recherche à venir. Vous pouvez aussi vous sentir à l’aise de m
entionner des nom

s de collègues de travail ou 

d’autres professionnels inscrits au program
m

e de form
ation EC

H
O

, car ces derniers seront retirés lors de la transcription des entrevues.  

Avant de débuter l’entrevue, avez-vous des questions ? Si cela vous convient, je vais débuter l’enregistrem
ent m

aintenant. 

2) 
D

iscussion « brise-glace »  

D
irective: A

fin de m
ieux vous connaître, j’aim

erais tout d’abord que vous m
e parliez de votre pratique en tant qu’infirm

ière. 

- 
Q

uestion: 
a) 

D
ans quel m

ilieu pratique exercez-vous actuellem
ent? 

b) 
Auprès de quelle clientèle exercez-vous actuellem

ent? 
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c) 
Q

ue faites-vous dans votre pratique quotidienne en tant qu’infirm
ière en santé m

entale / toxicom
anie / psychiatrie / prem

ière ligne 

(reprendre les m
ots de la participante) dans votre m

ilieu de pratique (activités, rôles et fonctions principales)? 

D
irective: D

écrivez-m
oi m

aintenant com
m

ent vous en êtes venue à vous inscrire au program
m

e de form
ation E

C
H

O
 sur les TC

. 

- 
Q

uestion: Q
u’est-ce qui vous a incité ou m

otivé à vous inscrire au program
m

e de form
ation EC

H
O

? 

- 
A

utres form
ulations possibles pour préciser davantage les élém

ents de réponse du participant: 
a) 

Q
u’est-ce qui fait que le program

m
e de form

ation EC
H

O
 vous a interpellé?  

b) 
Q

u’est-ce que vous alliez chercher?  

c) 
À quoi vous attendiez-vous en tant que participante?  

3) 
C

orps de l’entrevue individuelle sem
i-directive 

Tableau. – Structure détaillée de l’entrevue individuelle sem
i-directive. 

Q
uestion de recherche du volet Q

U
A

L de 
l’étude doctorale 

Interventions de l’étudiante-chercheure durant l’entrevue individuelle sem
i-directive 

D
e quelles m

anières les infirm
ières ont-elles m

is en 
pratique les com

pétences qu’elles perçoivent avoir 
développé au cours de leur participation, et quels 

facteurs ont influencé ce processus? 
Q

uestions que se pose 
l’étudiante-chercheure 

Thèm
es à explorer 

À quoi ressem
blait la 

pratique des infirm
ières 

auprès de personnes 
atteintes de TC

 avant 
leur participation? 

La pratique des 
infirm

ières auprès de 
personnes atteintes de 

TC
 avant leur 

participation  

D
irective: J’aim

erais tout d’abord que vous pensiez à votre pratique qui touche les 
soins aux personnes atteintes de TC

 avant votre participation au program
m

e de 
form

ation E
C

H
O

.  
- 

Q
uestion: Pourriez-vous m

e décrire une situation dont vous vous rappelez qui pourrait 
tém

oigner de votre façon d’agir en tant qu’infirm
ière auprès des personnes atteintes de 

TC
 avant votre participation au program

m
e EC

H
O

? 
- 

Indication particulière: Préciser au participant que la situation clinique racontée peut 
avoir été plus difficile (p. ex., cas com

plexe, sentim
ent de ne pas être à la hauteur, 

dilem
m

e éthique, défis rencontrés, etc.) ou non (p. ex., expérience valorisante en tant que 
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professionnel, 
établissem

ent 
d’une 

relation 
thérapeutique 

positive 
avec 

un 
patient, 

constatation de l’am
élioration de la santé du patient au cours du tem

ps), et qu’elle peut 
aussi être en lien avec les soins directs aux patients ou non (p. ex., form

ation auprès 
d’autres infirm

ières, collaboration avec des m
em

bres de l’équipe interdisciplinaire). 
- 

Sous-questions: 
a) 

D
ans la situation dont vous venez de m

e parler, quelles ont été vos actions/ 
interventions?  

b) 
À quelles difficultés étiez-vous confronté dans votre pratique auprès de personnes 
atteintes de TC

? 
c) 

Élém
ents de sollicitation et/ou questions plus précises au besoin. 

D
e quelles m

anières les 
infirm

ières ont évolué sur 
le plan de leurs 

com
pétences au cours 

de leur participation? 

Le développem
ent des 

com
pétences des 

infirm
ières au cours de 

leur participation  

D
irective: 

J’aim
erais 

m
aintenant 

que 
vous 

réfléchissiez 
à 

l’ensem
ble 

de 
votre 

participation au program
m

e de form
ation E

C
H

O
 sur les TC

. 
- 

Q
uestion: Pourriez-vous m

e décrire ce qui s’est passé durant de votre participation au 
program

m
e EC

H
O

? 
- 

Sous-questions: 
a) 

R
acontez-m

oi de quelles m
anières vous avez participé au program

m
e EC

H
O

? 
b) 

Q
u’est-ce qui vous a m

arqué durant votre participation au program
m

e EC
H

O
? 

c) 
Élém

ents de sollicitation et/ou questions plus précises au besoin. 
- 

Q
uestion: Q

uels apprentissages croyez-vous avoir réalisé au fil du tem
ps? 

- 
Sous-questions:  

a) 
À quel m

om
ent avez-vous pris conscience de ces nouveaux apprentissages?  

b) 
C

om
m

ent croyez-vous avoir évolué sur le plan de vos apprentissages durant votre 
participation? 

c) 
Q

uels ont été les étapes ou les m
om

ents cruciaux? 
d) 

Élém
ents de sollicitation et/ou questions plus précises au besoin. 

D
e quelles m

anières 
cette progression s’est-
elle m

anifestée dans la 
pratique des infirm

ières? 
 

La m
ise en pratique 

des com
pétences 

développées par les 
infirm

ières auprès des 
personnes atteintes de 

TC
 depuis leur 

participation 

D
irective: J’aim

erais m
aintenant que vous m

e décrivez com
m

ent votre pratique auprès 
de personnes ayant des TC

 a évolué depuis votre participation au program
m

e de 
form

ation E
C

H
O

. 
- 

Q
uestion: Pourriez-vous m

e décrire com
m

ent ces apprentissages dont vous m
’avez 

parlé se sont m
anifestés dans votre pratique au fil du tem

ps? 
- 

Q
uestion: Q

uels changem
ents avez-vous rem

arqué dans votre pratique auprès des 
personnes atteintes de TC

 depuis votre participation au program
m

e EC
H

O
? 
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- 
Sous-questions: 
a) 

Q
ue faites-vous différem

m
ent lorsque vous êtes confrontés à une situation clinique qui 

im
plique une personne atteinte de TC

? 
b) 

Q
uelles ont été les répercussions sur votre pratique auprès des personnes atteintes 

de TC
? 

c) 
Élém

ents de sollicitation et/ou questions plus précises au besoin. 
- 

Q
uestion: Pourriez-vous m

e décrire une situation clé de votre pratique actuelle auprès 
des personnes atteintes de TC

, dont vous vous rappelez, qui pourrait tém
oigner des 

changem
ents dont vous venez de m

e parler? 
- 

Sous-questions:  
a) 

D
ans la situation dont vous venez de m

e parler, quelles ont été vos actions ou 
interventions?  

b) 
Pouvez-vous m

e décrire une autre situation clé? 
c) 

Élém
ents de sollicitation et/ou questions plus précises au besoin. 

- 
Q

uestion: Avez-vous eu l’occasion de présenter une situation clinique au cours de votre 
participation au program

m
e EC

H
O

? Si oui, com
m

ent cela a-t-il eu une influence sur votre 
pratique? 

Q
uels facteurs ont facilité 

ou contraint le 
développem

ent des 
com

pétences des 
infirm

ières et leur m
ise 

en pratique auprès des 
personne atteintes de 

TC
? 

Les facteurs facilitants 
et contraignants au 
développem

ent des 
com

pétences et à leur 
m

ise en pratique 

D
irective: R

evenons à présent sur les apprentissages que vous estim
ez avoir réalisés 

depuis votre participation au program
m

e de form
ation E

C
H

O
. 

- 
Q

uestion: D
’après vous, qu’est-ce qui a été aidant dans le développem

ent de ces 
nouveaux apprentissages?  

- 
Sous questions:  

a) 
Q

u’est-ce qui a été m
oins aidant? 

b) 
Pourriez-vous m

e décrire une situation ou un événem
ent significatif en lien avec 

votre participation au program
m

e EC
H

O
 concernant ces élém

ents aidants et 
m

oins aidants? 
c) 

Élém
ents de sollicitation et/ou questions plus précises au besoin. 

- 
Q

uestion: Pourriez-vous m
aintenant m

e décrire ce qui a facilité l’intégration de ces 
nouveaux apprentissages dans votre pratique auprès de personnes ayant des TC

? 
- 

Sous-questions:  
a) 

Q
u’est-ce qui a été plus difficile? 

b) 
Pourriez-vous m

e décrire une situation ou un événem
ent significatif de votre 

pratique concernant ces élém
ents aidants et m

oins aidants? 
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c) 
Élém

ents de sollicitation et/ou questions plus précises au besoin.  
 

 
Tableau. – Élém

ents de sollicitation et d’explicitation à utiliser durant entrevues individuelles sem
i-directives, avec des exem

ples de questions plus 

précises ou de relance.  

Élém
ents de sollicitation et d’explicitation  

Exem
ples de question plus précise ou de relance 

Solliciter l’explicitation de m
ots 

- 
Q

ue voulez-vous dire par …
 ? 

- 
Q

u’entendez-vous par l’expression …
 ? 

Solliciter des descriptions de contexte 
- 

Et cela est arrivé dans quel contexte / situation / lieu? 
- 

Et cela est arrivé auprès de quel type de patient? 
- 

Et cela est arrivé avec quelle personne? 

Solliciter l’explicitation de séquences enchaînant une situation et 
une action 

- 
Q

uand vous avez fait cela, on est à peu près à quel période de 
l’année? 

- 
Et vous avez fait ceci avant ou après avoir …

 ? 
- 

C
om

m
ent cela s’est-il déroulé? 

- 
Q

ue s’est-il passé par la suite? 
- 

Q
uels ont été les résultats de ces actions? 

Solliciter l’expérience vécue dans l’événem
ent et hors de 

l’événem
ent 

- 
À quoi vous pensiez à ce m

om
ent-là? 

- 
Q

uelles étaient vos intentions à ce m
om

ent-là? 
- 

Q
uand cela est arrivé, com

m
ent avez-vous réagi?  

- 
M

aintenant que cette situation est term
inée, que retenez-vous? 

Solliciter l’appréciation sur les faits 

- 
D

ans cette situation, qu’est-ce qui vous a am
ené à agir ainsi?  

- 
Pour quelles raisons avez-vous fait cela? 

- 
Est-ce que c’est cela que vous vouliez faire? 

- 
Q

ue pensez-vous de que vous avez choisi de faire à ce m
om

ent-là? 
- 

Est-ce que vous auriez-pu agir autrem
ent? 

- 
Pour quelles raisons croyez-vous que vous ne pouviez pas agir ainsi? 
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4) 
Section com

plém
entaire au corps de l’entrevue individuelle sem

i-directive 

D
irective: P

renez m
aintenant quelques m

inutes pour lire cette liste de com
pétences propres à la pratique auprès de personnes atteintes 

de TC
. P

our chacune des com
pétences, des exem

ples caractéristiques sont présentés. N
’hésitez pas à m

e faire part de vos questions, 

s’il y a lieu. 

Tableau. – Les com
pétences développées à la lum

ière d’un référentiel interprofessionnel de capabilités pour la pratique auprès de personnes 

atteintes de TC
 (H

ughes, 2006). 

Élém
ent de com

pétence 
Exem

ple 

A
ppropriation du rôle 

professionnel 
R

econnaître que tous les professionnels peuvent contribuer à l’am
élioration des soins et services offerts aux 

personnes ayant des TC
. 

O
ptim

ism
e thérapeutique 

R
econnaître que le changem

ent chez les personnes atteintes de TC
 peut être plus difficile, m

ais n’est pas 
im

possible; et com
m

uniquer ce m
essage à la personne atteinte, à son entourage et aux autres professionnels. 

A
cceptation du caractère 

unique de chaque personne 
C

om
prendre la personne dans sa globalité et non seulem

ent com
m

e étant atteinte de deux problèm
es de santé 

distincts et prendre en com
pte l’ensem

ble de ses caractéristiques personnelles (origine culturelle, orientation 
sexuelle, âge, sexe, déficits, etc.) 

A
ttitude sans jugem

ent 
Accepter la personne atteinte telle qu’elle est et m

ettre en valeur ses forces individuelles. 

D
ém

ontrer de l’em
pathie 

C
om

prendre les difficultés vécues par la personne atteinte en explorant ses expériences de vie passées et 
présentes. 

Engagem
ent 

D
évelopper une relation thérapeutique positive avec la personne atteinte et dém

ontrer de la flexibilité. 

H
abiletés interpersonnelles 

D
ém

ontrer des habiletés en relation d’aide (écoute active, reflet, paraphrase, questions ouvertes, reflet, 
reform

ulation, élaboration, etc.) 
Enseignem

ent et prom
otion de 

la santé 
U

tiliser des interventions d’enseignem
ent en lien avec la consom

m
ation et la santé m

entale, ainsi que sur les 
relations entre les deux. 

R
econnaissance des besoins 

m
ultiples 

En partenariat avec la personne dans le besoin, procéder à une évaluation intégrée de ses besoins (santé 
m

entale, consom
m

ation, santé physique, niveau de fonctionnem
ent, réseau de soutien, aspects légaux, etc.). 
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Évaluation et gestion des 
risques 

Procéder à une évaluation des risques associés aux conditions de santé de la personne atteinte et m
ettre en 

place un plan de gestion des risques avec les autres professionnels de l’équipe. 

C
onsidérations éthiques et 

légales  
Être en m

esure de faire face à des enjeux ou dilem
m

es éthiques et légaux dans sa pratique auprès de personnes 
atteintes de TC

. 

Planification des soins 
Planifier et assurer la coordination des soins avec la personne atteinte, ses proches, ainsi que les autres 
professionnels de l’équipe. 

Interventions basées sur les 
données probantes  

O
ffrir des interventions selon les m

eilleures pratiques dont l’entretien m
otivationnel, la prévention de la rechute, la 

réduction des m
éfaits et les interventions pharm

acologiques. 

Évaluer les soins et services 
offerts 

Évaluer continuellem
ent la pertinence du plan de soins en l’adaptant aux besoins de la personne atteinte. 

A
ccessibilité aux soins et 

services 
Inform

er adéquatem
ent la personne atteinte des services et ressources disponibles et connaître les procédures 

pour y avoir accès. 

Travail interdisciplinaire et 
intersectoriel 

Travailler en partenariat avec une diversité de professionnels et de types de services. 

B
esoins d’apprentissage  

Faire preuve de réflexivité par rapport à sa propre pratique et identifier ses forces et ses besoins d’apprentissage 
en lien avec les TC

. 

Participer à des activités de 
supervision, tant form

elle 
qu’avec des pairs 

O
btenir le soutien de ses collègues ou d’autres personnes-ressource, afin d’am

éliorer continuellem
ent sa pratique 

auprès de personnes atteintes de TC
. 

A
pprentissage tout au long de 

la vie 
Profiter des occasions d’apprentissage et de m

ises à jour dans des contextes autant form
els qu’inform

els. 

N
ote

. In
s
p
iré

 d
e
 «

 C
losing the G

ap: A
 C

apability Fram
ew

ork for W
orking E

ffectively w
ith P

eople w
ith C

om
bined M

ental H
ealth and S

ubstance U
se P

roblem
s (D

ual 
D

iagnosis) »
, p

a
r E

., H
u
g
h
e
s
, 2

0
0
6
, re

p
é
ré

 à
  h

ttp
s
://e

p
rin

ts
.lin

c
o
ln

.a
c
.u

k
/id

/e
p
rin

t/7
2
9
/, p

. 1
8
-2

5
. 

- 
Q

uestion: À la lum
ière de cette liste de com

pétences, quelles sont celles, selon vous, que le program
m

e de form
ation EC

H
O

 vous a perm
is de 

développer davantage?  

- 
S

ous-questions: 

a) 
Lesquelles croyez-vous avoir développées en priorité?  

b) 
Lesquelles croyez-vous avoir m

oins développées? 
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c) 
Lesquelles pensez-vous avoir besoin de poursuivre pour le développem

ent de vos apprentissages en priorité? 

5) 
C

lôture de l’entrevue 

D
irective: J’aim

erais en term
inant que vous m

e décrivez ce que vous estim
ez être des m

om
ents significatifs de votre expérience de 

participation au program
m

e de form
ation E

C
H

O
 sur les TC

. 

- 
Q

uestion: Est-ce qu’il y a d’autres élém
ents que vous n’avez pas eu l’occasion d’exprim

er dont vous aim
eriez m

e faire part en lien avec m
a 

recherche?   
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Annexe I. Document utilisé pour la procédure de 
validation des résultats QUAL préliminaires auprès 

des participants
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INFORMATIONS CONCERNANT LE PROJET DE RECHERCHE 
 
Titre du projet: Contributions d’un programme de formation continue virtuel sur les troubles concomitants au 
développement des compétences des infirmières: un devis mixte convergent. 
 
Chercheur responsable: 
Didier Jutras-Aswad, MD, M.Sc., FRCPC  
Chercheur régulier, Centre de recherche du CHUM (CRCHUM) 
Professeur associé, Département de psychiatrie et addictologie, Faculté de médecine, Université de Montréal 
 
Étudiante-chercheure: 
Gabrielle Chicoine, inf., M.Sc. Ph.D. (c)  
Candidate au doctorat, Faculté des sciences infirmières de l’Université de Montréal (FSI) 
 
Direction: 
José Côté, inf. Ph.D.  
Professeure titulaire, FSI 
Chercheure régulier, CRCHUM 
Titulaire, Chaire de recherche sur les nouvelles pratiques de soins infirmiers (CRSI) 
 
Co-direction: 
Jacinthe Pepin, inf. Ph.D.  
Secrétaire facultaire et Professeure titulaire, FSI  
 

 
NATURE ET OBJECTIF DU PRÉSENT RAPPORT 

Les résultats sont présentés sous formes de thèmes numérotés 1, 2, 3 et 4. Pour chacun de ces thèmes, vous 
trouverez une courte description, ainsi que des sous-catégories qui apportent davantage de précisions. Prenez le 
temps de lire et de vous familiariser avec chacun des thèmes et sous-catégories. Vous pourrez ensuite inscrire vos 
commentaires à l’égard des thèmes et sous-catégories dans les encadrés en jaune prévus à cet effet. Un espace 
pour ajouter des informations additionnelles vous est également offert au besoin. 
 
Il n’y a pas de bonnes ou de mauvaises réponses. Il s’agit de valider ou infirmer la correspondance des thèmes et 
sous-catégories avec votre expérience à titre de participant(e) au programme ECHO sur les troubles concomitants du 
CHUM. Comme chacun(e) des participant(e)s rencontré(e)s avaient une expérience qui lui est propre (formation 
antérieure, expériences cliniques, milieu de pratique actuel, etc.), il se pourrait que certains des thèmes et sous-
catégories ne concordent pas avec vos perceptions. N’hésitez pas à m’en faire part. Enfin, je demeure disponible si 
certains éléments présentés dans ce rapport ne sont pas clairs pour vous ou si vous avez des questions ou des 
commentaires en lien avec le projet de recherche. 
 
Merci encore de votre précieuse participation, 
Gabrielle Chicoine 
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RÉSULTATS PRÉLIMINAIRES 
 
Question que se posait l’étudiante-chercheure dans le cadre de son projet: Quelles compétences les 
infirmières perçoivent avoir développées au cours de leur participation au programme de formation ECHO 
sur les troubles concomitants? 

RÉSULTAT: THÈME 1 
Les compétences développées et mises en pratique auprès des personnes atteintes 

de troubles concomitants 
Ce thème réfère aux huit compétences que les participant(e)s ont indiqué avoir développé et mise en pratique au 

cours de leur participation au programme de formation ECHO sur les troubles concomitants. 
1) Utiliser son expérience de formation pour faire avancer la pratique: Partager ses nouveaux apprentissages 

aux collègues de son équipe, prendre conscience de ses forces et de ses besoins d’apprentissage, poursuivre 
son développement professionnel en s’inscrivant à d’autres formation. 

2) Faire face à des cas plus complexes: Garder espoir en le potentiel de rétablissement des personnes atteintes 
de troubles concomitants, mieux gérer son sentiment d’impuissance et adapter ses idéaux professionnels aux 
besoins des patients, se sentir plus outillée et utiliser pleinement ses acquis dans la pratique. 

3) Reconnaître l'importance d'une vision intégrée des deux conditions dans la dispensation des soins: 
Approfondir l’évaluation de la personne atteinte de troubles concomitants en dynamique avec ses besoins 
biopsychosociaux, mieux établir ses priorités d’intervention, intervenir sur les troubles de santé mentale et de 
toxicomanie simultanément. 

4) Mobiliser des acquis complémentaires à sa formation ou pratique courante: Acquérir des nouvelles 
connaissances ou habiletés dans des domaines complémentaires (par exemple connaissances sur les troubles 
d’usage de substances si vous œuvrez dans un milieu de santé mentale). Voici quelques exemples les plus 
fréquemment mentionnés: sevrage, gestion des risques, entretien motivationnel, médication et réduction des 
méfaits.  

5) Maximiser les occasions de collaboration: Collaborer davantage avec les collègues de son équipe dans le 
plan de soins du patient. 

6) Utiliser plus efficacement les ressources et services du milieu: Connaissances des ressources du milieu, 
mettre à profit les intervenants du milieu communautaires, savoir où référer et orienter le patient en tenant 
compte des contraintes du système. 

7) Assurer un suivi flexible et adapté aux besoins du patient: Être en mesure d’adapter ses interventions en 
fonction des besoins du patient, tenir compte de l’évolution de la situation. 

8) Mettre en œuvre des attitudes et habiletés relationnelles: Adopter une attitude sans jugement, créer une 
alliance avec la personne atteinte de troubles concomitants. 

Indications: Que pensez-vous de ce thème et de ces catégories? Cela reflète-t-il bien votre expérience? 
 
 
 
 
 
 
 
Merci d’ajouter toutes autres informations (commentaires, précisions, questions, réflexions, etc.) que vous jugez 
pertinentes en lien avec le thème 1: 
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Question que se posait l’étudiante-chercheure dans le cadre de son projet: De quelles manières les 
infirmières perçoivent avoir développé leurs compétences au cours de leur participation au programme de 
formation ECHO sur les troubles concomitants? 

RÉSULTAT: THÈME 2 
S’ouvrir, partager et apprendre pour transformer la pratique auprès des personnes atteintes 

de troubles concomitants 
Plusieurs des participantes rencontrées m’ont fait part des moyens par lesquels le programme de formation ECHO 

sur les troubles concomitants a contribué au développement de leurs compétences. Ce thème fait référence à 3 
processus d’apprentissage décrits ci-dessous. 

1) Développer ses compétences à partir de l'expérience des pairs: Participer à des activités de résolution de 
problème (discussion de cas), remettre en question sa propre pratique grâce au partage de riches expériences, 
apprendre par les récits des situations cliniques (constater que les autres font face aux mêmes situations 
cliniques ou à des situations plus complexes, se sentir moins seule, écouter et partager des suggestions 
nouvelles). 

2) Développer ses compétences en collaborant avec des experts en troubles concomitants: Bénéficier des 
recommandations des experts, recevoir une rétroaction. 

3) Développer ses compétences en solidifiant sa confiance en soi: Se sentir plus rassurée et croire en ses 
propres habiletés, voir les bénéfices à changer sa pratique. 

Indications: Que pensez-vous de ce thème et de ces catégories? Cela reflète-t-il bien votre expérience? 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Merci d’ajouter toutes autres informations (commentaires, précisions, questions, réflexions, etc.) que vous jugez 
pertinentes en lien avec le thème 2: 
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Question que se posait l’étudiante-chercheure dans le cadre de son projet: Quels facteurs ont influencé le 
développement des compétences des infirmières et leur mise en pratique auprès des personnes atteintes 
de troubles concomitants?  

RÉSULTAT: THÈMES 3 ET 4 
Les facteurs facilitants et contraignants au développement de compétences dans la 

pratique auprès de personnes atteintes de troubles concomitants 
Ce thème évoque les différents facteurs ayant influencé le développement des compétences des infirmières et leur 
mise en pratique auprès de personnes atteintes de troubles concomitants. Ces facteurs peuvent être facilitants ou 

contraignants, et peuvent faire référence au milieu de formation ou de pratique. 
Les facteurs facilitants (Thème 3) Les facteurs contraignants (Thème 4) 

1) Ressources matérielles et structure de la 
formation: Capsules didactiques, temps accordé 
pour chacune des activités au cours d’une séance 
virtuelle. 

1) Œuvrer à l'extérieur des grands centres urbains: 
Réticence des collègues de son équipe à changer 
leurs pratiques actuelles, manque de diversité et de 
ressources spécialisées en troubles concomitants 
en région éloignée, recommandations des experts 
qui ne sont pas adaptées aux réalités locales. 

2) Engagement et sentiment d'appartenance à une 
communauté: Climat d’ouverture et de respect créé 
par les experts, présenter un cas de patient issu de 
sa pratique, participer avec d’autres collègues de 
son équipe. 

2) Manquer de soutien de la part de son employeur: 
Manque de temps pour participer à toute la session 
virtuelle ou pour préparer une présentation de cas 
en raison des autres tâches cliniques, matériel 
technologique non-disponible (caméra, écouteurs, 
un seul écran d’ordinateur pour toute une équipe), 
instabilité professionnelle (changement de fonctions 
au cours de la participation au programme ECHO). 

3) Environnement de formation interdisciplinaire: 
Côtoyer des professionnels issus de diverses 
disciplines (criminologue, travailleur sociaux, 
médecins, gestionnaires, psychologue, etc.). 

3) Apprendre au sein d'un environnement 
technologique: Apprendre à plusieurs personnes 
en visioconférence, ne pas se sentir à l’aise à 
partager son expérience en grand groupe. 

4) Accessibilité de l'infrastructure technologique: 
Facilité d’accès de la plateforme Zoom© (ne 
demande pas de déplacement, connexion sécurisé, 
facilité d’utilisation). 

Indications: Que pensez-vous de ce thème et de ces catégories? Cela reflète-t-il bien votre expérience? 
 
 
 
 
 
 
 
 
Merci d’ajouter toutes autres informations (commentaires, précisions, questions, réflexions, etc.) que vous jugez 
pertinentes en lien avec les thèmes 3 et 4: 
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Annexe J. Matrice pour l’intégration des résultats QUAN 
et QUAL de l’étude doctorale
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Annexe K. Approbation éthique du Comité d’éthique de 
la recherche du Centre hospitalier de l’Université de 

Montréal (CÉR CHUM) pour le projet de recherche plus 
vaste 



 

 
 

562 

 
 



 

 
 

563 

 
 



 

 
 

564 

 
 
 
 
 
 

Annexe L. Approbation éthique du Comité d’éthique de 
la recherche du Centre hospitalier de l’université de 

Montréal (CÉR CHUM) pour l’étude doctorale
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Annexe M. Certificat d’approbation éthique par le du 
Comité éthique de la recherche en sciences et en santé 

(CERSES) de l’Université de Montréal 
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Annexe N. Formulaire d’information et de consentement 
du projet de recherche plus vaste
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Annexe O. Formulaire d’autorisation à être contacter 
pour d’autres études
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Annexe P. Message d’invitation aux participants pour 
participer au volet QUAL de l’étude doctorale
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Annexe Q. Formulaire d’information et de consentement 
pour le volet QUAL de l’étude doctorale
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Annexe R. Résultats QUAN descriptifs pour les sous-
échelles du Comorbidity Problems Perceptions 

Questionnaire (CMPPQ)
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Table. – D
escriptive statistics for the six C

M
PPQ

 subscales at T0, T1 and T2. 
 

 O
utcom

e  
 Subscale 

T0 (n = 28) 
T1 (n = 19) 

T2 (n = 12) 
C

om
parison †

 

M
ean (S

D
) 

M
ean (S

D
) 

M
ean (S

D
) 

P (T1 vs T0) 
P

 (T2 vs T0) 
Attitude 

R
ole Adequacy (11 item

s) 
34.6 (9.4) 

29.6 (7.9) 
26.2 (5.5) 

0.0316 
0.0020 

 
R

ole legitim
acy (3 item

s) 
8.5 (3.1) 

6.9 (2.1) 
6.8 (2.5) 

0.0858 
0.0626 

 
R

ole Support (3 item
s) 

9.1 (3.5) 
7.3 (3.9) 

8.5 (4.4) 
0.1129 

0.2604 
 

M
otivation (5 item

s) 
10.9 (3.8) 

9.8 (3.6) 
10.0 (3.1) 

0.3566 
0.8178 

 
Task specific self-esteem

 (6 item
s) 

15.8 (6.2) 
15.6 (4.0) 

13.8 (3.5) 
0.8608 

0.3212 
 

W
ork satisfaction (5 item

s) 
11.7 (4.0) 

12.9 (5.0) 
11.4 (3.4) 

0.5792 
0.3588 

  
C

M
PPQ

 total score 
90.5 (19.1) 

82.1 (19.2) 
76.7 (13.8) 

0.0700 
0.0404 

A
bréviations: C

M
P

P
Q

 =
 C

o
m

o
rb

id
ity

 P
ro

b
le

m
s
 P

e
rc

e
p
tio

n
s
 Q

u
e
s
tio

n
n
a
ire

; n
 =

 n
u
m

b
e
r o

f p
a
rtic

ip
a
n
ts

; S
D

 =
 s

ta
n
d
a
rd

 d
e
v
ia

tio
n
; P

 =
 P

-v
a
lu

e
; T

 =
 tim

e
; 

T
0
 =

 b
a
s
e
lin

e
; T

1
 =

 6
-m

o
n
th

 fo
llo

w
-u

p
; T

2
 =

 1
2
-m

o
n
th

 fo
llo

w
-u

p
; v

s
 =

 v
e
rs

u
s
. 

†
 P

a
ire

d
 t-te

s
t.  
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Annexe S. Résultats QUAN pour l’analyse ANOVA 
stratifiée par fréquence de participation
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Table. – Longitudinal AN
O

VA results, stratified by attendance (n = 12/28 versus n = 16/28). 

 
 

 
 

Low
 attendance = 0-5 sessions †

 
 

H
igh attendance = 6-20 sessions †

 

O
utcom

e 
T 

n 
LS m

ean 
(95%

 C
I) 

LS m
ean diff 

(95%
C

I) 
P 

ES ‡ 
n 

LS m
ean 

(95%
 C

I) 
LS m

ean diff 
(95%

 C
I) 

P 
ES ‡ 

S
elf-E

fficacy 
0 

12 
8.0 (6.7; 9.4) 

0 
. 

. 
16 

7.9 (7.3; 8.4) 
0 

. 
. 

 
1 

5 
7.6 (6.1; 9.2) 

-0.4 (-1.4; 0.6) 
0.3534 

-0.55 
14 

8.1 (7.6; 8.7) 
0.2 (-0.2; 0.6) 

0.2162 
0.33 

 
2 

4 
7.0 (5.5; 8.6) 

-1.0 (-2.0; 0.1) 
0.0626 

-0.90 
8 

8.5 (7.8; 9.1) 
0.6 (0.1; 1.0) 

0.0213 
0.53 

K
now

ledge 
0 

12 
65.1 (55.8; 74.4) 

0 
. 

. 
16 

67.6 (58.0; 77.3) 
0 

. 
. 

 
1 

5 
71.5 (58.4; 84.7) 

4.0 (-8.2; 16.1) 
0.3089 

0.57 
14 

78.2 (68.4; 88.0) 
10.7 (4.9; 16.5) 

0.0011 
0.93 

 
2 

4 
74.6 (61.2; 88.0) 

9.9 (-3.3; 23.1) 
0.1535 

0.81 
8 

80.3 (69.5; 91.0) 
12.7 (5.5; 19.9) 

0.0015 
1.07 

A
ttitude 

0 
12 

88.3 (65.6; 111.0) 
0 

. 
. 

16 
88.4 (78.5; 98.4) 

0 
. 

. 

 
1 

5 
95.0 (70.1; 119.9) 

6.7 (-6.0; 19.3) 
0.2528 

0.35 
14 

74.9 (64.6; 85.1) 
-13.6 (-22.8; -4.3) 

0.0063 
-0.72 

 
2 

4 
91.8 (66.2; 117.4) 

3.5 (-10.4; 17.3) 
0.5713 

0.16 
8 

69.7 (57.2; 82.2) 
-18.7 (-30.2; -7.3) 

0.0027 
-0.89 

A
bréviations

: C
I =

 c
o
n
fid

e
n
c
e
 in

te
rv

a
l; E

S
 =

 e
s
tim

a
te

d
 e

ffe
c
t s

iz
e
; L

S
 m

e
a
n
 =

 le
a
s
t-s

q
u
a
re

s
 m

e
a
n
; L

S
 m

e
a
n
 d

iff =
 le

a
s
t-s

q
u
a
re

s
 m

e
a
n
 d

iffe
re

n
c
e
; n

 =
 

n
u
m

b
e
r o

f p
a
rtic

ip
a
n
ts; P

 =
 P

-v
a
lu

e
; T

 =
 tim

e
; T

0
 =

 b
a
s
e
lin

e
; T

1
 =

 6
-m

o
n
th

 fo
llo

w
-u

p
; T

2
 =

 1
2
-m

o
n
th

 fo
llo

w
-u

p
; %

 =
 p

e
rc

e
n
ta

g
e
. 

†
 L

in
e
a
r m

ix
e
d
 m

o
d
e
l w

ith
 re

p
e
a
te

d
 m

e
a
s
u
re

s
 a

n
d
 tim

e
, a

g
e
, a

n
d
 w

o
rk

 s
e
ttin

g
 a

s
 fix

e
d
 e

ffe
c
t. T

h
e
 u

n
a
d
ju

s
te

d
 a

n
a
ly

s
is

 w
a
s
 v

e
ry

 c
lo

s
e
 to

 th
e
 a

d
ju

s
te

d
 

a
n
a
ly

s
is

. 

‡
 E

s
tim

a
te

d
 e

ffe
c
t s

iz
e
 =

 E
s
tim

a
te

d
 m

e
a
n
s
 d

iffe
re

n
c
e
 d

iv
id

e
d
 b

y
 th

e
 p

o
o
le

d
 s

ta
n
d
a
rd

 d
e
v
ia

tio
n
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Annexe T. Relevé des thèmes et sous-thèmes issus du 
volet QUAL de l’étude doctorale
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Tableau. – R
elevé des thèm

es et sous-thèm
es ém

ergeant de l’analyse thém
atique en continu réalisée dans le volet Q

U
AL de l’étude 

doctorale m
ixte à devis convergent. 

 

TH
ÈM

E 1 
D

évelopper et m
obiliser ses com

pétences dans la pratique auprès des personnes atteintes de TC
 

Sous-thèm
es (niveau 1) 

Sous-thèm
es (niveau 2) 

1.1. 
Poursuivre son développem

ent 
professionnel et faire avancer la 
pratique en TC

 en utilisant son 
expérience de form

ation 

1.1.1 
Prendre conscience de ses forces et besoins d'apprentissage 

1.1.2 
Poursuivre son développem

ent professionnel 

1.1.3. 
Soutenir ses collègues et partager ses apprentissages 

1.2. 
Intégrer de nouvelles 
interventions pour faire face aux 
besoins com

plexes des 
personnes atteintes de TC

 

1.2.1. 
G

arder espoir dans le potentiel des personnes atteintes de TC
 et gérer son 

im
puissance com

m
e professionnel 

1.2.2. 
Adapter ses idéaux professionnels et se centrer sur les besoins du patient 

1.1.3 
Se sentir plus outillé et utiliser pleinem

ent ses com
pétences 

1.3. 
O

ffrir des soins aux personnes 
atteintes de TC

 en utilisant une 
approche intégrée 

1.3.1. 
S’engager dans son rôle professionnel auprès des personnes atteintes de TC

 
1.2.3. 

Approfondir l’évaluation en cohérence avec les besoins com
plexes de la personne 

atteinte de TC
 

1.2.4. 
Établir les priorités d’intervention selon l’évolution clinique de la personne atteinte de 
TC

 
1.2.5. 

Intervenir sur les deux conditions de santé de la personne atteinte de TC
 

sim
ultaném

ent 

1.4. 
M

obiliser des acquis 
com

plém
entaires à sa form

ation 
ou pratique courante 

1.3.2. 
U

tiliser ses connaissances en lien avec les troubles d’usage de substances et la 
m

édication 

1.3.3. 
U

tiliser ses connaissances et habiletés en lien avec les approches thérapeutiques 
(p. ex., entretien m

otivationnel, réduction des m
éfaits) 

1.3.4. 
Être davantage à l’affût des risques et savoir com

m
ent les gérer 

1.5. 
M

axim
iser les occasions de 

collaboration 
 

1.6. 
U

tiliser plus efficacem
ent les 

ressources du m
ilieu en tenant 

com
pte des disponibilités 

1.3.5. 
Acquérir de nouvelles connaissances sur les ressources et services en TC

 
1.6.2. 

Être plus outillé pour référer et orienter adéquatem
ent la personne atteinte de TC

 
1.6.3. 

S’adapter aux contraintes du systèm
e de santé et de la disponibilité des ressources 

locales 
1.7. 

A
ssurer un suivi flexible et 
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adapté aux besoins de la 
personne atteinte de TC

 
1.8. 

A
dopter des attitudes sans 

jugem
ent à l’égard de la 

personne atteinte de TC
 afin de 

créer une alliance 

 

TH
ÈM

E 2 
S’ouvrir, partager et apprendre pour transform

er la pratique auprès des personnes atteintes de TC
 

Sous-thèm
es (niveau 1) 

Sous-thèm
es (niveau 2) 

2.1. 
D

évelopper ses com
pétences à partir 

de l'expérience des pairs 

2.1.1. Participer à des activités de résolution de problèm
e 

2.1.2. 
S’investir pour soi et pour la com

m
unauté d’apprentissage: 

- 
R

em
ettre en question sa propre pratique grâce aux partages riches d’expériences 

des pairs 
- 

Apprendre par les récits des situations cliniques des pairs (se sentir m
oins seul, 

norm
aliser son expérience en constatant que d’autres vivent les m

êm
es situations 

cliniques, voir que d’autres peuvent faire face à des situations cliniques plus 
com

plexes que les siennes, écouter et partager des suggestions nouvelles) 

2.2. 
D

évelopper ses com
pétences en 

collaborant avec des experts en troubles 
concom

itants 

2.2.1. 
Bénéficier des recom

m
andations des experts: 

- 
R

enforcem
ent des bonnes pratiques 

- 
Proposition de pratiques réalisables 

- 
Activation des acquis antérieurs 

2.2.2. 
R

ecevoir une rétroaction 
2.3. 

D
évelopper ses com

pétences en 
solidifiant sa confiance en soi 

2.3.1. 
Se sentir rassuré et croire en ses propres capacités 

2.3.2. 
Prendre conscience des bénéfices à changer sa propre pratique 

TH
ÈM

E 3 
Les facteurs facilitants au développem

ent des com
pétences et à leur m

ise en pratique auprès de 
personnes atteintes de TC

 

Sous-thèm
es (niveau 1) 

Sous-thèm
es (niveau 2) 

3.1. 
B

énéficier de ressources m
atérielles et 

d’une form
ation structurée 

 

3.2. 
Être engagé et vivre un sentim

ent 
d'appartenance à une com

m
unauté 

3.2.2. 
Participer avec des collègues de son équipe pour assurer une m

eilleure 
cohérence des pratiques 

3.2.3. 
C

lim
at d’ouverture et de respect créé par les experts 

3.2.4. 
Présenter une situation clinique d’un de ses patients 
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3.3. 
A

pprendre au sein d’un environnem
ent 

de form
ation interdisciplinaire 

3.3.1. 
C

ôtoyer des professionnels issus de diverses disciplines et ayant des rôles 
différents 

3.3.2. 
Avoir accès à l’expertise de professionnels de la santé ayant un rôle spécifique 
auprès de personnes atteintes de TC

 
3.4. 

A
voir accès à une infrastructure 

technologique  
 

TH
ÈM

E 4 
Les facteurs contraignants au développem

ent des com
pétences et à leur m

ise en pratique auprès de 
personnes atteintes de TC

 
Sous-thèm

es (niveau 1) 
Sous-thèm

es (niveau 2) 

4.1. 
Œ

uvrer en contexte de ressources 
lim

itées et à l'extérieur des grands 
centres urbains 

4.1.1. 
C

hanger les pratiques au sein de son équipe 
4.1.2. 

M
anquer de ressources adaptées ou spécialisées pour les besoins des 

personnes atteintes de TC
 dans sa région 

4.1.3. 
R

ecom
m

andations des experts ou suggestions des pairs qui ne sont pas 
adaptées à son contexte de travail 

4.2. 
M

anquer de soutien de la part de son 
em

ployeur 

4.2.1. 
M

anque de tem
ps pour participer à toute la séance ou pour préparer une 

présentation de situation clinique 
4.2.2. 

C
hangem

ent de poste/fonctions professionnelles 
4.2.3. 

M
atériel technologique inadéquat pour participer pleinem

ent 

4.3. 
A

pprendre en groupe par l’entrem
ise 

de visioconférences sim
ultanées 

4.3.1. 
Participation effacée 

4.3.2. 
C

onfiance en soi et envers les autres participants (incluant les pairs et les 
experts) 

4.3.3. 
Form

ation m
oins personnalisée en raison du nom

bre de participants élevé et des 
contextes variés de pratique 

 

  


