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MESSAGES CLÉS  
 La collaboration interprofessionnelle en soins virtuels est essentielle à la qualité des soins 

offerts aux patients. 

 Les professionnels doivent avoir à leur disposition de l’équipement performant et adéquat 

ainsi que le soutien technique requis pour réaliser la collaboration interprofessionnelle en 

soins virtuels. 

 La formation initiale et continue des professionnels semblent insuffisante au regard de 

l’utilisation des technologies en santé. 

 Certaines compétences nécessaires à une bonne collaboration interprofessionnelle, telle 

que la résolution de conflits, semblent peu mises de l’avant tant par les établissements 

d’enseignement que par les gestionnaires en milieu de travail. 

 Les principales barrières à la collaboration interprofessionnelle en soins virtuels sont le 

manque de compétences des professionnels, l’équipement technologique inadéquat et la 

gestion du changement. 

 Une bonne capacité à communiquer et l’identification d’un champion sont des facteurs 

facilitant le succès de la collaboration interprofessionnelle en soins virtuels. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

RECOMMANDATIONS 
 

Gouvernement  

 Permettre aux différents établissements de santé d’investir dans du matériel de 

télécommunication moderne par des incitatifs financiers considérables permettant 

l’acquisition d’équipements modernes associés à un soutien technique adéquat. 

Établissements d’enseignement 

 Promouvoir la formation sur les technologies dans leur cursus scolaire initial. 

Établissements de santé 

 Fournir davantage de formation continue aux professionnels, selon leurs besoins. 

 Mettre à la disposition des professionnels de l’équipement de qualité et moderne afin de 

favoriser leur utilisation ainsi qu’un soutien technique adéquat. 

 Adopter une attitude positive face à la technologie afin d’assurer un leadership positif en 

ce qui a trait aux formes de collaboration virtuelle. 

 Établir une stratégie de suivi et de résolution des conflits interprofessionnels spécifiques 

au contexte virtuel dans chacun des établissements. 

Décideurs   

 Soutenir le développement de technologies intégratives favorables à la collaboration 

interprofessionnelle. 

 Éviter l’effet de mode, suivi d’un retour du balancier, en produisant une orientation 

générale quant aux soins virtuels, associée à des guides de pratique clairs et stables. 

Professionnels  

 Se mobiliser afin d’accroître leur littératie numérique. 

 Établir des stratégies afin de mettre de l’avant les différentes composantes de la 

collaboration interprofessionnelle en soins virtuels. 

 Développer des compétences dans la gestion des risques pour la sécurité des patients et 

les enjeux éthiques en lien avec les soins virtuels et la collaboration interprofessionnelle. 

Chercheurs  

 Étudier les effets inattendus (exemple : références aux urgences) des soins virtuels sur les 

patients et sur les professionnels de la santé et des services sociaux. 

 Étudier les effets cognitifs du travail en mode distant sur la collaboration 

interprofessionnelle. 

Patients  

 Se préparer aux téléconsultations à l’aide d’outils télé accessibles. 

Fournisseurs de technologie en santé  

 Faciliter l’interopérabilité entre les outils existants. 

 Développer des applications et des plateformes technologiques qui permettent aux 

professionnels et aux patients d’exploiter les différentes compétences essentielles à la 

collaboration interprofessionnelle.
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RESUMÉ 
Contexte  

La collaboration interprofessionnelle (CIP) se produit lorsque des professionnels de la santé et des 

services sociaux, par exemple œuvrant dans un hôpital ou une clinique médicale, coopèrent avec des 

collègues (de leur profession ou autres), des patients ou encore des familles. Ils travaillent alors en 

équipe afin d’offrir les meilleurs soins possibles. Cette collaboration est essentielle car elle permet 

entre autres, une plus grande implication du patient dans ses soins, une satisfaction plus élevée envers 

les services obtenus et les professionnels de la santé.  

Avec l’arrivée des soins virtuels, intensifiés en raison de la pandémie de COVID-19, les professionnels 

ont dû changer leur façon de travailler et de communiquer avec leurs collègues. Ces changements ont 

été rapides et les professionnels n’étaient pas tous prêts et outillés pour le faire. Nous nous sommes 

donc questionnés concernant les compétences qu’ils devaient posséder afin de conserver cette 

collaboration avec leurs collègues et ainsi maintenir la qualité des soins offerts en virtuel. 

Objectifs  

1  Décrire les pratiques collaboratives des professionnels en contexte de soins virtuels. 

2  Dégager les compétences attendues à la CIP en contexte de soins virtuels.  

3  Identifier les compétences facilitant la CIP en contexte de soins virtuels.  

4  
Formuler des recommandations afin de soutenir l’ajustement des formations 

initiales et continues en matière de CIP en contexte de soins virtuels. 

 

Méthodologie  

Nous avons réalisé une étude de portée afin de dresser un état des connaissances sur le sujet. À l’aide 

d’une méthode rigoureuse, les écrits scientifiques furent étudiés. En plus, nous avons inclus tous les 

types d’études ainsi que les ressources numériques disponibles et pertinentes sur les sites internet 

des organismes, gouvernements et institutions. Cette étude de portée a été conduite en suivant le 

cadre méthodologique pour les études de portée proposé par Joanna Briggs Institute. Notre recherche 

documentaire a été réalisée à partir d’articles ayant été publiés entre 2010 et 2021 de quatre concepts 

intégrés, soient : 1) soins virtuels; 2) professionnels de la santé et des services sociaux; 3) compétence; 

4) collaboration interprofessionnelle. En équipe de deux, les membres de l’équipe ont lu les articles 

scientifiques et parcouru les sites internet afin de sélectionner les plus appropriés. Puis, nous avons 

extrait de ces documents les éléments en lien avec les compétences interprofessionnelles dans un 

contexte de soins virtuels, que nous avons consignés dans une grille. Les données ont été analysées à 

l’aide du Référentiel national de compétences en matière d’interprofessionnalisme. (consulter le 

document) 

https://www.rcpi.ulaval.ca/fileadmin/media/Coffre_a_outils/CIHC_IPCompetencies-FrR_Sep710.pdf
https://www.rcpi.ulaval.ca/fileadmin/media/Coffre_a_outils/CIHC_IPCompetencies-FrR_Sep710.pdf
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Résultats  

La stratégie de recherche nous a permis d’identifier 380 articles et 72 sites web. Après le processus de 

sélection, 31 articles ainsi que 16 sites web et documents gouvernementaux répondant aux critères 

d’inclusion ont été retenus. Nous avons formulé certains constats qui ont été regroupés sous les 

thèmes majeurs suivants :  

CIP EN CONTEXTE DE SOINS VIRTUELS : La collaboration interprofessionnelle est déjà bien implantée dans la 

majorité des établissements de santé. Cependant, la CIP en contexte de soins virtuels est un concept 

relativement nouveau dans les établissements de soins. Les méthodes collaboratives recensées dans 

notre étude ont pu être classifiées en deux modèles distincts, soit l’accès à un spécialiste situé dans 

un site distant et la collaboration entre les professionnels pour le suivi d’un patient par une application 

mobile.  

COMPETENCES COLLABORATIVES : Les compétences générales de la CIP s’appliquent au contexte virtuel. 

Parmi elles se trouvent les compétences communes aux pratiques collaboratives telles que la 

communication interprofessionnelle, les soins centrés sur la personne, ses proches et la communauté, 

le travail d’équipe, la clarification des rôles, le leadership collaboratif et la résolution de conflit 

interprofessionnel. De toutes ces compétences essentielles à développer pour favoriser une 

collaboration efficace, une seule a été peu citée dans les écrits scientifiques pour le contexte virtuel, 

soit la capacité à la résolution de conflit interprofessionnel. L’adaptation de ces compétences 

générales au contexte virtuel demande le développement d’une compétence technologique 

adéquate, ce qui correspond à un élément essentiel à développer afin d’intégrer plus facilement les 

acquis de la CIP en contexte virtuel. 

FACILITANTS A LA CIP EN CONTEXTE DE SOINS VIRTUELS : Certains éléments se sont révélés facilitateurs à la 

mise en place d’un système de collaboration efficace en contexte de soins virtuels, notamment la 

présence d’un champion dans les milieux cliniques, l’évaluation fréquente des besoins en lien avec les 

technologies, la formation continue des professionnels ainsi que la promotion des avantages reliés à 

l’utilisation de la technologie. Une bonification dans le cursus scolaire initial chez les différents 

professionnels de la santé sur les nouvelles technologies et la CIP pourrait également être considéré 

comme un élément facilitant la collaboration en contexte de soins virtuels.  

BARRIERES A LA CIP EN CONTEXTE DE SOINS VIRTUELS : Bien que la majorité des équipes de soins de santé et 

de services sociaux présentent un désir de collaborer, certains éléments viennent entraver leur 

capacité à collaborer avec leurs collègues de façon efficace. Par exemple, le manque de connaissance 

de la technologie, les problématiques d’accès à la technologie, l’absence d’une relation de confiance 

entre les professionnels distants, la réticence au changement de pratique ainsi que l’absence de 

financement pour les systèmes technologiques permettant de communiquer virtuellement ont été 

identifiés comme des barrières dans plusieurs études. Une lacune dans la formation initiale des 

professionnels en ce qui a trait aux technologies et à la CIP a également été observée, ce qui constitue 

une barrière importante à la collaboration en l’absence de formation continue. 



 

RAPPORT COMPLET 

1. CONTEXTE  

La collaboration interprofessionnelle (CIP) se définie comme « une pratique qui se produit lorsque 

plusieurs professionnels de la santé et des services sociaux issus de différentes origines 

professionnelles collaborent entre eux, avec les patients, les familles, les accompagnants et la 

communauté afin de prodiguer des soins de la plus grande qualité possible dans différents milieux 

d’intervention »1, 2. Les pratiques collaboratives font parties des pratiques innovantes devant être 

mises de l’avant pour une meilleure intégration des services de santé et sociaux. On évite ainsi les 

pratiques en silo ou monoprofessionnelles qui peuvent être défavorables aux patients ayant des 

besoins de soins nécessitant la présence de plusieurs professionnels de la santé ou des services 

sociaux3.  

Les bénéfices de la CIP ont été largement étudiés par de nombreux auteurs au cours des dernières 

décennies4-7. Parmi les avantages reconnus, on retrouve notamment l’augmentation de la satisfaction 

au travail chez les professionnels, la qualité de leur pratique8, 9, l’engagement des patients dans les 

soins et, par le fait même, une expérience de soins et donc de leur santé plus positive10. De plus, 

notons l’amélioration de la pratique clinique et l’optimisation de la prestation des soins que la CIP 

provoque1. L’Organisation mondiale de la santé11 rapporte également que la qualité des soins, la 

sécurité des patients ainsi que l’augmentation de la satisfaction des patients lors de la prise en charge 

sont des retombées de la CIP. Des bénéfices au niveau des équipes de soins peuvent également être 

observés, notamment par une augmentation de la satisfaction et de la motivation au travail dans les 

équipes qui misent fortement sur la collaboration entre les différents professionnels2.  

Ces connaissances et ces effets ont été montrés pour un contexte de pratique en présentiel. Or, à la 

faveur de la pandémie et d’avancées technologiques, de plus en plus de professionnels dans les 

milieux cliniques exercent maintenant leur pratique de façon virtuelle en prodiguant des soins 

impliquant une interaction entre les patients et les professionnels de la santé qui ont lieu à distance 

et qui utilisent une forme de technologie de l’information (exemple : Face Time ou tout autre mode 

de téléconférence) ou des communications (téléphone, courriel)12. Ces pratiques ont littéralement 

décuplé depuis 2020, conséquemment à la pandémie de COVID-1913. Afin d’aplanir la courbe 

épidémiologique liée à la pandémie et de protéger les personnes vulnérables, la consultation à 

distance est même devenue très rapidement une exigence ministérielle13, 14. Les professionnels 

œuvrant en soins primaires ont été incités à offrir rapidement des soins virtuels afin de répondre aux 

besoins des usagers. De facto, ces modalités virtuelles d’intervention ont été le canal obligé de la 

collaboration entre professionnels, alors même que la plupart des technologies employées n’ont pas 

été conçues dans ce but.   

Malgré leur fort potentiel, des critiques et des nuances sont déjà formulées à l’encontre des soins 

virtuels. Le Collège des médecins du Québec a récemment émis la recommandation de voir tous les 

patients qui exigent une consultation de visu15 afin d’éviter des effets pervers comme la référence 

inappropriée aux urgences. On peut également légitimement anticiper des limites qui concernent 
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spécifiquement leurs effets indésirables sur une CIP (exemple : moins de discussions 

interprofessionnelles). Malgré ces critiques, les soins virtuels vont fort probablement demeurer 

monnaie courante au Canada après la pandémie16. À titre d’exemple, 98 % des professionnels en soins 

primaires québécois estiment qu’ils utiliseront encore les soins virtuels après la pandémie et 28 % 

d’entre eux pensent l’utiliser plus de 50 % du temps17, 18. 

La crise a donc encouragé, parfois même forcé, les professionnels à modifier leur pratique et à 

prodiguer davantage de soins et services aux patients en mode virtuel7, 19-21. Mais qu’en est-il des 

pratiques collaboratives dans ce contexte de virtualité? Peu d’écrits scientifiques abordent cette 

question. Il est cependant fréquemment rapporté que les échanges entre les patients et les 

professionnels sont plus difficiles en contexte virtuel qu’en présence18. Il est donc possible de formuler 

l’hypothèse que les échanges entre les professionnels en contexte virtuel seraient plus difficiles. Si tel 

est le cas, il est primordial de se pencher sur la question et d’explorer les effets de la virtualité sur la 

CIP.  

Pour éviter les risques possibles liés à une collaboration déficiente provoquée par le contexte de soins 

virtuels et ainsi éviter de faire un retour en arrière vers des pratiques monoprofessionnelles, il est 

essentiel de déterminer quelles sont les compétences en pratiques collaboratives nécessaires à la 

collaboration virtuelle. Nous avons donc réalisé une étude de portée afin de les identifier.  

 

2.  OBJECTIFS  

Une étude de portée a été conduite avec la question de recherche suivante :  

« QUELLES SONT LES COMPETENCES EN PRATIQUES 

COLLABORATIVES NECESSAIRES AUX INTERVENTIONS VIRTUELLES 

REALISEES PAR LES PROFESSIONNELS DE LA SANTE? »  

De cette question, nous avons défini quatre objectifs qui structurent le présent rapport :  

1 Décrire les pratiques collaboratives des professionnels en contexte de soins virtuel.   

2 Dégager les compétences attendues à la CIP en contexte de soins virtuels.  

3 Identifier les compétences facilitant la CIP en contexte de soins virtuels.  

4 Formuler des recommandations afin de soutenir l’ajustement des formations initiales et 

continues en matière de CIP en contexte de soins virtuels. 



 

3. METHODOLOGIE  

Devis 

Nous avons réalisé une étude de portée à partir des écrits scientifiques pertinents pour répondre à la 

question de recherche et ainsi mieux comprendre quelles sont les compétences en pratiques 

collaboratives nécessaires aux interventions virtuelles. Cette méthode a permis de capter rapidement 

les écrits les plus riches, ce qui a facilité la réalisation de cette synthèse rapide en contexte de 

COVID19. Nous avons inclus tous les types d’études ainsi que les ressources numériques disponibles 

sur les sites internet des organismes, gouvernements et institutions pertinents. Cette étude de portée 

a été conduite en suivant le cadre méthodologique pour les études de portée proposé par Joanna 

Briggs Institute22. 

Identification de la stratégie de recherche 

Une recherche documentaire par mots-clés a été réalisée pour les articles ayant été publiés entre 

2010 et 2021. Les sources électroniques interrogées pour la recherche à l’aide de la plateforme EBSCO 

étaient : MEDLINE, CINAHL, Social work abstract, APA PsycArticles, APA PsycInfo, APA PsycExtra, 

Psychology and Behavioral Sciences Collection et SciINDEX. La recherche d’articles a été effectuée avec 

les mots-clés associés à quatre concepts, soit : 1) soins virtuels; 2) professionnels de la santé et des 

services sociaux; 3) compétence; 4) collaboration interprofessionnelle.  

Tableau 1 : Description de la question de recherche 

Terme Définitions Exclusions 

P 
Population 

Les professionnels de la santé et des services sociaux sont 

« toute personne qui exerce un métier dans le domaine de 

la santé ou des services sociaux et qui aborde le diagnostic, 

les soins continus et la gestion de l’état de santé ainsi que 

la promotion de la santé, la prévention des maladies et des 

blessures et l’acheminement vers des spécialistes des 

soins de santé23 ». 

Professionnels 

exerçant dans un 

autre contexte que 

celui de la santé 

(exemple : milieu 

scolaire ou juridique) 

I 

Intervention 

Télé-intervention comme « une activité, un service ou un 

système lié à la santé ou aux services sociaux, à distance, 

au moyen des technologies de l’information et des 

communications à des fins éducatives, de diagnostic ou de 

traitement, de recherche, de gestion clinique ou de 

formation23 ». 

Autre contexte que 

les soins virtuels 

(exemple : soins en 

présence) 

C 

Comparator 
Tous Aucun 
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Terme Définitions Exclusions 

O 

Outcomes 

Toute pratique professionnelle efficace réalisée par les 

professionnels pour favoriser les compétences en 

pratiques collaboratives en contexte de soins virtuels. La 

compétence se définit comme une habileté à exercer sa 

profession selon des standards établis par la profession. 

Trois types de résultats sont recherchés : 1) les pratiques 

collaboratives en contexte de soins virtuels; 2) les 

compétences nécessaires aux pratiques collaboratives en 

contexte de soins virtuels; 3) les éléments qui facilitent ou 

qui entravent la CIP en contexte de soins virtuels ou 

l’acquisition des compétences collaboratives.  

Effets cliniques des 

soins virtuels  

 

Les mots-clés pour chacun des concepts sont présentés à la figure 1. 

Une seconde recherche documentaire a été réalisée dans le moteur de recherche Google 

(www.google.com) afin de recenser la littérature grise. La recherche a été réalisée avec l’aide des 

mêmes mots-clés utilisés lors de la recherche documentaire d’articles de revues.  

 

 

Figure 1 Concepts et mots-clés utilisés de la stratégie de recherche 

 



 

Critères d’inclusion et d’exclusion 

Les articles ont été sélectionnés selon plusieurs critères d’inclusion et d’exclusion. Les critères 

d’inclusion pour la sélection des articles et de le littérature grise étaient :  

 langue anglaise ou française; 

publication entre 2010 et 2021; 

 tout article ou site web qui permet de répondre à la question de recherche, soit quelles sont 

les pratiques collaboratives nécessaires aux interventions en contexte virtuel réalisée par les 

professionnels de la santé. 

Les critères d’exclusion comprenaient l’absence de soins virtuels, l’absence de compétences 

interprofessionnelles et l’absence de professionnels de la santé. Nous avons également exclu les 

articles dont nous ne pouvions récupérer le texte intégral par l'intermédiaire des bibliothèques de 

l'Université de Sherbrooke et du Centre intégré universitaire de santé et de services sociaux du 

Saguenay-Lac-Saint-Jean. 

Sélection des études 

Avant le processus de sélection des études, deux codeurs (PB et AG) ont effectué une présélection 

pilote afin de s’assurer qu’ils avaient une compréhension similaire des critères d'éligibilité. Les deux 

codeurs ont examiné les références de manière indépendante. Une troisième personne (MEP) avait la 

charge d’arbitrer les divergences entre les deux évaluateurs. Les deux codeurs ont examiné les titres 

et les résumés et en cas de doute, les articles complets ont été lus pour appliquer les critères de 

sélection. Les codeurs ont exclu les références qui ne répondaient pas aux critères d'inclusion 

susmentionnés et ont conservé toutes les autres références pour une lecture complète. Les codeurs 

(PB et AG) ont effectué la lecture complète de tous les articles et ont exclu ceux qui ne répondaient 

pas aux critères d’inclusion. Un troisième tour de sélection a été réalisé par deux autres codeurs (VV 

et MEP) afin de s’assurer de la pertinence des articles sélectionnés. Les articles répondant à tous les 

critères d'inclusion ont été retenus pour l'extraction des données. 

Extraction des données 

Les données ont été extraites dans un formulaire électronique piloté et informé par la taxonomie 

Cochrane adaptée d'EPOC (Effective Practice and Organisation of Care 2015), comprenant les 

éléments suivants : 

a) caractéristiques générales (exemple : les auteurs, l'année de publication, le pays, la 

langue); 

b) caractéristiques des études (exemple : conception de l'étude, objectifs, cadre, 

population); 

c) caractéristiques des cliniques évaluées (exemple : nombre de cliniques qui collaborent, 

type de clinique). 
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d) Caractéristiques de la publication en lien avec :  

 les outils utilisés pour les soins virtuels; 

 les pratiques collaboratives en contexte de soins virtuels; 

 la définition de la collaboration; 

 les compétences nécessaires aux pratiques collaboratives en contexte de soins 

virtuels; 

 les éléments qui facilitent ou qui entravent la CIP en contexte de soins virtuels; 

 les éléments qui facilitent ou entravent l’acquisition de compétences 

collaboratives en contexte de soins virtuels. 

Afin d’extraire ces données, deux grilles d’extraction distinctes ont été construites, soit une pour les 

données provenant des articles scientifiques et une autre pour les données provenant de la littérature 

grise. La lecture complète des articles et de la littérature grise (sites internet) et l’extraction de ces 

documents a été effectuée par un codeur (PB) et la co-extraction a été effectuée par trois codeurs 

(AM, CC, AB). 

Analyse  

L’étude de portée permet de synthétiser les preuves de recherche et est utilisée pour regrouper la 

littérature existante dans un domaine donné24, soit ici les compétences collaboratives en contexte de 

soins virtuels. Afin d’extraire les informations pertinentes à notre sujet d’étude, un fichier Excel a été 

créé afin de regrouper les données. Les grilles ont été conçues pour saisir les informations clés des 

articles et des documents, y compris l’année de publication, le pays concerné, les caractéristiques de 

l’étude (objectif, population, etc.) ainsi que les éléments spécifiques au sujet de l’étude tels que la 

description de la collaboration en contexte de soins virtuels, les facilitants et les barrières à la CIP en 

contexte de soins virtuels, les compétences nécessaires à la collaboration en contexte de soins 

virtuels, etc. Lorsque toutes les données ont été extraites par les codeurs, un document d’annotation 

qui regroupe les informations importantes par thèmes a été créé par le codeur principal (PB) et 

présenté aux chercheurs principaux (MEP et YC) et la collaboratrice (VV). Cette rencontre a permis de 

faire le point sur les résultats préliminaires ainsi que de discuter des thèmes à aborder. Un cercle 

subséquent de discussions sera également réalisé en septembre 2021 avec l’ensemble des co-

checheurs et des utilisateurs des connaissances tel que préconisé par la méthodologie du Joanna 

Briggs Institute.  

Les compétences extraites des articles et des documents provenant de la littérature grise ont été 

analysées à partir du Référentiel national de compétences en matière d’interprofessionalisme3 (voir 

figure en annexe).  

Les compétences sont définies par l’ensemble des savoirs, des habiletés, des attitudes et des 

comportements nécessaires à la réussite d’une activité professionnelle, quel que soit la profession de 

celui qui l’effectue3. Tant en virtuel qu’en présentiel, les professionnels devraient posséder certaines 

compétences afin qu’ils soient en mesure de collaborer avec leurs collègues de façon efficace. Dans 

cette étude de portée, les compétences ont été classées et analysées selon les domaines de 

compétences du Référentiel national de compétences en matière d’interprofessionnalisme, comme 

rapporté dans le tableau 2
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4. RESULTATS 

La stratégie de recherche nous a permis d’identifier 380 articles et 72 sites web. Après le processus de 

sélection, 31 articles ainsi que 16 sites web et documents gouvernementaux répondant aux critères 

d’inclusion ont été retenus. Pour illustrer le processus de recherche et de sélection lors de l’étude de 

portée, nous avons utilisé le diagramme PRISMA (Preferred Reporting Items for Systematic Review and 

Meta-Analysis)22 présenté à la figure 2. Tel qu’illustré à la figure 3, 55 % des articles et documents 

inclus ont été publiés après 2016. La majorité des études (72 %) proviennent des États-Unis ou du 

Canada (voir figure 4). Tous les articles ont été publiés en anglais et 81 % des documents 

gouvernementaux et sites web étaient en anglais également. Les autres documents ont été publiés en 

français.  

 

Figure 2 Stratégie de recherche pour identifier les articles et les sites web  
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Les articles analysés rapportaient l’inclusion de plusieurs professionnels au sein des équipes 

interprofessionnelles. La majorité d’entre elles incluait des infirmières (85 %) et des médecins (55 %). 

Les autres professionnels inclus dans les équipes interprofessionnelles mentionnés dans les articles 

étaient les travailleurs sociaux (30 %), les psychologues/médecins-psychiatres (25 %), les pharmaciens 

(15 %), les physiothérapeutes (15 %), les autres spécialistes (15 %), les ergothérapeutes (10 %), les 

professionnels des TIC (10 %), le personnel administratif (5 %), les nutritionnistes (5 %) et les 

éducateurs spécialisés (5 %).  

 

Figure 3 Répartition des années de publication des documents inclus  

 

Figure 4 Distribution géographique des articles et des documents inclus 
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4.1 Description de la collaboration interprofessionnelle en contexte de soins virtuels   

Plusieurs travaux recensés dans le cadre de cette étude de portée concernent la relation entre le 

patient et le professionnel de la santé en contexte de soins virtuels et peu font directement référence 

aux compétences collaboratives entre les professionnels. Il a donc été nécessaire de la reconstruire 

analytiquement. Par exemple, l’étude de Filipova et collaborateurs (2015)25 définit qu’un des 

bénéfices des soins virtuels consiste à l’amélioration de la CIP. Henry et collaborateurs (2021)26 

explorent quant à eux les différentes compétences interpersonnelles à acquérir afin d’optimiser les 

consultations virtuelles. Les auteurs mentionnent entre autres que la compétence 

communicationnelle est nécessaire à la pratique des soins virtuels. En effet, elle est primordiale pour 

une prise de décision partagée avec le patient ainsi que pour favoriser une alliance thérapeutique avec 

celui-ci. La compétence en communication permet également la présentation et la clarification du rôle 

de chacun des membres de l’équipe de soins afin de réaliser des rencontres virtuelles efficaces. En 

contrepartie, les études qui portent sur la collaboration entre les professionnels en contexte de soins 

virtuels peuvent être catégorisées en deux type des pratiques, soit : 1) l’accès à un spécialiste situé 

dans un site distant (n=10) 25, 27-35 et 2) la collaboration entre les professionnels pour le suivi d’un 

patient à l’aide d’une application mobile ou d’un appareil de soins virtuels (n=10)36-45.   

L’accès à un spécialiste sur un site distant fait référence à une collaboration en temps réel. Par 

exemple, un gériatre à distance peut guider une infirmière sur place pour les évaluations cognitives, 

les tests de force et les évaluations physiques chez la patientèle âgée27. Comme les patients âgés 

présentent généralement une variété de conditions mentales et physiques, une communication 

étroite entre les infirmières locales et le gériatre est essentielle pour optimiser les soins donnés aux 

patients27. Également, dans le programme de gestion de perte de poids présenté par Brunacini et 

collaborateurs (2019)28, des cliniciens satellites internationaux issus de nombreuses disciplines de la 

santé comme la médecine, la diététique, la psychologie de la santé, la science de l’activité physique 

et la pharmacie, travaillent ensemble virtuellement pour des collaborations, des consultations et des 

orientations en fonction des besoins des patients. Les interventions réalisées par chaque membre de 

l’équipe visent principalement à améliorer l’engagement des patients à l’égard de sa condition28.  

La collaboration entre les professionnels pour le suivi d’un patient à via une application mobile ou 

d’un appareil de soins virtuels pose la question de la faisabilité et des avantages (ou inconvénients) 

d’utiliser des applications mobiles ou des appareils de soins virtuels. Par exemple, Barakat et 

collaborateurs (2013)45 présentent les compétences nécessaires à l’utilisation d’une technologie de 

santé en ligne afin d’aider les personnes vieillissantes à demeurer à domicile le plus longtemps 

possible tandis que L’Espérance et collaborateurs (2016)43 propose une plateforme de gestion du 

diabète. Brandt et collaborateurs (2018)36 ont quant à eux évalué le succès d’un coaching virtuel sur 

le changement des habitudes de vie par une équipe interprofessionnelle composée de nutritionnistes, 

de physiothérapeutes, d’infirmières et d’ergothérapeutes. Les patients qui utilisaient cette application 

devaient noter leurs objectifs individuels notamment leur activité physique, leur régime alimentaire, 

leur sommeil, leur douleur, leur respect des objectifs personnels ou toute autre objectif convenu avec 

le professionnel de la santé36.  
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4.2 L’impact connu de la collaboration interprofessionnelle en contexte de soins virtuels 

Globalement, la collaboration en contexte de soins virtuels entraîne un impact positif pour les patients 

et les équipes qui ont recours à cette pratique. Un des principaux avantages, selon Allen et 

collaborateurs (2015)27, est l’effet positif sur l’équité d’accès aux soins dans les communautés rurales 

ou vulnérables. Grâce à la collaboration à distance, certaines équipes sont désormais mieux outillées 

pour intervenir lorsque des patients présentent des problématiques de santé complexes29. Le fait 

d’avoir l’occasion de travailler directement avec des spécialistes ou des professionnels plus 

expérimentés, malgré le fait qu’ils sont situés à distance, permet aux professionnels d’améliorer leurs 

compétences en plus de renforcer la confiance des patients envers le plan de soins37, 41.  

Pour le patient, un avantage des soins virtuels est l’accès accru à plusieurs professionnels et 

spécialistes, ce qui permet d’augmenter les services dont il peut bénéficier, et ce, à tout moment et à 

moindre coût comme présenté dans les études de Nelson et collaborateurs (2011)31 et de Slovensky 

et collaborateurs (2017)46 Cela importe particulièrement pour les ressources plus rares dans un 

territoire.  

Les soins virtuels peuvent entraîner des retombées positives sur l’expérience de soins des patients et 

sur leur santé. Or, lorsqu’elle inclut de la CIP, des effets plus marqués sur l’optimisation des 

traitements offerts aux patients sont observés. Par exemple, l’étude de Smith- Strøm et collaborateurs 

(2016)41 rapporte que la télémédecine en association avec une communication avec d'autres 

professionnels de la santé améliore les compétences des infirmières à domicile en matière de 

traitement des plaies en plus d’augmenter la confiance des patients envers les infirmières. 

4.3 Les compétences attendues des professionnels collaborant en contexte de soins 
virtuels 

Parmi les six domaines de compétences décrites par le Référentiel national de compétences en 

matière d’interprofessionalisme3, 23 articles ont rapporté que la communication interprofessionnelle 

était une compétence essentielle au succès d’une équipe interprofessionnelle en contexte virtuel 25-

27, 29, 30, 32-35, 37-42, 46-51. Selon le Référentiel national de compétences3, cela est une compétence 

structurante puisque tous les autres domaines de compétences attendues des professionnels doivent 

être soutenues par la communication interprofessionnelle. L’autre compétence la plus fréquemment 

citée dans les articles retenus concerne les soins centrés sur la personne, ses proches et la 

communauté (voir tableau 2). 

 

 

 

 

 

 



 

Tableau 2 : Compétences rapportées par documents inclus 

Compétences rapportées 
provenant du Référentiel 

national de compétences en 
matière d’interprofessionalisme3 

Études et documents inclus dans l’étude 

Premier auteur (année) 

COMMUNICATION 

INTERPROFESSIONNELLE 
(n=23) 

Allen (2015)27, Avey (2013)35, Barakat (2013)45, Barbosa 

(2017)34, Bruneau  (2020)29, Crumley (2018)33, 

Filipova (2015)25, Galpin  (2020)32, Goran (2012)37, 

Hilty (2020)26, Hilty (2018)44, Kujula (2019)47 Lazzara (2015)42, 

Pappas  (2019)30, Shortridge (2016)38, Skiba (2014)39, 

Slovensky  (2017)46, Smith-Strøm (2016)41, Thye (2018)48 

Wong  (2020)40, Association of American Medical Colleges 

(2021)49, Canadian Patient Safety Institute (2020)50, Virtual 

Care Task Force (2020)51 

SOINS CENTRÉS SUR LA 

PERSONNE, SES PROCHES ET LA 

COMMUNAUTÉ 
(n=18) 

Allen  (2015)27, Avey (2013)35, Brunacini (2019)28 Bruneau  

(2020)29, Fraser (2017)52, Galpin (2020)32, Henry (2021)53, Hilty  

(2018)44, Kujula (2019)47, Shortridge (2016)38, Skiba (2014)39, 

Slovensky (2017)46, Smith-Strøm (2016)41, van Houwelingen  

(2016)54, Vessey (2015)55, Integrated People-Centred Health 

Services (2018)56, American Psychiatric Association (2020)57, 

The College of Family Physicians of Canada (2021)58, Virtual 

Care Task Force (2020)51 

TRAVAIL D'ÉQUIPE 
(n=14) 

Allen (2015)27, Avey  (2013)35, Barbosa (2017)34, Brunacini  

(2019)28, Bruneau  (2020)29, Goran (2012)37, Hilty (2020)26 

Pappas (2019)30, Shortridge (2016)38, Skiba (2014)39, 

Slovensky (2017)46, Smith-Strøm (2016)41, Vessey (2015)55, 

Wong (2020)40, Virtual Care Task Force (2020)51 

CLARIFICATION DES RÔLES 
(n=7) 

Corriveau (2020)59, Crumley (2018)33, Gifford (2012)60, Goran 

(2012)37, Pappas (2019)30, Skiba (2014)39, Vessey (2015)55 

LEADERSHIP COLLABORATIF 
(n=6) 

Bruneau  (2020)29, Crumley (2018)33, Nelson (2011)31, Pappas  

(2019)30, Smith-Strøm (2016)41, Thye (2018)48 

RESOLUTION DE CONFLIT 

INTERPROFESSIONNEL 
(n=1) 

Goran (2012)37 
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4.3.1 Compétences essentielles à développer pour faciliter la mise en place 
d’une collaboration interprofessionnelle en contexte de soins virtuels 

Par ailleurs, pour plusieurs auteurs (n=17)26, 29, 31-33, 35, 37-39, 41-47, 54, une importante compétence 

spécifique à la CIP en contexte virtuel est la compétence technologique. Cette compétence 

procédurale est souvent absente ou partielle et nécessite donc une attention particulière. Hilty et 

collaborateurs (2020)26 rapportent à ce propos que l’Institute of Medecine lie étroitement la capacité 

de travailler en équipe interprofessionnelles et la littératie aux technologies de l’information. Skiba et 

collaborateurs (2015)39 soulignent également l’importance de l’amélioration continue de la qualité 

concernant l’utilisation des technologies de communication et des processus de travail d’équipe. 

Enfin, van Houwelingen et collaborateurs (2016)54 soutiennent que le développement continu des 

compétence est essentiel, notamment en regard du développement rapide des nouvelles 

technologies. Les professionnels de la santé devraient ainsi posséder toutes les compétences 

nécessaires pour intégrer les technologies dans leur pratique pour ainsi favoriser les échanges entre 

collègues en contexte virtuel54. 

Selon plusieurs auteurs, la compétence communicationnelle, au cœur de toute CIP, constitue 

également la pierre angulaire des compétences requises pour optimiser la CIP en contexte virtuel (voir 

tableau 2). D’ailleurs, tel que rapporté par Barakat et collaborateurs (2013)45, les professionnels 

doivent s’engager dans une communication régulière pour faciliter le travail en commun avec d’autres 

fournisseurs de soins de santé, et ce, malgré le fait que des technologies de santé en ligne soient mises 

en place. Ces technologies sont souvent instaurées afin de faciliter le partage d’information entre les 

organisations, mais ce partage ne doit pas s’effectuer au détriment de la communication verbale entre 

les professionnels45.   

Une autre compétence rapportée par plusieurs auteurs correspond à la capacité de prodiguer des 

soins centrés sur la personne, ses proches et la communauté. En lien avec cet aspect, Henry et 

collaborateurs (2021)53 estiment que la théorie de la présence sociale permet de fournir un contexte 

social pour la communication médiatisée par ordinateur ou autre appareil de télécommunication. 

Selon cette théorie qui stipule que la présence revêt une dimension sociale essentielle, le fait d’être à 

distance pourrait avoir des implications cognitives sur les soins centrés sur le patient, particulièrement 

en lien avec la communication verbale et non verbale qui pourrait être différente en contexte de soins 

virtuels. Enfin, toujours selon cette théorie, le développement d’une relation thérapeutique pourrait 

être plus difficile à établir en contexte de soins virtuels53. Selon Skiba et collaborateurs (2014)39, les 

soins centrés sur le patient est l’objectif de la CIP et est au cœur des compétences pour la pratique 

collaborative en matière d’interprofessionnalisme. Par exemple, des activités de formation 

interprofessionnelles pourrait favoriser la communication à l’aide du dossier médical électronique et 

pourrait permettre au professionnel d’identifier des outils permettant d’impliquer les patients dans 

leurs soins.  

La capacité de travailler en équipe représente une autre compétence importante à développer, et ce, 

tant en présentiel qu’en virtuel. En lien avec le virtuel, Slovensky et collaborateurs (2017)46 ont 

constaté que la capacité de tous les professionnels de la santé à travailler efficacement au sein d’une 



 

équipe de soins de santé intégrée et collaborative, qui valorise la diversité et la compétence culturelle 

et essentielle à la réussite du modèle de soins de santé actuel. Les auteurs rapportent également 

qu’une équipe efficace est capable d’utiliser plusieurs modèles de prestation, y compris le modèle 

virtuel46. 

La clarification des rôles s’est avéré un élément très important pour plusieurs auteurs de cette étude. 

En effet, Goran et collaborateurs (2012)37 ont souligné que la proximité entre collègues est primordiale 

pour former une véritable équipe et qu’il est essentiel de valoriser le rôle, les connaissances et 

l’expertise que chaque membre peut apporter. Au contraire, tel que rapporté par Corriveau et 

collaborateurs (2020)59, lorsque les professionnels ne perçoivent aucune reconnaissance ou qu’ils ont 

l’impression de ne recevoir que des commentaires négatifs concernant leur rôle, il peut en résulter un 

manque de motivation et un niveau de confiance moins élevé. Le niveau de confiance entre les 

différents membres d’une équipe interprofessionnelle peut donc avoir un impact négatif sur leur désir 

de collaborer59. 

Enfin, le volet leadership collaboratif s’est également révélé être une compétence importante à 

développer pour qu’une équipe de soins soit en mesure d’être efficace en contexte de soins virtuels. 

En effet, Crumley et collaborateurs (2018)33 ont rapporté que la télémédecine implique généralement 

une interaction tripartite entre le patient, le médecin et le télé-expert à distance. Pappas et 

collaborateurs (2019)30 ont eux aussi rapporté dans leur étude que la télémédecine apparaît être un 

environnement idéal pour la prise de décision partagée car elle permet aux cliniciens et au patient de 

communiquer collectivement sur les soins du patient.  

4.3.2 Compétence peu visée dans les écrits scientifiques 

De toutes les compétences provenant du Référentiel national en matière d’interprofessionalisme3, la 

résolution de conflits interprofessionnels n’est abordée que par Goran et collaborateurs (2012)37. Les 

auteurs notent d’ailleurs que lorsqu’il est question de réticence au niveau de la collaboration à 

distance, il est essential de développer des stratégies de communication favorisant les discussions 

entre les parties, tout en encourageant l’échange et le respect mutuel.  

4.4 Facilitants et barrières à la collaboration interprofessionnelle en contexte virtuel 

Par l’analyse des articles nous avons extrait les facilitants et les barrières à la CIP. Ils sont présentés 

dans le tableau 3.  

4.4.1 Facilitants 

Tout d’abord, les études incluses rapportent que les éléments suivants facilitent la CIP en contexte de 

soins virtuels : la présence d’un champion dans le milieu clinique25, 29, 31, 35, 47, l’évaluation fréquente 

des besoins en lien avec les technologies et la formation des professionnels34, 37, 40, 45, 59 et la promotion 

des avantages reliés à l’utilisation de la technologie37, 45, 47, 57, 59.  

La présence d’un membre de l’équipe qui prend le rôle de champion revient très souvent comme 

ingrédient clé de la réussite de la CIP en contexte de soins virtuels25, 29, 31, 35, 47. Par exemple, tel que 
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mentionné par Filipova et collaborateurs (2015)25, le fait d’avoir un membre du personnel qui soit le 

« champion » de la télémédecine pourrait sensibiliser les membres du personnel à l’utilité des soins 

virtuels. Le champion est entre autres responsable d’organiser des réunions mensuelles avec le 

personnel sur l’utilisation de la télémédecine25. 

Plusieurs auteurs ont également rapporté qu’il est primordial que les professionnels soient formés 

adéquatement à la communication à distance34, 37, 40, 45, 59. Il y a donc un besoin en terme de formation 

et le fait d’y répondre de façon adéquate constitue un facilitant majeur à l’adoption de nouvelles 

pratiques collaboratives34. Corriveau et collaborateurs (2020)59 expliquent également que la pratique 

et l’expérience sont perçues comme cruciales pour le développement des compétences collaboratives 

en contexte virtuel car la pratique consolide les acquis et l’expérience renforce et facilite la pratique 

ultérieure. Le fait d’être formé adéquatement permet également d’adopter un attitude positive et 

confiante envers la technologie, ce qui a une influence positive sur le développement des 

compétences37. 

Enfin, le fait de disposer d’un équipement fiable, précis et facile d’utilisation57, 61 ainsi que d’un soutien 

professionnel d’une personne compétente en informatique et technologie40 sont d’autres éléments 

qui facilitent la mise en œuvre d’une collaboration en contexte virtuel efficiente et efficace. 

4.4.2 Barrières 

Du côté des barrières, les auteurs ont noté plusieurs éléments qui ont été perçus comme des barrières 

à la collaboration en contexte virtuel. Par exemple, le manque de connaissances de la technologie est 

un élément identifié dans six études34, 35, 41, 43, 45, 59. Dans celle de Corriveau et collaborateurs (2020)59, 

ce manque de connaissances a entraîné chez les infirmières une diminution de la motivation, une 

augmentation de l’anxiété et l’annulation de cliniques de formation virtuelles. Ce manque de 

connaissances peut être expliqué en partie par le manque d’enseignement de l’informatique dans les 

cursus respectifs des professionnels de la santé39 et par un défaut de soutien technologique. Les 

difficultés technologiques ont d’ailleurs été identifiés comme un des plus grand défi à la mise en place 

d’un système efficace de collaboration en contexte de soins virtuels29, 34, 40. Bruneau et collaborateurs 

(2020)29 ont décrit qu’une mauvaise qualité sonore et une mauvaise connexion internet étaient 

considérées comme des freins importants. Wong et collaborateurs (2020)40 ont également décrit que 

des problématiques sont souvent rapportées concernant la qualité du son et de l’image lors des 

vidéoconférences entre les professionnels, ce qui peut entraver la qualité de la collaboration.  

Six études ont rapporté que l’absence d’une relation de confiance entre les professionnels est une 

condition défavorable aux soins virtuels 26, 34, 36, 38, 52, 57. Cette relation de confiance semble d’ailleurs 

plus difficile à établir virtuellement36. Par exemple, dans l’étude de Barbosa et collaborateurs (2017)34, 

les professionnels ont déclaré que la distance complique le processus de communication parce qu’il 

est plus difficile de développer une relation de confiance en contexte virtuel en raison de l’absence 

d’interactions interpersonnelles en personne34. Il semble également que la difficulté de bien prendre 

en considération la dimension non verbale qu’entraîne le travail en virtuel peut rendre la 

communication plus difficile34. Cela confirme que la distance physique entre les professionnels lors 

des interactions à distance peut compromettre la richesse et la complexité du contact visuel, des 



 

regards, de la posture, des expressions faciales et du positionnement du corps, c’est-à-dire des indices 

qui pourraient modifier le sens des expressions verbales34, 45. En présence d’une relation 

professionnelle préexistante, il est plus facile pour les professionnels de se diriger vers un collègue 

pour collaborer virtuellement52.  

Une autre barrière à la CIP porte sur la gestion du changement lors de la mise en place d’une nouvelle 

technologie ou d’une nouvelle méthode de travail au sein d’une équipe. L’Espérance et collaborateurs 

(2016)43 rapporte que l’utilisation d’une nouvelle plateforme virtuelle collaborative demandait 

beaucoup de temps et alourdissait leur charge de travail43. Les professionnels ont indiqué qu’il fallait 

faire un effort supplémentaire pour répondre aux téléchargements de résultats de diabète des 

patients en dehors des heures de consultation ainsi que pendant les heures de consultation43. Le 

soutien technique offert aux professionnels est donc essentiel afin que le virtuel ne soit pas une cause 

d’alourdissement de la charge cognitive au travail. Une autre barrière identifiée concerne l’absence 

de financement pour les soins basés sur la santé en ligne25, 45. Effectivement, Filipova et collaborateurs 

(2015)25 rapportent qu’en raison des nombreuses priorités financières concurrentes et de l’absence 

d’incitatifs financiers, les institutions de soins de santé sont moins enclines à investir dans des 

systèmes technologiques qui permettent de communiquer virtuellement. Ceci entraîne un retard 

important dans la prestation de soins virtuels de même que dans la collaboration entre les 

professionnels à distance45.  

Tableau 3 : Barrières et facilitants à la CIP en contexte de soins virtuels 

Facilitants Barrières 

Présence d’un champion dans le milieu clinique25, 29, 31, 35, 47  
Manque de connaissance de la 

technologie34, 35, 41, 43, 45, 59 

Réalisation d’activité favorisant l’engagement de l’équipe 

interprofessionnelle25, 28  
Manque de temps34, 43 

Évaluer régulièrement les besoins et les exigences en 

matière de formation dans le contexte des technologies 

émergentes changeantes et fournir la formation nécessaire 

aux professionnels34, 37, 40, 45, 59  

Manque de confiance des 

professionnels en leur propres 

compétences37 

Promouvoir les avantages à l’utilisation de la technologie 

pour collaborer par un leadership positif et une attitude 

confiante envers la technologie37, 45, 47, 57, 59  

Relation de confiance plus difficile 

à établir26, 34, 36, 38, 52, 57 

Disposer d’un équipement technologique fiable et précis57, 61 
Réticence à la collaboration / 

réticence au changement29, 37, 45, 61 

Disposer du soutien professionnel d’une personne 

compétente et disponible pour résoudre les problèmes 

technologiques (exemple :  professionnel de l’informatique 

et des technologies)40 

Difficultés technologiques (qualité 

du son, lenteur du réseau)29, 34, 40, 43, 

45, 61 
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4.5 Formation initiale des professionnels 

Plusieurs études ont rapporté des lacunes importantes concernant la formation initiale des 

professionnels pour en contexte virtuel29, 34, 38, 39, 41, 43, 46, 47. Slovensky et collaborateurs (2017)46 

stipulent entre autres, que trop souvent, les établissements d’enseignement partent du principe que 

les cliniciens vont acquérir des compétences en contexte virtuel « sur le tas » ou que les étudiants qui 

ont grandi avec la technologie peuvent faciliter la transition vers les pratiques professionnelles avec 

les technologies. Cependant, des études rapportent que la pratique collaborative virtuelle est un 

phénomène technologique majeur en croissance rapide et encore méconnu par les professionnels, ce 

qui mérite une réforme éducative importante des programmes d’études en santé39, 46. Wong et 

collaborateurs (2020)40 ont d’ailleurs constaté que la formation à l’animation de téléconférences 

interprofessionnelles chez les résidents en médecine avait augmenté la probabilité déclarée d’utiliser 

ce type de collaboration dans le futur.  

4.6 Éthique et collaboration interprofessionnelle 

Le partage d’information relative aux patients dans un système de santé en ligne soulève des 

questions chez les utilisateurs à propos de la vie privée et de la confidentialité des patients62. Lorsque 

le professionnel de la santé est tenu d’impliquer d’autres professionnels alors qu’il prend des décisions 

liées aux soins, il doit s’assurer que les informations sur la santé du patient sont partagées de façon 

responsable63. À ce propos, selon Barakat et collaborateurs (2013)45, il est pertinent de se référer à la 

norme ISO 13606 Informatique de santé – Communication du dossier de santé informatisé64. Pourtant, 

bien qu’une norme soit créée pour pallier les problématiques éthiques, cette composante ainsi que la 

protection et la sécurité des données n’apparaissent pas comme des compétences communes selon 

Thye et collaborateurs (2018)48. Les risques pour la sécurité des patients et la réputation des 

professionnels sont toutefois réels65. Des mesures doivent être prises par les organisations pour 

atténuer ces risques65. Il est recommandé par Lewis et collaborateurs (2014)65 de débuter par 

l’éducation des professionnels de la santé sur les risques posés par les applications médicales ou de 

santé, et ce, avant d’être face à une situation où un patient a été lésé lors de l’utilisation d’une 

application médicale ou de santé.   

Au Canada, les différentes associations médicales telles que le Collège des médecins de famille du 

Canada, l’association médicale Canadienne et le Collège royal des médecins et chirurgiens du Canada51 

ont d’ailleurs émis la recommandation d’élaborer un cadre pour la protection de la vie privée et la 

sécurité afin de soutenir le développement des soins virtuels pancanadiens51.  

4.7 Engagement du patient 

Selon Pappas et collaborateurs (2019)30, le modèle de soins centrés sur le patient mettant l’accent sur 

l’autonomie du patient, le consentement éclairé et la responsabilisation permet d’augmenter 

l’engagement de ceux-ci à l’égard de leur plan de traitement. C’est d’ailleurs un élément qui a été 

abordé par plusieurs auteurs analysés par la présente étude de portée30, 36, 39, 41, 43, 48, 51, 66. 

Effectivement, en contexte virtuel, les patients estiment que leur participation à un programme de 

soins collaboratifs leur permet de jouer un rôle plus actif dans leur plan de soins43. Certains patients 



 

et professionnels estiment qu’une rencontre initiale en personne est essentielle afin d’initier le 

coaching numérique entre le patient et le professionnel36 et d’établir une forte relation empathique 

entre le patient et le professionnel36. 

L’Espérance et collaborateurs (2016)43 ont également décrit certains avantages pour les patients 

offerts par la technologie tels que le renforcement de l’autonomie en matière d’autogestion de la 

maladie, le renforcement des liens avec le professionnel ainsi que la perception d’un meilleur contrôle 

de la maladie. Les patients de l’étude de l’Espérance et collaborateurs (2016)43 se sont également 

heurtés à certains obstacles tels que des difficultés technologiques, des enjeux de littératie et 

d’inégalités numériques, provoquant une sous-utilisation de la technologie faute de connaissances ou 

en raison de malaises à poser des questions.  

 

5. DISCUSSION ET REPERCUSSIONS  

Afin que le nouveau contexte virtuel de soins ne soit pas responsable de faire régresser les institutions 

de santé en matière de CIP, les gestionnaires et les décideurs devraient fournir au personnel de soins 

la formation et les outils nécessaire à collaborer de manière efficace dans un tel contexte. Également, 

les établissements d’enseignement devront travailler en amont pour fournir aux étudiants une 

formation adéquate en termes de technologie numérique et de compétences collaboratives.  

Les compétences nécessaires à la CIP sont bien documentées, tel décrit dans le Référentiel national 

de compétences en matière d’interprofessionalisme3. Ces compétences peuvent facilement se 

transposer tant dans un contexte présentiel que virtuel. La façon de les opérationnaliser diffère 

toutefois que les professionnels soient en personne ou en soins virtuels. La majorité des compétences 

nécessaires pour une CIP efficace ont aussi été décrites dans les écrits analysés par notre étude. Or, 

un résultat intéressant de cette étude est la quasi-absence d’études traitant de la résolution de conflits 

interpersonnels en contexte de soins virtuels. Il s’agit pourtant d’une partie importante de la réussite 

des équipes au quotidien et de la qualité des soins offerts aux patients.67 Une incapacité à résoudre 

des conflits en milieu de travail entraîne une augmentation du taux d’absentéisme et plus de 

roulement de personnel,68 en plus d’une baisse de performance et d’engagement69, 70. Alors que le 

travail en présentiel offre plus d’occasions spontanées de résolution de conflits, le travail en virtuel 

exige une préméditation et une préparation à échanger qui ne sont pas forcément mise de l’avant par 

les professionnels ou les gestionnaires. 

Un autre problème rencontré et bien documenté dans cette étude réfère à l’accessibilité et les 

inégalités numériques. Bien que le progrès technologique améliore l’utilisation des technologies pour 

réaliser les soins virtuels, il semble que des enjeux reliés à l’accès à de l’équipement approprié et un 

manque de soutien technique entrave le déploiement efficace de la CIP en contexte de soins virtuels71. 

Tel que rapporté dans les études incluses, les instances politiques doivent s’assurer que les 

professionnels et les patients possèdent les conditions optimales pour utiliser le virtuel pour 

communiquer avec leurs collègues. Ils doivent compter sur un accès internet et du matériel 

performant ainsi que sur une personne disponible fournissant un soutien technique adéquat. Le virage 
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technologique et la pandémie de la COVID-19 accentue ces besoins et l’urgence d’y répondre. Il est 

en effet possible d’observer une certaine inégalité d’accès numérique, notamment entre les régions 

urbaines et rurales ou selon les classes sociales ou les types de professionnels. Cette disparité est bien 

documentée dans les écrits scientifiques, particulièrement aux États-Unis, au Canada et en Australie72-

75. Compte tenu du fait que les professionnels vivant dans les régions éloignées bénéficient souvent 

de services de technologie numérique de plus piètre qualité que ceux vivant dans des régions urbaines, 

il est possible que la collaboration en contexte de soins virtuels en soit impactée négativement et 

qu’elle renforce les inégalités de santé76. Par exemple, la communication pourrait être plus difficile à 

établir entre les professionnels des régions rurales et les spécialistes des milieux urbains. Afin que les 

soins prodigués dans un contexte virtuel n’aient pas d’impact négatif sur la CIP, il est impératif que les 

professionnels fournissant les soins de santé soient en mesure de bénéficier d’un accès suffisant aux 

technologies numériques ainsi qu’à un soutien technique adéquat71.  

Le gouvernement, les ordres professionnels et les institutions académiques devront mieux former et 

encadrer les professionnels à la CIP en contexte de soins virtuels. Notre étude démontre clairement 

que les professionnels ne se sentent pas complètement compétents à utiliser les outils technologiques 

dans une perspective de CIP en contexte virtuel. De plus, l’idée préconçue que les professionnels plus 

jeunes ayant grandi avec la technologie détiennent ces compétences semble fausse46. Il faut donc que 

les institutions d’enseignement incluent le développement des compétences reliées à la CIP en 

contexte de soins virtuels au curriculum initial des futurs professionnels de la santé. De plus, les ordres 

professionnels doivent encadrer et promouvoir la formation continue visant le développement et le 

maintien de ces mêmes compétences.   

 

6. CONCLUSION  

Cette étude de portée visait à explorer les compétences que doivent posséder les professionnels de 

la santé et des services sociaux afin de maintenir une pratique collaborative interprofessionnelle 

lorsqu’ils exercent en contexte de soins virtuels. Avec la progression fulgurante des soins virtuels en 

raison de la pandémie de COVID-19, il est essentiel de se prémunir contre un retour vers des pratiques 

en silo qui seraient valorisées par des technologies trop peu sensibles à la CIP. 

Le premier constat de cette étude révèle que les soins virtuels sont de prime à bord avantageux à la 

fois pour le patient mais aussi pour les professionnels. En effet, ceux-ci ont le potentiel de rendre plus 

équitables les soins accessibles aux patients (exemple : rural par rapport à urbain) en plus d’offrir une 

occasion de développement de compétences pour les professionnels en étant en contact avec 

d’autres professionnels.  

Afin de maintenir une CIP efficiente, plusieurs compétences devant être développées, consolidées ou 

adaptées au contexte virtuel ont été identifiées par cette étude de portée. 

Afin de favoriser le transfert de compétences à la CIP acquises dans le passé, la compétence 

technologique est la pierre d’assise d’une CIP adaptée en soins virtuels. En effet, lorsqu’elle est 



 

déficiente, l’utilisation des outils technologiques devient un irritant majeur et freine la communication 

entre les professionnels et donc la CIP. En plus d’une formation adéquate, les écrits scientifiques 

proposent l’identification d’un « champion » dans le milieu afin de faciliter l’implantation des soins 

virtuels et pour motiver les professionnels à utiliser les outils technologiques. D’ailleurs, il est 

également démontré que les infrastructures technologiques doivent être appropriées et 

performantes afin de permettre aux professionnels d’exercer leur pratique et de collaborer avec leurs 

collègues.  

Parmi les compétences générales présentées par le Référentiel national de compétences en matière 

d’interprofessionnalisme, la communication interprofessionnelle est la plus citée dans les écrits 

explorés. Cette dernière est donc reconnue comme étant primordiale à la CIP en contexte de soins 

virtuels. La communication entre les professionnels ayant déjà établi une relation de confiance semble 

d’ailleurs plus facile que lorsqu’il n’y a pas de relation préexistante lors du passage à la CIP en contexte 

virtuel. Les soins centrés sur la personne, ses proches et la communauté ainsi que le travail d’équipe 

sont également largement explorés. La classification des rôles et le leadership collaboratif quant à eux 

semblent être moins présents et pourraient faire l’objet d’une étude plus approfondie. Enfin, la 

présence d’une stratégie de résolution de conflits interprofessionnels, n’ayant été abordée que dans 

une seule étude, devrait être davantage explorée puisque les soins virtuels n’entraînent pas moins de 

conflits entre les collègues que les soins en présentiel.  

Au regard de cette étude de portée, il semble important d’explorer les outils technologiques qui 

permettraient non seulement de prodiguer les soins virtuels mais également de favoriser la CIP. Ces 

outils doivent être réfléchis pour soutenir la CIP et l’intersectorialité et non seulement pour faciliter 

le contact avec quelqu’un à distance. Une meilleure réflexion en amont de la création de ces outils 

permettrait également de les rendre compatibles avec d’autres outils actuellement utilisés dans le 

cadre de la pratique des professionnels de la santé (exemple : outils pour évaluation, dossiers 

électroniques). Une intégration des outils ou à tout le moins leur plus grande convergence, 

permettrait d’en diminuer le nombre à utiliser et augmenter l’agilité des professionnels.  

Enfin, il semble évident que les soins virtuels sont bien présents et ne sont pas près de disparaître. 

Ainsi, il est indispensable de mieux accompagner les professionnels à intégrer cette nouvelle pratique 

dans leur quotidien, en les soutenant dans le développement de leurs compétences et en leur 

fournissant une infrastructure adéquate. Les soins virtuels représentent davantage que le simple fait 

de pouvoir parler à quelqu’un qui n’est pas au même endroit. Ils doivent être pensés et conçus pour 

refléter ce qui se passe dans les milieux cliniques sans laisser de côté certaines composantes de la 

pratique. 
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7. ACTIVITES DE MOBILISATION DES CONNAISSANCES  

Afin de maximiser l’utilisation des constats de cette étude de portée, nous avons prévu plusieurs 

stratégies de mobilisation des connaissances. Nous privilégierons différents médiums et formats afin 

de rejoindre le plus large éventail d’auditoire possible.  

Nous produirons en premier lieu une page vulgarisée (onepage) résumant les résultats de l’étude qui 

pourra être partagée sur les médias sociaux de la Chaire de recherche sur les pratiques 

professionnelles optimales en soins primaires (Facebook et Twitter : 536 abonnés). Puis, une capsule 

vidéo sera produite en collaboration avec les utilisateurs de connaissances de cette étude, Laurie 

Fortin et Julie Racine afin d’aider les milieux à cibler des priorités de travail pour améliorer la CIP en 

contexte virtuel. Ces dernières pourront également proposer des modèles de transfert de 

connaissances adaptés aux milieux concernés. 

Une note de synthèse (policy brief) présentera des options politiques pour faire face aux 

problématiques soulevées par cette étude. Ces recommandations pourront aider les décideurs du 

ministère de la Santé et des Services sociaux à choisir la meilleure option.  

Un article scientifique est actuellement en rédaction et sera publié au cours de la prochaine année. 

Les résultats seront également présentés dans le cadre du congrès de la Collaborative Family 

Healthcare Association en automne 2021 et de la Journée annuelle de Réseau-1 Québec en 2022. 

L’ensemble des outils de transfert de connaissances sera également disponible sur le site web de la 

Chaire de recherche sur les pratiques professionnelles optimales en soins primaires (poitraslab.com).  

 

  

  

https://www.facebook.com/ChairePPOSP
https://twitter.com/Chaire_PPOSP
http://www.poitraslab.com/
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