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Résumé 

Dans un contexte de prévention secondaire, les interventions motivationnelles brèves 

(IMB) effectuées par les infirmières ont le potentiel de réduire les facteurs de risque 

cardiovasculaires. De par sa flexibilité, la formation en ligne s’impose aujourd’hui comme une 

méthode pédagogique essentielle au développement des habiletés cliniques des professionnels 

de la santé.  

Le but de ce projet était d’évaluer la faisabilité, l’acceptabilité et l’effet préliminaire 

d’une plateforme de formation en ligne sur les IMB (MOTIV@CŒUR) sur les habiletés 

perçues et l’utilisation clinique des IMB chez des infirmières en soins cardiovasculaires. Pour 

ce faire, une étude pilote pré-post à groupe unique a été menée. MOTIV@CŒUR est 

composée de deux sessions d’une durée totale de 50 minutes incluant des vidéos d’interactions 

infirmière-patient. Dans chaque session, une introduction théorique aux IMB est suivie de 

situations cliniques dans lesquelles une infirmière évalue la motivation à changer et intervient 

selon les principes des IMB. Les situations ciblent le tabagisme, la non-adhérence au 

traitement médicamenteux, la sédentarité et une alimentation riche en gras et en sel. Il était 

suggéré aux infirmières de compléter les deux sessions de formation en ligne en moins de 20 

jours. Les données sur la faisabilité, l'acceptabilité et les effets préliminaires (habiletés perçues 

et utilisation clinique auto-rapportée des IMB) ont été recueillies à 30 jours (± 5 jours) après la 

première session.  

Nous avons recruté 27 femmes et 4 hommes (âge moyen 37 ans ± 9) en mars 2016. 

Vingt-quatre des 31 participants (77%) ont terminé les deux sessions de formation en moins de 

20 jours. À un mois suite à l’entrée dans l’étude, 28 des 31 participants avaient complété au 

moins une session. Un haut niveau d’acceptabilité a été observé vu les scores élevés quant à la 

qualité de l'information, la facilité d'utilisation perçue et la qualité de la plateforme 

MOTIV@CŒUR. Le score d'utilisation clinique auto-rapporté des interventions visant la 

confiance était plus élevé après les deux sessions qu’avant les sessions (P = .032). Bien que 

tous les scores fussent plus élevés après les deux sessions qu’au début, les autres résultats 

n’étaient pas statistiquement significatifs.  



 

ii 

En conclusion, l’implantation d’une plateforme de formation en ligne sur les IMB est à 

la fois faisable et acceptable auprès d’infirmières en soins aigus cardiovasculaires. De plus, 

une telle formation peut avoir un effet positif sur l'utilisation clinique d’interventions 

motivationnelles visant la confiance face au changement de comportement de santé.  

Mots-clés : formation en ligne, infirmières, entretien motivationnel, prévention secondaire, 

facteurs de risque cardiovasculaires 
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Abstract 

Nursing interventions that target motivation to adopt healthy behaviors, such as brief 

motivational interviewing (MI), can help reduce cardiovascular risk factors. While face-to-

face MI training lacks accessibility, e-learning use for MI training is promising because of the 

flexibility it offers.  

The objective was to assess the feasibility, acceptability and preliminary effect of a 

web-based e-learning platform for brief MI (MOTIV@CŒUR) on cardiovascular nurses’ 

clinical use  and perceived skill in brief MI. A single group pre-post pilot study was conducted 

to evaluate MOTIV@CŒUR with nurses working in a coronary care unit. The web-based e-

learning platform consists of two sessions with a total duration of 50 minutes based on videos 

of nurse-patient interactions. In each session, a theoretical introduction of brief MI is followed 

by role playing based on real life clinical situations in which a nurse practitioner evaluates 

patients’ motivation to change, and intervenes according to the principles of brief MI. The 

clinical situations target smoking, medication adherence, physical activity and diet. Nurses 

were asked to complete both training sessions online within 20 days. Data on feasibility, 

acceptability and preliminary effects (perceived skills in brief MI and self-reported clinical use 

of conviction and confidence interventions) were collected at 30 days (± 5 days) following the 

first session.  

We enrolled 27 women and 4 men (mean age 37 ± 9) in March 2016. Twenty-four out 

of 31 participants (77%) completed both sessions in less than 20 days, and at one month, 28 

had completed at least one session. The training was found highly acceptable, with 

information quality, perceived ease of use, and system quality scoring the highest. The score 

of self-reported clinical use of confidence interventions was higher after the two sessions than 

before the sessions (P = .032). While all scores increased from baseline, other results were not 

statistically significant.  

In conclusion, the implementation of a web-based e-learning platform for brief MI is 

both feasible and acceptable among cardiovascular care nurses. Moreover, it can have a 
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positive effect on self-reported clinical use of confidence interventions towards health 

behaviour change.  

Keywords: e-learning, web-based learning, nurses, motivational interviewing, secondary 

prevention, cardiovascular risk factors 
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Introduction 

Le présent mémoire se divise en cinq chapitres. Le premier chapitre expose la 

problématique de recherche ainsi que les objectifs spécifiques. Le second chapitre présente la 

revue des écrits scientifiques portant sur les coronaropathies, les facteurs de risque 

cardiovasculaires, l’entretien motivationnel et les différentes méthodes de formation des 

professionnels de la santé à l’entretien motivationnel. Dans ce même chapitre, le cadre de 

référence composé du modèle d’acceptabilité des formations en ligne de Cheng (2012) et du 

modèle d’intervention motivationnelle brève de Miller et Rollnick (2013) et de Bédard (2009) 

et sera présenté. Le troisième chapitre fait état de la méthodologie à la base de l’étude pilote 

pré-post à groupe unique employée afin d’évaluer l’intervention de formation. Le quatrième 

chapitre expose les résultats de la présente recherche et comporte un article pour publication. 

Cet article relate la faisabilité de l’intervention MOTIV@CŒUR avec certains des indicateurs 

de Feeley et Cossette (2015a) et l’acceptabilité de l’intervention auprès des infirmières de 

l’unité coronarienne selon le modèle de Cheng (2012). De plus, l’article rapporte l’effet 

préliminaire de MOTIV@CŒUR sur les habiletés perçues et l’utilisation clinique des 

interventions motivationnelles brèves avec l’échelle INOVA adaptée (Paradis, 2009). Le 

cinquième chapitre présente la discussion des résultats en lien avec les considérations 

conceptuelles et méthodologiques du projet. Des recommandations sont présentées à l’égard 

de trois différentes sphères de la discipline : la pratique, la recherche et la formation. Ce 

mémoire se termine par une conclusion générale.  

 



 

 

Chapitre 1 – La problématique 

L’occurrence d’un syndrome coronarien aigu (SCA), une désignation incluant 

l’infarctus du myocarde et l'angine instable, affecte la qualité de vie de millions d’individus à 

l’échelle mondiale (Finegold, Asaria, et Francis, 2013). Afin d’y remédier, il importe 

d’augmenter les efforts actuels en matière de prévention secondaire suite à un SCA afin de 

limiter ses conséquences néfastes et les récidives (Manuel et al., 2014). Les interventions des 

cliniciens tenant compte des processus psychologiques à la base des comportements de santé 

peuvent réduire certains facteurs de risque cardiovasculaires modifiables (Lee, Yum, Yu, 

Chow, et Chair, 2013; Smolina, Wright, Rayner, et Goldacre, 2012). De par sa flexibilité, la 

formation en ligne est aujourd’hui inévitable pour le développement des habiletés cliniques 

des professionnels de la santé (Bembridge, Levett-Jones, et Jeong, 2011; Button, Harrington, 

et Belan, 2014; Kala, Isaramalai, et Pohthong, 2010). Dès lors, ce projet porte sur l’évaluation 

d’une plateforme de formation en ligne visant à développer les habiletés d’infirmières à 

intervenir selon une approche motivationnelle pour réduire certains facteurs de risque 

cardiovasculaires.  

L’hospitalisation suite à un SCA est un moment-clé dans le continuum thérapeutique 

puisque les traumatismes physiques et émotionnels associés à l’évènement suscitent un 

processus réflexif – favorable ou défavorable – au changement de comportement (Foxwell, 

Morley, et Frizelle, 2013; Sertoz et al., 2013). Cette réflexion peut mener à une motivation 

accrue à diminuer certains facteurs de risque modifiables. Toutefois, la perception que le 

problème cardiaque est réglé suite aux traitements et le peu de sensibilisation face à la nature 

récidivante des coronaropathies peuvent diminuer la motivation à s’engager dans un 

changement de comportement (Rosenstock, Strecher, et Becker, 1988; Strecher et Rosenstock, 

1997). L’évènement cardiaque peut aussi être attribué à des facteurs de risque non modifiables 

tels que l’hérédité, et ainsi les individus peuvent ne pas entrevoir la possibilité que certains 

facteurs de risque puissent être diminués. Pourtant, sans une réduction de ces derniers, la 

probabilité d’une récidive d’évènement cardiaque augmente (Perk et al., 2012). Celle-ci 

fragilisera une fois de plus la fonction du myocarde et contribuera au déclin graduel de la 
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capacité cardiaque et fonctionnelle de la personne (Finegold et al., 2013). De ce fait, 

l’hospitalisation est un moment stratégique afin de déclencher une réflexion visant un tel 

changement de comportement chez la clientèle coronarienne (Britt, Hudson, et Blampied, 

2004). Les infirmières peuvent miser sur la relation thérapeutique établie et ainsi guider cette 

clientèle vers le changement de comportement de santé (Sargent, Forrest, et Parker, 2012). 

L’approche clinique traditionnelle et ponctuelle qui prédomine dans le système de 

santé vise avant tout à convaincre les individus de changer de comportement. Pour ce faire, 

plusieurs professionnels prodiguent des informations et des conseils sans évaluer le niveau de 

motivation et les besoins des individus. Ces interventions sont davantage généralisées, 

stéréotypées et standardisées plutôt qu’adaptées aux individus (Thompson et al., 2011). Les 

preuves scientifiques actuelles soutiennent davantage les interventions collaboratives, telles 

que l’entretien motivationnel (EM) (Armstrong et al., 2011; Hardcastle, Taylor, Bailey, 

Harley, et Hagger, 2013; Lee et al., 2013; Martins et McNeil, 2009). L’EM est une approche 

qui mise sur les forces des individus afin de les guider dans un changement de comportement 

(Miller et Rollnick, 2013). Les interventions motivationnelles brèves (IMB), quant à elles, 

peuvent être effectuées lors des soins courants vu leur durée de quelques minutes seulement. 

Les IMB visent à rehausser la conviction qu’un changement doit être entrepris et à renforcer la 

confiance des individus à entreprendre ce changement (Bédard, 2009; Rossignol, 2001). Ces 

interventions peuvent viser tous les facteurs de risque modifiables, dont le tabagisme, la non-

adhérence à la médication cardiovasculaire, la sédentarité et une alimentation riche en gras et 

en sel (Hardcastle et al., 2013; Schwarzer, Lippke, et Luszczynska, 2011). 

Compte tenu des bienfaits de l’EM et des IMB mis en évidence dans les revues 

systématiques et méta-analyses, plusieurs chercheurs se sont intéressés aux approches 

pédagogiques pour la formation en EM (Armstrong et al., 2011; Heckman, Egleston, et 

Hofmann, 2010; Rubak, Sandbæk, Lauritzen, et Christensen, 2005). Les formations en EM de 

type présentiel durent jusqu’à trois jours et impliquent des coûts que les professionnels doivent 

assumer, ce qui limite leur accessibilité. Par ailleurs, peu d’études ont évalué des méthodes de 

formation alternatives, basées par exemple sur la formation en ligne (Noordman, van der 

Weijden, et van Dulmen, 2014; Soderlund, Madson, Rubak, et Nilsen, 2011). Ainsi, peu 
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d’infirmières ont accès à la formation à l’utilisation des IMB visant le changement de 

comportement de santé (Noordman et al., 2014). 

 Plusieurs responsables de formation infirmière misent sur la formation en ligne pour 

accroître l’accessibilité et la flexibilité de l’apprentissage (Bembridge et al., 2011; Button et 

al., 2014; Kala et al., 2010). La formation en ligne s’adapte aux besoins des apprenants en leur 

permettant de choisir le lieu et le moment de l’apprentissage (Bembridge et al., 2011; Button 

et al., 2014; Lahti, Hatonen, et Valimaki, 2014; McCutcheon, Lohan, Traynor, et Martin, 

2015). Parmi les bénéfices rapportés dans les écrits, notons le développement d’habiletés 

menant à des changements concrets dans la pratique, et ce pour une grande variété 

d’apprenants, de contextes d’apprentissage et de sujets cliniques (Cook et al., 2008, 2010; 

Lahti et al., 2014).  

 Les modules vidéo incluant des jeux de rôle et des situations cliniques réalistes ont le 

potentiel d’optimiser l’apprentissage (Bloomfield et Jones, 2013; Button et al., 2014; Liaw et 

al., 2015). Les modules vidéo, en comparaison à des formations basées sur la lecture, la 

discussion ou la mémorisation, contribueraient même davantage au développement des 

habiletés cliniques des infirmières (Hartland, Biddle, et Fallacaro, 2008; Kelly, Lyng, 

McGrath, et Cannon, 2009; McKenny, 2011; Poon, Tagamolila, Toh, et Cheng, 2015). Cet 

apport additionnel provient du fait que les vidéos peuvent « simplifier les concepts abstraits, 

motiver l’apprenant, faciliter l’organisation de la pensée, structurer des actions reliées à des 

processus hautement cognitifs et soutenir l’intérêt et l’attention » [Traduction libre] (Hartland 

et al., 2008, p.  197). Les modules vidéo permettent un apprentissage structuré dans lequel les 

participants acquièrent une compréhension des actions souhaitées dans un contexte spécifique 

tout en développant le raisonnement qui les soutient (Sharpnack, Goliat, Baker, Rogers, et 

Shockey, 2013). Ainsi, des situations cliniques filmées permettraient de former les infirmières 

à l’utilisation des IMB (Mitchell et al., 2011). Les apprenants pourraient ainsi observer les 

IMB démontrées par des cliniciens d’expérience pour pouvoir, par la suite, les utiliser dans 

leur pratique clinique. La conception d’une telle plateforme pédagogique requiert toutefois des 

bases cliniques et théoriques solides afin d’optimiser son acceptabilité auprès des infirmières. 

Le cadre de référence utilisé pour concevoir la présente étude inclut deux modèles. En 

premier lieu, le modèle d’intervention motivationnelle brève de Bédard (2009) inspiré de 
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Miller et Rollnick (2013) sert de base au contenu de la formation. En second lieu, le modèle de 

Cheng (2012) basé sur le Technology Acceptance Model de Heijden (2004) et les travaux de  

DeLone et McLean (2003) a guidé la conception et l’évaluation de la plateforme de formation 

en ligne.  

L’approche d’intervention motivationnelle brève de Jacques Bédard (2009) a guidé le 

projet. Celle-ci est basée sur l’EM et inclut des interventions ciblées pour augmenter la 

conviction d’effectuer un changement et la confiance de passer à l’action chez les patients. 

L’approche de Bédard (2009) vise à souligner les forces des individus dans un esprit de 

collaboration plutôt que de combler des déficits de connaissances. Cette approche, comme 

d’autres qui lui sont parallèles, permet de soutenir les individus dans leur engagement vers le 

changement de comportement de santé (Armstrong et al., 2011; Heckman et al., 2010; Miller 

et Rollnick, 2013). Les postulats d’une telle approche incluent le partenariat et le non-

jugement, deux valeurs qui rejoignent celles de la discipline infirmière (Newman, Smith, 

Pharris, et Jones, 2008).  Par ailleurs, plusieurs interventions faisant partie de l’approche de 

Bédard (2009) ne sont pas exclusives à cette approche mais relèvent d’éléments de base de 

toute relation thérapeutique.  En effet, avec ou sans formation à l’utilisation d’IMB, les 

infirmières utilisent des habiletés relationnelles telles que la reformulation, le reflet, l’écoute 

active et la démonstration d’empathie (Arnold et Boggs, 2015). 

Le Technology Acceptance Model (TAM) est un modèle initialement proposé par 

Davis (1989) et adapté par plusieurs chercheurs (Heijden, 2004; Venkatesh et Davis, 2000; 

Venkatesh, Morris, Davis, et Davis, 2003), dont plus récemment par Cheng (2012). Ce dernier 

modèle a été retenu afin de guider la conception et l’évaluation de la plateforme de formation 

en ligne sur les IMB. Le modèle de Cheng (2012) est composé de deux dimensions, une sur la 

qualité globale du système et l’autre sur l’acceptabilité des technologies. Ces dimensions 

incluent des facteurs explicatifs qui peuvent favoriser ou nuire à l’acceptabilité des 

technologies chez les professionnels : la qualité du système, la qualité de l’information, la 

qualité des services associés au système, la qualité de l’interface utilisateur, l’utilité perçue, la 

facilité d’utilisation, le plaisir d’utilisation et, l’intention d’utiliser le système (Cheng, 2012). 

Les nombreuses versions du TAM ont été utilisées à plusieurs reprises pour évaluer 

l’acceptabilité de la formation en ligne pour divers sujets chez des infirmières (Chen, Yang, 
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Tang, Huang, et Yu, 2008; Cheng, 2012; Sheen, Chang, Chen, Chao, et Tseng, 2008; Zvanut 

et al., 2011). 

L’intervention développée dans le présent projet de recherche est une plateforme de 

formation en ligne basée sur des modules vidéo illustrant des jeux de rôle afin de former les 

infirmières à l’utilisation des IMB. Destinée aux infirmières en soins cardiovasculaires, elle 

s’inscrit dans un contexte où il est essentiel d’optimiser les interventions de soutien au 

changement de comportement afin de réduire les facteurs de risque cardiovasculaires (Manuel 

et al., 2014). La formation en ligne à l’utilisation des IMB étant une approche nouvelle, il est 

nécessaire d’en faire d’abord l’essai par une étude pilote avant de concevoir une étude à plus 

large échelle. 

1.1. But de l’étude 

Le but de cette étude pilote avec devis pré-post à groupe unique était d’évaluer la 

faisabilité et l’acceptabilité de la plateforme de formation en ligne sur les IMB 

MOTIV@CŒUR auprès d’infirmières en soins aigus cardiovasculaires. Le but secondaire de 

la présente étude consistait à évaluer l’effet potentiel de MOTIV@CŒUR chez des infirmières 

sur leurs habiletés perçues et leur utilisation clinique auto-rapportée des IMB auprès de 

patients coronariens. 

Le critère principal d’évaluation principal était la réalisation des deux sessions de 

formation à 15 jours (± 5 jours) suivant le début de la première session, ceci permettant de 

juger de la faisabilité d’une étude de plus grande envergure. 

 

 



 

 

Chapitre 2 – La recension des écrits 

La recension des écrits permettra de faire un bref rappel des maladies coronariennes et 

de la réduction des facteurs de risque cardiovasculaires. Les écrits ayant évalué les différentes 

méthodes de formation des infirmières à l’utilisation de l’EM et des IMB seront rapportés. 

Enfin, les critères de faisabilité de l’intervention MOTIV@CŒUR et le cadre de référence 

incluant le modèle d’intervention motivationnelle brève et le modèle d’acceptabilité des 

méthodes de formation en ligne seront présentés.  

2.1. Les coronaropathies 

 Répandues à l’échelle mondiale, les coronaropathies affectent autant la population des 

pays industrialisés que celle des pays moins développés (Finegold et al., 2013). Aux États-

Unis, la prévalence des coronaropathies chez les 60 à 79 ans est de 20 % chez les hommes et 

10 % chez les femmes. Cette proportion augmente de 10% chez les hommes et les femmes de 

80 ans ou plus (American Heart Association, 2015). Selon l’American Heart Association 

(2014), les facteurs de risque cardiovasculaires modifiables contribuant à l’apparition et à 

l’exacerbation des coronaropathies sont les suivants : un taux élevé de cholestérol LDL, un 

faible taux de cholestérol HDL, l’hypertension artérielle non contrôlée, le diabète, le 

tabagisme, l’obésité, une alimentation riche en gras, en sucre et en sel et la sédentarité. 

Certains facteurs de risque cardiovasculaires non modifiables contribuent également aux 

coronaropathies : les antécédents familiaux, la période post-ménopause, l’âge et le sexe 

(American Heart Association, 2014).  

Le SCA se situe dans les trois premières causes mondiales de mortalité chez les adultes 

selon l’Organisation mondiale de la santé (OMS) (Finegold et al., 2013). De ce fait, les 

coronaropathies engendrent des coûts annuels totaux de 22 milliards de dollars au Canada 

(Agence de la santé publique du Canada, 2013).  
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2.1.1. Les impacts des coronaropathies  

L’occurrence d’un SCA sous-tend un risque élevé de récidive, des impacts sur le plan 

fonctionnel et l’atteinte de la qualité de vie. Ces éléments sont associés à d’importantes 

conséquences personnelles, familiales et professionnelles (Finegold et al., 2013). Les 

coronaropathies peuvent également avoir d’importantes conséquences sociales et économiques 

qu’il faut explorer lors de l’hospitalisation afin de préparer le retour à une vie la plus 

fonctionnelle possible. Le rôle des infirmières dans la mise en place d’une relation 

thérapeutique de qualité est donc vital afin de mobiliser les ressources des personnes atteintes, 

favorisant ainsi le retour à domicile (Stafford, Berk, et Jackson, 2009).   

2.1.2. Le traitement des coronaropathies 

 Si l’ensemble des conditions sont réunies, le traitement de choix du SCA dans un 

contexte de coronaropathies est l’angioplastie coronarienne transluminale percutanée primaire 

(ACTP) et l’installation d’endoprothèse(s) vasculaire(s) afin de reperfuser le myocarde le plus 

rapidement possible. Ce faisant, il est possible de circonscrire la nécrose du muscle cardiaque 

et ainsi de limiter les impacts fonctionnels des tissus morts. La chirurgie de pontage, qui est 

une intervention invasive majeure, est également une avenue de traitement (Steg et al., 2012).  

Le traitement médicamenteux est crucial afin de freiner l’évolution des 

coronaropathies. Après le traitement en phase aigüe, il s’avère essentiel d’optimiser la 

médication pour réduire le risque de récidives et de complications associées au SCA. Les 

traitements pharmacologiques les plus fréquents sont les antiplaquettaires, les anticoagulants, 

les bêta-bloquants, les hypolipémiants et les antihypertenseurs (Steg et al., 2012). Dans ce 

contexte, l’adhérence à la médication cardiaque est primordiale. Selon la Société Canadienne 

de Cardiologie, le traitement du SCA doit miser sur la réduction des facteurs de risque 

cardiovasculaires afin de diminuer le risque de complications, de limiter l’évolution de la 

maladie coronarienne et d’optimiser la qualité de vie, puisque la médication seule ne peut 

parvenir à ce résultat (Anderson et al., 2013). Les mesures thérapeutiques suggérées par les 

écrits scientifiques sont la cessation tabagique, le traitement de la dyslipidémie, le contrôle de 

la pression artérielle par des mesures pharmacologiques et non-pharmacologiques, le 

traitement du diabète, la pratique de l’activité physique, l’amélioration de l’alimentation, le 
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contrôle du poids, le contrôle des facteurs psychosociaux comme le stress et, enfin, la 

participation à des programmes de prévention secondaire (Anderson et al., 2013). Ainsi, la 

réduction des facteurs de risque cardiovasculaires suite à un SCA est une priorité clinique 

(Thompson et al., 2011).  

2.1.3. Les facteurs de risque cardiovasculaires et leur impact clinique 

Les avancées en médecine cardiovasculaire, les programmes de prévention secondaire 

et les campagnes de promotion de la santé ont entrainé la diminution significative de plusieurs 

facteurs de risque cardiovasculaires au fil des 20 dernières années (Manuel et al., 2014). Le 

changement de comportement suite à un évènement coronarien fait donc partie intégrante de 

plusieurs programmes de prévention secondaire (Blokstra, van Dis, et Verschuren, 2012; Steg 

et al., 2012). Quatre principaux facteurs de risque sont généralement ciblés: le tabagisme, la 

non-adhérence à la médication cardiovasculaire, la sédentarité et une alimentation riche en 

gras et en sel. 

2.1.3.1. Le tabagisme  

Au Canada, la prévalence du tabagisme est passée de 50 % en 1995 à 17 % en 2011. 

En 2014, il s’agissait du 2ième plus important facteur de risque cardiovasculaire au Canada 

(Manuel et al., 2014). Les écrits démontrent que l’arrêt tabagique suite à un évènement 

coronarien diminue de 30 % le risque de décès suite à un SCA dans les trois à sept ans suivant 

l’évènement (Chow et al., 2010). Les fumeurs qui n’ont pas un régime alimentaire sain et qui 

sont sédentaires ont quatre fois plus de risque d’être atteint d’un évènement cardiaque que les 

individus non-fumeurs qui ont une alimentation équilibrée et font de l’exercice physique 

(Chow et al., 2010). Les bénéfices reliés à l’arrêt tabagique se manifestent immédiatement, 

notamment par la réduction du mécanisme d’agrégation plaquettaire qui provoque la 

formation de thrombus causant le blocage des coronaires, la diminution des spasmes 

coronariens et la réduction des arythmies ventriculaires (Goldenberg et al., 2003).  

Une revue systématique Cochrane a évalué des interventions pour la cessation 

tabagique auprès de patients atteints de coronaropathies. Celle-ci indique que les interventions 

psychothérapeutiques sont efficaces dans un délai allant jusqu’à 6 à 12 mois, mais que les 
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effets après cinq ans sont plus mitigés. Par ailleurs, les interventions plus longues 

entraineraient de meilleurs résultats (Barth, Critchleyc, et Bengel, 2008). Toutefois, les auteurs 

soutiennent la nécessité de poursuivre les recherches afin d’étudier un éventail d’interventions 

plus large. Ainsi, la formation des infirmières à l’utilisation des IMB pour la cessation 

tabagique constitue une piste de recherche intéressante à explorer.  

2.1.3.2. La non-adhérence au traitement médicamenteux 

Certains écrits scientifiques ont démontré que les patients peuvent attendre de deux à 

quatre semaines avant d’aller à la pharmacie et d’initier une nouvelle prescription 

(Jackevicius, Li, et Tu, 2008). Le ratio de possession de la médication (RPM) est un indicateur 

de l’adhérence à la médication cardiovasculaire permettant d’estimer le risque de 

complications. Il se calcule en divisant le nombre de jours où la prescription est délivrée au 

patient par le nombre de jours dans la période visée (Nair et al., 2011). Par exemple, si le 

patient achète ses médicaments pour 120 jours sur une période de 180 jours, le RPM sera de 

67 %. Un RPM inférieur à 80 % est associé à une augmentation du risque d’hospitalisation 

(Dragomir et al., 2010; Nair et al., 2011). Dans la pratique, l’adhérence à la médication 

cardiovasculaire est généralement sous-optimale; 54 % pour les statines, 59 % pour les 

antihypertenseurs et 70 % pour l’aspirine (Chowdhury et al., 2013).  Le risque de 

complications et le taux de mortalité associés à la non-adhérence dépendent toutefois du type 

de molécule impliquée et du nombre de doses omises (Kolandaivelu, Leiden, O'Gara, et Bhatt, 

2014). Un second concept relatif au traitement médicamenteux est la persistance dans le 

temps, soit la durée de l’adhérence. Compte tenu des bénéfices cliniques reliés à une prise de 

médication adéquate, l’adhérence et la persistance à l’égard du traitement médicamenteux 

constituent des priorités absolues (Ho, Bryson, et Rumsfeld, 2009; Kolandaivelu et al., 2014).  

Trois types de facteurs peuvent influencer l’adhérence au traitement. En premier lieu, 

les facteurs en lien avec le traitement incluent les effets indésirables des médicaments, les 

effets souhaités qui tardent à se manifester, la complexité du traitement (nombre de doses, 

nombre de médicaments) et le coût des médicaments (Kolandaivelu et al., 2014). En second 

lieu, certains facteurs personnels comme le niveau d’éducation, le statut socioéconomique et la 

culture peuvent influencer les croyances et les valeurs individuelles en regard du traitement 
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médicamenteux. Enfin et surtout, de nombreux facteurs associés à la non-adhérence au 

traitement sont en lien avec le système de santé et les professionnels. Une communication peu 

fluide ou inefficace entre les professionnels ainsi qu’une attitude teintée de jugement de la part 

des professionnels peuvent influencer négativement l’adhérence au traitement. Les croyances 

personnelles et culturelles des individus impliqués, une évaluation clinique incomplète et des 

lacunes dans la continuité des soins peuvent aussi être des déterminants importants de 

l’adhérence (Kolandaivelu et al., 2014). Conséquemment, le rôle et l’attitude des infirmières 

influencent l’adhérence au traitement médicamenteux. L’utilisation d’une approche visant à 

optimiser l’adhérence doit composer avec ces différents facteurs d’influence. 

2.1.3.3. La sédentarité 

En Amérique du Nord, 43 % de la population n’atteint pas le niveau d’activité 

physique recommandé (Hallal et al., 2012). La sédentarité est reconnue depuis longtemps 

comme étant un facteur de risque cardiovasculaire majeur (Blokstra et al., 2012; Steg et al., 

2012). L’activité physique entraine des bénéfices directs, notamment en ce qui concerne la 

fonction cardiaque, les facteurs de coagulation, la diminution des marqueurs inflammatoires et 

le développement des vaisseaux sanguins coronaires collatéraux qui peuvent alimenter le 

muscle cardiaque lorsque les artères principales s’obstruent (Heran et al., 2011). En effet, il 

existe une forte relation entre l’activité physique et la réduction de la mortalité 

cardiovasculaire, que ce soit à moyen ou à long terme, de même qu’avec le nombre 

d’hospitalisations (Heran et al., 2011).  

La remise en forme par l’exercice physique après un SCA réduit la mortalité par le 

biais d’effets favorables comme le contrôle de l’hypertension artérielle (Taylora, Unalb, 

Critchleyc, et Capewell, 2006). Les personnes qui effectuent de l’activité physique à la dose 

recommandée, soit à l'équivalent de 150 minutes d'activité physique modérée par semaine 

(ex : 30 minutes par jour * 5 jours), ont présenté un risque d’infarctus du myocarde 14 % 

inférieur à ceux qui n’en font pas (Sattelmair et al., 2011). Conséquemment, l’activité 

physique devrait être l’un des éléments à considérer de façon prioritaire dans un contexte de 

prévention secondaire suite à un SCA (Rognmo et al., 2012). 
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2.1.3.4. Une alimentation riche en gras et en sel  

L’obésité s’est récemment hissée au premier rang des facteurs de risque 

cardiovasculaires au Canada, devançant le tabagisme (Manuel et al., 2014). Ceci risque 

d’éclipser les progrès réalisés dans la réduction des autres facteurs de risque modifiables. De 

plus, on prévoit une hausse faible mais soutenue de la prévalence du diabète au Canada dans la 

prochaine décennie reliée à la hausse des cas d’obésité (Manuel et al., 2014). Une alimentation 

saine s’insère dans les programmes de prévention secondaire en santé cardiovasculaire, 

notamment afin de contrôler l’ingestion des lipides, le poids et le diabète. La relation entre 

l’ingestion de graisses alimentaires et le risque de coronaropathies a été largement étudié 

(Perk, 2012; Steg et al., 2012; Willett, 2012). Une diminution de l’occurrence des 

coronaropathies est constatée lors que les gras trans et saturés sont remplacés par des acides 

gras polyinsaturés ou monoinsaturés (Willett, 2012, p.  13).  

La réduction du sel dans l’alimentation pose également un grand intérêt clinique, de 

même qu’un défi. En effet, un excès dans l’apport en sodium tient un rôle majeur dans la 

physiopathologie de l’hypertension artérielle. L’apport actuel quotidien moyen en sodium des 

canadiens dépasse significativement le seuil recommandé par la Société Canadienne de 

Cardiologie, ce qui offre une fenêtre d’intervention assez large (Anderson et al., 2013). 

Dans ce contexte, il est impératif de débuter la sensibilisation de la clientèle 

coronarienne aux saines habitudes alimentaires et ce, même en contexte de soins aigus avant le 

congé.  Les lignes directrices actuelles recommandent d’intégrer des interventions cliniques 

qui incitent notamment à manger une grande variété d'aliments, ajuster l’apport calorique, et 

remplacer les graisses saturées et trans par des gras monoinsaturés et polyinsaturés provenant 

de sources végétales et marines (Steg et al., 2012).  

2.2. La formation des infirmières à l’utilisation d’interventions 

motivationnelles brèves pour la réduction des facteurs de risque 

cardiovasculaires 

Selon Feeley et Cossette (2015b), les interventions complexes en santé peuvent être 

présentées selon cinq composantes : qui, quoi, quand, où et comment. La section suivante est 
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donc structurée selon ces cinq éléments qui conduisent à la plateforme de formation en ligne 

sur les IMB MOTIV@CŒUR.  Nous présenterons qui peut être formé et intervenir à changer 

les comportements de santé pour réduire les facteurs de risque cardiovasculaires, quelles sont 

les interventions transférables au plan clinique et puis quand, où et comment il est possible 

de former les professionnels de la santé à l’utilisation d’IMB. 

2.2.1. Qui : les infirmières en soins cardiovasculaires 

Les infirmières œuvrant dans les milieux de soins aigus ont la responsabilité d’agir 

pour prévenir les récidives puisque la prévention de la maladie constitue une partie importante 

du champ d’exercice infirmier au Québec (Ordre des infirmiers et infirmières du Québec, 

2016).  Les infirmières constituent une proportion croissante des professionnelles attitrées à la 

gestion des maladies chroniques qui prodiguent des recommandations face au changement des 

habitudes de vie (Sargent et al., 2012). Il est donc impératif de soutenir le développement des 

habiletés des infirmières afin qu’elles puissent solidifier l’engagement des patients envers la 

modification de leurs habitudes de vie. Dans cette perspective, des revues systématiques ont 

mis en évidence que le fait d’établir une relation thérapeutique et de soutenir la motivation des 

personnes face au changement de comportement produit des résultats cliniques à moyen et 

long terme plus significatifs qu’une pratique traditionnelle (Blokstra et al., 2012; Sargent et 

al., 2012). De plus, l’EM est une approche clinique efficace qu’elle soit dispensée par les 

médecins ou par les autres professionnels tels que les infirmières (Lindson-Hawley, 

Thompson, et Begh, 2015a). Ainsi, les infirmières possèdent des habiletés de base en relation 

thérapeutique à laquelle elles pourraient intégrer des interventions motivationnelles, une telle 

approche étant recommandée dans les guides de pratique (Blokstra et al., 2012). 

2.2.2. Quoi : les interventions visant à réduire les facteurs de risque 

cardiovasculaires 

Les soins hyper spécialisés dispensés dans les hôpitaux requièrent des expertises 

poussées. Ceci amène parfois les cliniciens à reléguer les interventions moins vitales ou 

urgentes, comme celles visant la réduction des facteurs de risque, au second plan en termes de 

priorité (Bédard, 2009). Le modèle traditionnel, visant à fournir de l'information et des 
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conseils, est de moins en moins adapté à la réalité actuelle et s’est avéré moins efficace pour 

favoriser des changements de comportement à long terme (Castelnuovo et al., 2014). Les 

stratégies visant à augmenter la motivation des individus à changer leur comportement ont 

démontré leur efficacité en tant que composantes des programmes de prévention secondaire 

(Armstrong et al., 2011; Hardcastle et al., 2013; Lee et al., 2013; Martins et McNeil, 2009). 

Ces interventions qui prennent en compte les valeurs, les croyances, les comportements et le 

vécu de chaque personne sont plus susceptibles d’engendrer des résultats positifs et persistants 

(Michal et al., 2013). De ce fait, des approches cliniques collaboratives visant la motivation 

des individus ont émergé dans les dernières décennies. 

2.2.2.1. Les approches cliniques visant la motivation  

Les approches cliniques visant la motivation permettent d’optimiser le processus de 

changement en solidifiant la conviction et la confiance de chaque individu pour traduire 

l’intention en action. La conviction est la perception d’avantages pratiques et émotionnels au 

changement et se traduit par le fait d’être convaincu de la pertinence d’un changement. La 

confiance se traduit par le sentiment d’être capable de réussir à accomplir un changement 

(Bédard, 2009; Miller et Rollnick, 2013; Rosenstock et al., 1988; Strecher et Rosenstock, 

1997).  

 L’EM vise à guider la personne dans son expérience de santé par le biais d’un style de 

conversation collaboratif afin de solidifier sa motivation et son engagement envers un 

changement. L’EM implique l’exploration des croyances et de la confiance d’un individu pour 

cibler le niveau de motivation face au changement d’une habitude de vie. Ceci permet de 

fournir des interventions motivationnelles individualisées à chaque individu (Miller et 

Rollnick, 2013). Les cliniciens peuvent développer leurs habiletés en EM à travers 

l’observation de modèles de rôle et la pratique clinique (Miller et Rollnick, 2013). Il est 

important de souligner qu’il existe différents niveaux de compétence en EM qui peuvent se 

développer par le biais de formation et de pratique. Il existe huit niveaux d’apprentissage de 

l’EM : (1) Se familiariser avec l'esprit de l’EM (le style ou l'intention du professionnel auprès 

du client); (2) Acquérir des habiletés de base en EM face à l’utilisation de questions ouvertes, 

la validation des réponses du client, la capacité de réflexion et l’utilisation de reformulations; 
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(3) Reconnaître et renforcer le discours de changement; (4) Susciter et renforcer le discours de 

changement; (5) Accepter la résistance afin d’éviter les confrontations et l'argumentation; (6) 

Élaborer un plan; (7) Aider le client à s’engager dans le plan et à initier le changement et (8) 

Développer la capacité à alterner entre l’EM et d’autres styles d’intervention. [Traduction 

libre] (Miller et Moyers, 2006, p.  3). Ainsi, une formation en EM peut viser une partie ou la 

totalité de ces niveaux d’apprentissage. Dans la pratique, les cliniciens maitrisent le plus 

souvent les niveaux un à sept (Soderlund et al., 2011).   

 Les interventions motivationnelles brèves (IMB), contrairement à l’EM traditionnel qui 

est plus complexe et plus long à maîtriser, ont été mises de l’avant afin de répondre aux 

besoins des cliniciens qui disposent de peu de temps pour intervenir lors de leur pratique 

courante (Pietrabissa, Sorgente, et Castelnuovo, 2015). D’une durée de 5 à 20 minutes, ces 

interventions ciblent aussi les croyances et les préoccupations et peuvent être intégrées dans la 

pratique clinique (Miller et Rollnick, 2013; Ski et Thompson, 2013). Plusieurs chercheurs et 

cliniciens s’intéressent aux IMB afin de proposer un éventail d’interventions simples, 

concrètes et rapides pouvant être facilement maîtrisés par les professionnels de la santé. Les 

concepts de base des IMB sont représentés par l’acronyme FLAMES : fournir du Feedback 

sur la situation de santé, préserver le Libre arbitre (choix) du patient face au changement, 

donner un Avis professionnel, offrir un Menu d’options thérapeutiques, faire preuve 

d’Empathie et, enfin, augmenter le Sentiment d’efficacité personnelle du patient (Rossignol, 

2001).  

 Le modèle d’IMB de Bédard (2009) est particulièrement intéressant; il est simple 

d’utilisation et les interventions proposées sont d’une durée de quelques minutes seulement, 

facilitant leur intégration dans les soins courants. Dans ce modèle inspiré de Miller et Rollnick 

(2013), l’IMB suit un cheminement logique qui débute par une action sur la conviction, soit le 

fait être convaincu de la pertinence d’un changement, et se poursuit en ciblant la confiance, 

soit le fait d’être confiant de se sentir capable d’accomplir un changement. En effet, avant 

d’initier un changement, les patients doivent d’abord être suffisamment convaincus (haut 

niveau de conviction) de la pertinence ou des avantages de ce changement. Lorsque les 

personnes sont assez convaincues des avantages d’un changement, elles devraient aussi se 
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sentir capables de développer des stratégies afin de mettre ce changement en application (haut 

niveau de confiance) (Bédard, 2009; Miller et Rollnick, 2013).  

2.2.2.2. Les approches motivationnelles et les facteurs de risque cardiovasculaires 

Plusieurs revues systématiques ont évalué l’efficacité des diverses formes d’EM (forme 

longue et IMB) auprès de différentes populations. Souvent, les revues systématiques incluent 

ces différentes formes d’EM dans une même analyse, nous empêchant d’isoler l’efficacité 

individuelle des IMB.  

Les écrits scientifiques existants soutiennent en large partie l’utilisation de l’EM dans 

les milieux cliniques en cardiologie pour le contrôle de la pression artérielle, la réduction du 

taux de cholestérol et l’adhérence au traitement médicamenteux (Armstrong et al., 2011; Ren, 

Browning, Yang, et Thomas, 2013). L’EM est aussi une avenue d’intervention efficace pour le 

contrôle du diabète, la pratique de l’activité physique et l’adoption d’une saine alimentation. 

(Hardcastle et al., 2013; Lee et al., 2013; Martins et McNeil, 2009). De plus, deux méta-

analyses ont démontré l’efficacité de l’EM pour la cessation tabagique (Heckman et al., 2010; 

Lindson-Hawley et al., 2015a). Les approches motivationnelles seraient particulièrement 

efficaces chez les patients qui présentent un haut niveau de risque cardiovasculaire. Les 

chercheurs soulignent aussi la versatilité de l’EM qui peut effectivement être utilisée dans un 

champ très étendu de contextes cliniques à l’égard de plusieurs comportements de santé 

(Lindson-Hawley, Thompson, et Begh, 2015b; Martins et McNeil, 2009).   

L’efficacité des IMB prodiguées par les infirmières est reliée à des résultats positifs sur 

la réduction des facteurs de risque cardiovasculaires, bien que la recherche soit peu 

développée à ce niveau. L’intervention expérimentale de Lisspers et al. (2005) a évalué une 

telle intervention infirmière visant la cessation tabagique, la pratique de l’activité physique, 

l’adoption d’une saine alimentation et la diminution du stress. Les résultats ont démontré une 

réduction des facteurs de risque plus importante chez les participants du groupe expérimental 

(GE) que chez ceux du groupe contrôle (GC), et ce de 1 an à 5 ans après l’évènement 

coronarien. Les participants du GE présentaient également des taux significativement plus 

faibles de récidives, de pontages aorto-coronariens, d’ACTP et de décès lié aux 

coronaropathies (Lisspers et al., 2005). Un autre essai clinique randomisé a démontré qu’une 
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approche motivationnelle intégrée aux soins courants par les infirmières augmente 

significativement l’arrêt tabagique chez une population à haut risque cardiovasculaire (Bredie, 

Fouwels, Wollersheim, et Schippers, 2011). Toutefois, peu d’études semblent avoir évalué 

l’efficacité des IMB prodiguées par les infirmières pour d’autres facteurs de risque 

cardiovasculaires. Ainsi, bien que l’efficacité générale de l’EM et des IMB soient soutenue par 

plusieurs écrits scientifiques, force est de constater que peu de chercheurs se sont penchés sur 

l’intégration d’IMB dans les soins courants.  

2.2.3. Quand et où : la formation à l’utilisation des interventions 

motivationnelles brèves 

 L’utilisation des IMB en soins aigus est une avenue clinique et scientifique peu 

développée. L’hospitalisation est pourtant un épisode de soin durant lequel les patients 

réalisent, souvent au péril de leur vie, la gravité des conséquences reliées aux maladies 

coronariennes. De ce fait, il s’agit d’un moment stratégique afin d’initier un processus de 

changement (Britt et al., 2004). Dans un contexte de soins aigus, les IMB sont de plus en plus 

valorisées « face aux contraintes de temps observées dans les divers milieux cliniques qui ne 

permettent pas d’utiliser toute la gamme des techniques de l’EM » [Traduction libre] (Casey, 

2007, p.  6). Toutefois, peu d’études ont évalué les résultats cliniques des IMB vu leur 

nouveauté relative dans le système de santé et le faible nombre de professionnels formés à les 

utiliser (McGrady, Burkes, Badenhop, et McGinnis, 2014; Pietrabissa et al., 2015; Ski et 

Thompson, 2013).  

La formation des infirmières à l’utilisation des IMB en soins aigus est également un 

domaine peu développé en recherche. De ce fait, peu d’études primaires ont évalué quand et 

où il serait préférable de former les infirmières afin de développer leurs habiletés à utiliser des 

IMB (Barwick, Bennett, Johnson, McGowan, et Moore, 2012; Schwalbe, Oh, et Zweben, 

2014; Soderlund et al., 2011). Ce type de formation est généralement limité à un ou deux 

cliniciens par unité de soins. La formation de l’ensemble des infirmières d’une unité de soins, 

qui travaillent quotidiennement auprès de patients ayant eu un SCA, serait gage de meilleurs 

résultats cliniques (Barwick et al., 2012; Schwalbe et al., 2014; Soderlund et al., 2011). Le défi 

consiste à permettre à la grande majorité des infirmières d’un secteur clinique d’accéder aux 
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connaissances et aux ressources nécessaires afin qu’elles puissent développer leurs habiletés à 

utiliser des IMB.  

2.2.4. Comment : les approches pédagogiques pour la formation à 

l’utilisation d’interventions motivationnelles brèves 

Les approches utilisées pour sensibiliser, intéresser et former les infirmières à 

l’utilisation de l’EM et les approches cliniques connexes comme les IMB sont présentées dans 

la section qui suit.  

2.2.4.1. La formation des professionnels de la santé  

Les méthodes de formation en EM évaluées dans la littérature scientifique sont très 

diversifiées. Une revue systématique réalisée par Soderlund et al. (2011) a évalué dix études 

rapportant des méthodes de formation en EM utilisées auprès des professionnels de la santé.  

La durée moyenne des formations était de neuf heures. Les médiums utilisés varient 

considérablement, allant de la formation en présentiel à l’utilisation de courts modules vidéo 

présentés en classe. Force est de constater que très peu de méthodes d’apprentissage 

alternatives à la formation en présentiel ont été évaluées dans la littérature; dans trois revues 

systématiques regroupant 36 études ayant évalué des méthodes de formation en EM, aucune 

n’a évalué de méthode de formation en ligne (Barwick et al., 2012; Madson, Loignon, et Lane, 

2009; Soderlund et al., 2011).  Par ailleurs, peu de formations ont misé sur une méthode 

d’apprentissage plus courte, s’étalant par exemple sur une heure ou deux. Les éléments les 

plus abordés lors de ces formations étaient les habiletés de base en EM, l'esprit de l’EM, la 

reconnaissance et le renforcement du discours de changement et l’acceptation de la résistance. 

Quatre indicateurs de résultats à l’égard des formations ont été utilisés par Soderlund et al. 

(2011) : les réactions des participants aux différents aspects de la formation, les habiletés en 

EM, l'utilisation clinique de l’EM et la santé des patients. Les résultats des différentes revues 

systématiques sont généralement favorables et suggèrent que la formation en EM engendre des 

pratiques qui peuvent améliorer la communication et la qualité des soins de santé. Cependant, 

ces résultats doivent être interprétés avec prudence en raison de la qualité méthodologique 

inégale des études (Barwick et al., 2012; Madson et al., 2009; Soderlund et al., 2011).  
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2.2.4.2. Les méthodes de formation en ligne 

 De nombreux chercheurs s’entendent à l’effet que l’on doit miser davantage sur les 

technologies de l’information et de la communication (TIC) afin d’optimiser le développement 

des habiletés cliniques des infirmières (Bembridge et al., 2011; Button et al., 2014; Kala et al., 

2010). La formation en ligne, une méthode de transfert de connaissances disponible sur 

ordinateur, est en plein essor en pédagogie de la santé (Lahti et al., 2014).  

 L’utilisation des TIC pour la formation des infirmières offre plusieurs bénéfices. Les 

chercheurs, cliniciens et gestionnaires peuvent utiliser ces outils pour potentiellement 

augmenter l’efficacité et l’efficience de l’application des connaissances issues de la recherche 

dans la pratique clinique (Button et al., 2014). L’engagement des infirmières dans l’utilisation 

des TIC permettrait d’optimiser le développement et l’étendue de leur leadership clinique et 

scientifique (While et Dewsbury, 2011). La flexibilité de la formation en ligne constitue un 

atout de taille face à son utilisation. En effet, ce cadre d’apprentissage répond aux besoins 

spécifiques des apprenants et optimise le transfert de connaissances puisqu’il est disponible 24 

heures sur 24. Ainsi, les infirmières peuvent aussi bien utiliser la plateforme de formation en 

ligne au travail qu’à leur domicile (Bembridge et al., 2011; Button et al., 2014; Lahti et al., 

2014). D’un point de vue plus administratif, la formation en ligne peut contribuer à la 

résolution d’un problème récurrent dans les milieux hospitaliers; la restriction des ressources 

humaines et financières. Puisque le contenu de la plateforme peut être adapté au fil du temps 

et la formation peut être administrée à un nombre illimité d’infirmières sans solliciter une 

ressource à chaque séance de formation, la formation en ligne peut permettre un transfert de 

connaissances à moindres coûts (Cheng, 2012).  

 En moyenne, les individus qui suivent des formations en ligne ont de meilleurs résultats 

en termes d’acquisition de connaissances que ceux qui reçoivent l'instruction au moyen de 

cours magistraux. Ces résultats pourraient être expliqués par le fait que les individus qui 

suivent une formation en ligne sont davantage engagés – plutôt que réceptifs – lorsqu’ils sont 

en processus d’apprentissage. Par ailleurs, les individus qui ont suivi des formations en ligne 

consacrent davantage de temps à l’apprentissage, ce qui indique peut-être pourquoi ils font état 

de meilleures connaissances qu’en présentiel (Means, Toyama, Murphy, Bakia, et Jones, 

2009). 
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Nous connaissons mieux l’utilisation de la formation en ligne pour les professionnels 

de la santé suite aux travaux de synthèse menés par l’équipe de Cook, Levinson, Garside, 

Dupras, Erwin et Montori (2008; 2010). La première méta-analyse en 2008 met en lumière 

une corrélation entre l’acquisition des habiletés cliniques et les méthodes de formation en 

ligne et ceci à travers une très grande variété d’apprenants, de contextes d’apprentissage, de 

sujets cliniques et de résultats pédagogiques. Les méthodes visant l’engagement cognitif à 

travers l’interactivité dans la formation en ligne augmentent aussi l’acquisition des 

connaissances. Ces méthodes peuvent être des questionnaires, des modèles pédagogiques 

interactifs (i.e., algorithmes pour formation sur mesure qui s’adapte aux besoins 

d’apprentissage) et des activités qui stimulent le processus réflexif (i.e., situations cliniques) 

(Cook et al., 2010). Les résultats obtenus par Lahti et al. (2014) corroborent ceux de Cook et 

al. (2008, 2010); la formation en ligne est aussi ou sinon plus efficace que les cours 

magistraux pour l’acquisition des connaissances et le développement des habiletés cliniques. 

2.2.4.3. Les formations en ligne utilisation des modules vidéo 

 Les médias (i.e., vidéos, photos, bandes audio, etc.) intégrés aux méthodes de formation 

en ligne permettraient de développer davantage les connaissances que les formations en 

présentiel chez les professionnels de la santé (Cook et al., 2008, 2010). De plus en plus de 

méthodes de formation en ligne incluent un médium audiovisuel afin de susciter l’intérêt des 

apprenants et d’optimiser le développement des connaissances et des habiletés. En effet, ces 

types de formations suscitent un fort intérêt chez les cliniciens et les chercheurs (Bloomfield et 

Jones, 2013; Button et al., 2014; Hartland et al., 2008). Les médias facilitent l’acquisition des 

connaissances cliniques à partir de situations représentatives de la réalité clinique des 

professionnels. Ce type de médium favoriserait aussi le développement de la pensée critique,  

l’optimisation de la qualité et de la sécurité des soins et l’acquisition d’habiletés en leadership 

(Hartland et al., 2008; Kelly et al., 2009). Le visionnement de vidéos est donc un moyen 

efficace de transfert de connaissances en préparation à la pratique (Kelly et al., 2009).  

Par ailleurs, plus les apprenants sont âgés et ont une formation antérieure, plus ils 

apprécient la formation en ligne, ce qui se traduit par un meilleur potentiel d’application chez 

des infirmières expérimentées (Kelly et al., 2009). Des vidéos pédagogiques structurés et 

validés assurent une norme clinique définie et uniforme aidant à minimiser les incohérences 
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procédurales et méthodologiques lors du développement des habiletés (Kelly et al., 2009). 

L’utilisation de YouTube auprès d’étudiants, par exemple, a permis d’augmenter l’engagement 

des élèves envers le contenu, de susciter une conscience critique et d’approfondir 

l’apprentissage. Les chercheurs reconnaissent toutefois les limites d’un tel médium; le contenu 

doit être rigoureux et l’aspect humain doit être conservé afin d’engager les participants dans 

l’apprentissage (Clifton et Mann, 2011). 

2.3. Cadre de référence de la présente étude 

Le cadre de référence de la présente étude est composé de deux éléments. En premier 

lieu, le modèle d’intervention motivationnelle brève (Bédard, 2009; Miller et Rollnick, 2013) 

est à la base du contenu de l’intervention MOTIV@CŒUR.  Le cadre de référence inclut aussi 

le modèle d’acceptabilité des méthodes de formation en ligne de Cheng (2012). 

2.3.1. Pédagogie et intégration des habiletés cliniques 

Certains concepts inhérents à l’apprentissage sont particulièrement pertinents dans un 

contexte de formation en ligne. Lorsque le but d’une formation est l’intégration de 

connaissances et d’habiletés pour le développement de compétences, plusieurs 

principes entrent en jeu : la globalité, la construction, l’alternance, l’application, la distinction, 

la signifiance, la cohérence, l’itération, l’intégration et le transfert (Lasnier, 2000). Dans la 

plateforme de formation en ligne MOTIV@CŒUR, nous avons tenu compte de ces principes 

à différents niveaux. La globalité est traduite par le fait que cette formation s’appuie sur des 

situations cliniques permettant au clinicien d’avoir une vue d’ensemble des éléments à la base 

de l’évaluation et des interventions en EM. La plateforme touche aussi le concept de 

construction en réactivant les acquis antérieurs des infirmières afin d’optimiser les nouveaux 

apprentissages. Le principe d’alternance, illustré dans MOTIV@CŒUR par le passage de 

vidéos de narration théorique à des vidéos de jeu de rôle, permet de contribuer à la globalité de 

l’apprentissage. Cette alternance contribue également à la distinction entre le contenu 

théorique et le processus lié aux habiletés face aux IMB. L’application est traduite par le fait 

que les infirmières sont incitées à appliquer et essayer les IMB dans leur pratique courante 

suite aux sessions de formation. 
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Il était primordial que la plateforme MOTIV@CŒUR atteigne une signifiance pour les 

infirmières de l’UC. Pour ce faire, les situations cliniques ont été conçues de façon à 

correspondre à la réalité quotidienne des infirmières à l’unité coronarienne. Le concept de 

cohérence est ici mis de l’avant par la relation logique entre les activités d’apprentissage et les 

activités d’évaluation du projet MOTIV@CŒUR. À travers cette formation, les infirmières de 

l’UC pourront développer spécifiquement leurs habiletés à effectuer des interventions de 

prévention secondaire. En ayant conçu quatre mises en situation distinctes mais qui reprennent 

toutes les mêmes éléments théoriques de base tels que les principes d’évaluation de la 

motivation, la plateforme MOTIV@CŒUR mise sur le principe d’itération afin de développer 

la compétence visée (Lasnier, 2000). 

Les huit principes énoncés ci-haut contribuent tous à l’intégration des connaissances et 

des habiletés. En effet, l’ensemble des modules de MOTIV@CŒUR, incluant les éléments 

relatifs à la théorie et à la pratique, comprennent les éléments nécessaires afin que les 

infirmières puissent intégrer les connaissances et les habiletés relatives aux IMB. De ce fait, la 

plateforme MOTIV@CŒUR a été conceptualisée afin que les infirmières de l’UC intègrent 

les habiletés et puissent ensuite transférer ces apprentissages dans leur pratique clinique.  

2.3.2. La discipline infirmière et l’entretien motivationnel 

L’EM rejoint tous les concepts centraux à la base de la discipline infirmière, soit la 

personne, la santé, le soin et l’environnement (Miller et Rollnick, 2013).  En tant qu’approche 

clinique centrée sur le patient et son réseau de soutien, l’EM rejoint les concepts de la 

personne et de l’environnement. De plus, à travers un renforcement de l’auto-efficacité des 

individus face à leurs soins et à leur condition de santé, l’EM touche également les concepts 

de soin et de santé.  

La plateforme de formation en ligne sur les IMB évaluée dans la présente étude vise 

entre autres à ce que les infirmières acquièrent une vision davantage holistique de la condition 

de santé d’une personne. Cette vision globale et transformationnelle est nécessaire, puisque la 

prise en compte des valeurs et des croyances d’un individu est essentielle à la réalisation 

d’interventions motivationnelles efficaces au plan du changement de comportement de santé et 

de la réduction des facteurs de risque cardiovasculaires. Cette approche holistique caractérise 
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le paradigme de la transformation en sciences infirmières (Pepin, Kérouac, et Ducharme, 

2010). Ce projet traduit la volonté de fournir toutes les ressources nécessaires aux infirmières 

afin qu’elles soient habilitées à saisir la complexité des situations de santé et à trouver des 

interventions qui visent à cheminer avec la personne plutôt que pour elle. L’approche clinique 

mise de l’avant dans cette étude, l’IMB, est donc compatible avec la discipline infirmière 

(Pepin et al., 2010). 

2.3.3. L’acceptabilité des méthodes de formation en ligne 

 Le Technology Acceptance Model (TAM) de Davis (1989) est la proposition théorique 

de référence pour l’évaluation de l’acceptabilité des technologies auprès des professionnels. 

Le TAM, dans sa version originale, évaluait deux principaux construits : l’utilité perçue et la 

facilité d’utilisation perçue de la technologie proposée.  Plusieurs chercheurs ont contribué à 

étoffer cette proposition théorique en y ajoutant notamment le concept de plaisir ressenti lors 

de l’apprentissage (Heijden, 2004; Venkatesh et Davis, 2000; Venkatesh et al., 2003)   

 Le modèle de Cheng (2012) découlant de plusieurs travaux a été retenu pour le présent  

projet. Ce modèle est basé sur deux composantes : 1) Le TAM de Heijden (2004) et 2) Les 

facteurs de qualité des systèmes d’information de DeLone et McLean (2003). Ce modèle sous-

tend qu’il est primordial de prendre en compte plusieurs sous-dimensions afin d’optimiser 

l’utilisation de la formation en ligne par les professionnels de la santé : la qualité du système, 

la qualité de l’information proposée, la qualité des services associés au système, la qualité de 

l’interface utilisateur, l’utilité perçue, la facilité d’utilisation perçue, le plaisir d’utilisation 

perçu et l’intention d’utiliser l’outil. Suivant cette logique, l’optimisation de ces sous-

dimensions bonifie l’expérience d’utilisation de la plateforme de formation en ligne et garantit 

un meilleur engagement dans l’apprentissage et, potentiellement, un meilleur développement 

des habiletés cliniques (Cheng, 2012).  
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Figure 1. Modèle d’acceptabilité de Cheng (2012).  

La schématisation du modèle original se trouve dans la publication de Cheng suivante : 
Cheng, Y. M. (2012). The effects of information systems quality on nurses' acceptance of the 
electronic learning system. Journal of Nursing Research, 20(1), 19-30. 
doi:10.1097/JNR.0b013e3 1824777aa. Celle-ci est sous copyright, empêchant la reproduction 
dans le présent document.  
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2.4. Sommaire de la recension des écrits empiriques 

La réduction des facteurs de risque cardiovasculaires modifiables suite à un SCA passe 

par des interventions qui prennent en compte la motivation à changer un comportement. Au fil 

des dernières années, les approches cliniques plus directives ont fait place aux interventions 

qui adoptent une perspective individualisée centrée sur le patient.  

L’EM est une approche relationnelle et thérapeutique qui a fait ses preuves auprès de 

nombreuses clientèles, dont les patients atteints de problèmes de santé cardiovasculaire. De 

façon plus spécifique, les IMB en soins aigus constituent une avenue relativement récente en 

termes d’interventions visant le changement de comportement suite à un évènement 

coronarien. Celles-ci, d’une durée de 5 à 20 minutes, peuvent  être effectuées par les 

infirmières lors des soins courants. En visant des facteurs de risque tels que le tabagisme, la 

non-adhérence à la médication cardiovasculaire, la sédentarité et une alimentation riche en 

gras et en sel, elles peuvent contribuer au processus d’initiation du changement lors de 

l’hospitalisation. Toutefois, peu d’infirmières sont formées à utiliser de telles interventions vu 

les coûts et le temps qui sont impliqués dans les formations en présentiel.  

Les méthodes de formation en ligne constituent une alternative intéressante au plan du 

développement des habiletés cliniques des professionnels. Les méta-analyses ayant évalué la 

formation en ligne auprès de différentes clientèles soutiennent que celle-ci est égale ou 

supérieure au plan de l’acquisition des connaissances par rapport à des formations typiques en 

présentiel puisqu’elles engagent davantage les participants dans l’apprentissage. Plus 

particulièrement, les modules vidéo peuvent permettre aux apprenants d’intégrer des habiletés 

complexes grâce à l’observation de jeux de rôle.  

Le développement d’une plateforme de formation en ligne sur les IMB basée sur des 

modules vidéo est donc une avenue particulièrement intéressante pour une population 

d’infirmières en soins cardiovasculaires. 

 



 

 

Chapitre 3 – La méthode 

Ce chapitre présente le devis de l’étude, le contexte clinique dans lequel elle s’insère, le 

déroulement du projet de recherche, les variables à étude, les instruments de mesure choisis, le 

plan d’analyse des résultats et les considérations éthiques. 

3.1. Devis 

Une étude pilote avec devis pré-post à groupe unique a été réalisée afin d’évaluer la 

faisabilité, l’acceptabilité et l’effet préliminaire de la plateforme de formation en ligne 

MOTIV@CŒUR. 

3.2. Milieu de l’étude 

L’étude a été réalisée dans un centre hospitalier universitaire tertiaire en cardiologie. 

Affilié à l’Université de Montréal, l’Institut de Cardiologie de Montréal (ICM) est un milieu 

scientifique stimulant et effervescent de par son envergure et son rayonnement international. 

Les soins cliniques, l’enseignement, la prévention et la recherche sont au cœur des activités et 

priorités de l’ICM. Plus de 80 chercheurs y font des découvertes qui sont diffusées dans 

plusieurs centaines d’articles scientifiques annuellement. Des informations additionnelles sur 

ce milieu clinique peuvent être consultées au www.icm-mhi.org.  

L’unité coronarienne (UC) de l’ICM accueille des patients ayant eu un SCA. Lors de 

leur séjour à l’UC, ces derniers bénéficient de soins à la fine pointe de la technologie et 

d’épreuves diagnostiques et thérapeutiques en hémodynamie, en imagerie médicale et en 

électrophysiologie. La durée moyenne de séjour est environ de 3 jours, après quoi la clientèle 

reçoit son congé de l’hôpital pour poursuivre le rétablissement à domicile. Environ 60 

infirmières détiennent un poste à temps plein ou à temps partiel à l’UC sur tous les quarts de 

travail. Ces dernières prodiguent des soins cliniques de pointe et offrent un enseignement de 

qualité quant au processus de rétablissement cardiovasculaire qui suit un SCA. Plus 

spécifiquement, les infirmières de l’UC enseignent les modalités relatives à la prise de la 

médication cardiaque, au suivi médical et au retour graduel aux activités de la vie quotidienne. 
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L’infirmière développe une relation étroite et privilégiée avec le patient tout au long de son 

séjour avant de l’accompagner dans la préparation au congé de l’hôpital.  

3.3. Échantillon 

L’échantillon de la présente étude était constitué d’infirmières travaillant à l’unité 

coronarienne de l'ICM.  

Les critères d’inclusion étaient : 

• Détenir un permis d’exercice de l’Ordre des Infirmiers et Infirmières du Québec ou être 

Candidate à l’Exercice de la Profession d’Infirmière (CEPI). Pour fins de lisibilité, le 

terme infirmière sera employé;  

• Détenir un poste régulier (temps partiel ou temps plein) ou un remplacement à l’UC; 

• Être à l’aise avec l’informatique de base. 

Le critère d’exclusion était : 

• Avoir suivi une formation en EM dans la dernière année. 

3.4. Déroulement de l’étude 

Le déroulement de l’étude est illustré au Tableau I selon les lignes de présentation 

SPIRIT (2013). Les approbations du comité scientifique interne de l’ICM (Annexe A) et du 

comité d’éthique de la recherche de l’ICM (Annexe B) ont d'abord été obtenues. Au début du 

recrutement, l’étudiant-chercheur a rencontré individuellement les infirmières intéressées en 

réponse à l’invitation par l’affiche (Annexe C) à un endroit de leur choix. Elles ont par la suite 

été invitées à lire le consentement (Annexe D), poser leurs questions et apposer leur signature. 

Par la suite, les participants ont rempli un questionnaire sociodémographique en format papier 

pour les mesures de base (T0). Un numéro d’identification, un code d’utilisateur et un mot de 

passe ont été attribués à chaque participant : c’est avec ce numéro qu’ils se sont identifiés pour 

réaliser les sessions de MOTIV@CŒUR en ligne et pour compléter le questionnaire pré-

formation et les questionnaires post-formation en ligne.  
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Tableau I. Déroulement du recrutement, de l’intervention et des mesures 

Moments de l’étude Période de l’étude : modèle adapté de la grille SPIRIT 

 Recrutement Expérimentation Fin de l’étude 

Ligne du temps des participants 
t0 t1a t1b t2 t3 

Jour -20 à 0 Jour 1 Jour 1 Jour 15 
(± 5 jours) 

Jour 30 
(± 5 jours) 

Recrutement :      

Critères d’éligibilité et consentement à 
l’étude ✕      

Contacts avec l’intervention :      

Sessions de MOTIV@CŒUR   Session 1 
(30 min) 

Session 2 
(20 min)  

Évaluations :      

Mesures de base avec questionnaire 
sociodémographique ✕      

1. Objectifs primaires :       
1.1 Faisabilité de l’intervention avec 

les indicateurs de Feeley et 
Cossette (2015) 

✕  ✕  ✕  ✕  ✕  

1.2 Acceptabilité de la plateforme 
MOTIV@CŒUR avec le 
modèle de Cheng (2012) 

    ✕  

2. Objectifs secondaires :      
H1 Habiletés perçues en EM avec 

l’échelle INOVA adaptée 
(Paradis, 2009) 

 ✕    ✕  

H2 Fréquence des interventions 
motivationnelles brèves avec 
l’échelle INOVA adaptée 
(Paradis, 2009) 

 ✕    ✕  

 

À la fin du recrutement des infirmières, un courriel initial a été envoyé à toutes les 

participantes. Ce courriel expliquait comment compléter le questionnaire de type 

SurveyMonkey™ en ligne sur les mesures pré-formation (T1A). La durée prévue de ces 

mesures était de 10 minutes. Aucune information ne permettant d’identifier les participants n’a 

été envoyée à SurveyMonkey™ puisque les infirmières ont utilisé leur numéro d’identification 

afin de se connecter.  Par la suite, le courriel fournissait l’URL du site Web de 

MOTIV@CŒUR, l’identifiant et le mot de passe associés à chaque compte de même que de 
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succinctes instructions pour réaliser la session 1 (T1B). Deux options ont été données aux 

infirmières pour la réalisation de la première session de formation :  

1. Réaliser la session 1 dans le local de formation à l’ICM équipé de six ordinateurs avec 

la disponibilité de l’étudiant-chercheur pour obtenir un soutien technique sur place lors 

d’un rendez-vous suite aux plages horaires offertes; 

2. Réaliser la session 1 à domicile avec une possibilité de soutien technique par téléphone. 

La durée prévue de la session 1 était de 30 minutes. Les infirmières ont été invitées à 

compléter la session 1 dans les cinq jours suivant le courriel initial, suite à quoi un maximum 

de trois (3) rappels courriels ou téléphoniques étaient réalisés à intervalle de trois (3) jours. 

Les questions et les commentaires collectés par les participants ont été sauvegardés sur le 

serveur localisé à l'ICM. Aucune autre explication sur le contenu de l’EM n’a été fournie par 

l’étudiant-chercheur dans l’optique où cette plateforme de formation en ligne serait 

transférable en mode asynchrone (sans intervention humaine en temps réel). 

La réalisation de la session 2 (T2) de MOTIV@CŒUR pouvait aussi être réalisée à 

partir du domicile ou de l’ICM, selon les préférences de chacune, 15 jours (± 5 jours) après la 

fin de la première session. La durée de la deuxième session était estimée à 20 minutes. Si les 

participants quittaient une session en cours de route, elles pouvaient reprendre soit au début ou 

soit à l’endroit où elles avaient quitté selon leur préférence. Tout au long de l’expérimentation, 

l’étudiant-chercheur était disponible  pour assurer un soutien technique via courriel ou 

téléphone pour les participants ayant des problèmes de connexion à la plateforme Web. Trois 

rappels courriels et téléphoniques étaient aussi prévus dans les situations où les participants ne 

complétaient pas la session 2 suite à l’envoi courriel initial. 

La collecte des mesures de résultats (T3) était prévue à 30 jours (± 5 jours) suite au 

début de la première session de formation. Le questionnaire sur les mesures de résultats était 

aussi de type SurveyMonkey™ et effectué confidentiellement en ligne avec trois (3) rappels 

courriels et téléphoniques au besoin. Certains des indicateurs de faisabilité et les informations 

concernant l’utilisation de la plateforme MOTIV@CŒUR comme la complétion d’une ou des 

deux sessions de formation, le nombre de pages consultées et le temps passé sur 

MOTIV@CŒUR étaient collectées automatiquement durant le mois de l’étude par la 

plateforme Web et hébergées sur les serveurs informatiques de l’ICM.   
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3.5. Définition opérationnelle des variables et des instruments de 

mesure 

3.5.1. Variable indépendante : la plateforme MOTIV@CŒUR 

L’intervention expérimentale, MOTIV@CŒUR, est une plateforme de formation en 

ligne sur les IMB incluant des modules vidéo basés sur des situations cliniques. La plateforme 

web est adaptative, c’est-à-dire que les participants peuvent y accéder depuis leur domicile sur 

un téléphone intelligent, une tablette numérique ou un ordinateur. Les détails de 

MOTIV@CŒUR sont présentés ci-dessous selon les critères de la grille CONSORT-

EHEALTH (Eysenbach, 2011) qui se veut une méthode de standardiser l’évaluation des 

plateformes web reliées au domaine de la santé.  

3.5.1.1. Développeurs  

La plateforme web a été développée par la compagnie Bollé Solutions Numériques 

située sur la rive-sud de Montréal après que des soumissions aient été obtenues auprès de 

quatre différents concepteurs. Le Bureau d’Évaluation des Technologies et des Modes 

d’Intervention en Santé de l’ICM (BETMIS) et le département d’informatique ont examiné la 

soumission choisie afin de s’assurer de sa justesse. Le groupe Bollé était totalement 

indépendant et n’était pas affilié à l’Université de Montréal ni à l’ICM.  

3.5.1.2. Processus de développement de MOTIV@CŒUR 

Une rencontre initiale avec Bollé a été réalisée afin d’exposer les objectifs poursuivis 

par l’équipe de recherche. La plateforme MoodleTM a été utilisée pour développer  

MOTIV@CŒUR. De cette manière, il a été possible d’offrir de la formation en ligne sous 

forme textuelle et audiovisuelle, mais aussi de pouvoir recueillir des rapports sur les données 

détaillées de visionnements au fur et à mesure que le contenu est consulté par les participants. 

La compagnie a écrit le code du site Internet puis a effectué le design infographique selon les 

demandes de l’équipe de recherche du projet. Le développement s’est échelonné du début 

janvier à la mi-mars 2016. 
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3.5.1.3. Révisions et mises-à-jour  

Toute adaptation mineure subséquente du contenu de MOTIV@CŒUR sera possible 

grâce à un accès à la plateforme MoodleTM attribué à l’étudiant-chercheur et à l’équipe de 

l’ICM après une courte formation démontrant le fonctionnement de ce processus par la firme. 

De futures modifications potentielles majeures de l’apparence de la plateforme nécessiteraient 

toutefois l’implication de la compagnie. 

3.5.1.4. Méthodes utilisées afin de s’assurer de la qualité  

Afin de s’assurer de l’exactitude, de la rigueur et de la fiabilité de l’information et du 

contenu de MOTIV@CŒUR, une collaboration étroite a été établie avec une IPSC experte en 

EM qui dispense fréquemment des formations aux professionnels de la santé et collaboratrice 

du projet. Deux autres experts en EM ont contribué à la validation du contenu de 

MOTIV@CŒUR.  

3.5.1.5. Préservation des données  

Afin de s’assurer de préserver les données informatiques reliées à la plateforme 

MOTIV@CŒUR elle-même ainsi que les statistiques d’utilisation de la plateforme par les 

infirmières, le site Web a été hébergé sur les serveurs informatiques de l’ICM avec la 

collaboration du département d’informatique de l’ICM.  Les données seront archivées 

numériquement 7 ans à la fin du projet.  

3.5.1.6. Accès à la plateforme MOTIV@CŒUR 

Lors du recrutement, une feuille d’information (Annexe E) et un aide-mémoire 

(Annexe F) étaient remis à tous les participants. L’aide-mémoire regroupait les informations 

individuelles de chaque participant : le numéro d’identification, le code utilisateur ainsi que le 

mot de passe. Les participants ont ensuite pu accéder à la plateforme de formation en ligne via 

une URL leur étant acheminée par courriel.  

3.5.1.7. Structure de MOTIV@CŒUR  

La structure globale de MOTIV@CŒUR est présentée à la Figure 2. MOTIV@CŒUR 

comporte deux sessions qui durent approximativement 30 et 20 minutes respectivement. La 

session 1 comporte 10 pages et 7 modules vidéo. Le seuil de temps minimum avant de pouvoir 
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passer à la page suivante a été fixé à 30 secondes par page, ce qui veut dire que la durée 

minimale de la session 1 est 5 minutes. La session 2 comporte 9 pages et 6 modules vidéo, 

tandis que la durée minimum est de 4 minutes 30 secondes. La durée des 13 modules vidéo 

varie de 1 minute à 12 minutes. Le cheminement était linéaire; le bouton « continuer » au bas 

de chaque page de MOTIV@CŒUR menait à la page suivante jusqu’à ce que les sessions 

soient terminées. Les participants pouvaient toutefois revenir en arrière ou recommencer la 

session s’ils le désiraient. Il était suggéré aux participantes d'espacer les  deux sessions de 

deux semaines au cours de la période d’intervention d’un mois, ceci pour leur permettre de 

mettre à l’essai, si l’occasion survient dans leur pratique courante, les apprentissages de la 

session 1 de formation avant d'entreprendre la session 2. Par contre, il n’y avait aucune 

contrainte informatique qui limitait les personnes dans l’écoute plus rapprochée ou plus 

espacée dans le temps des deux sessions.  
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Figure 2. Structure globale de la plateforme MOTIV@CŒUR.  
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3.5.1.8. Contenu de MOTIV@CŒUR 

Le contenu des mises en situations cliniques de MOTIV@CŒUR a été développé 

conjointement par l’étudiant-chercheur, une IPSC experte en EM ainsi qu’une chercheure 

expérimentée en cardiologie à l’ICM sur les bases préétablies de Miller et Rollnick (2013) et 

de Bédard (2009). Deux autres experts en EM ont collaboré à la validation des situations 

cliniques.  

La formation MOTIV@CŒUR comprend quatre mises en situation (voir Figure 3) qui 

sont le reflet de patients-types ayant eu un évènement cardiaque et séjournant à l’UC. Quatre 

facteurs de risque sont ciblés : la première situation illustre le tabagisme, la seconde la non-

adhérence au traitement médicamenteux, la troisième la sédentarité et la quatrième une 

alimentation riche en gras et en sel. Pour chaque mise en situation, nous avons construit des 

vignettes représentant des individus qui ont différents niveaux de conviction et de confiance à 

l’égard du changement de ces différents comportements de santé.  

 

Figure 3. Sessions de MOTIV@CŒUR et habitudes de vie visées. 
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Objectifs de la session 1 (30 minutes) 

1. Exposer les principes généraux des IMB; 

2. Expliquer et démontrer comment évaluer la motivation (conviction et confiance); 

3. Expliquer et démontrer des IMB spécifiques aux patients avec un faible niveau de 

conviction.  

Structure de la session 1 

• Page 1 (Vidéo 1) – Introduction et objectifs  

L’infirmière accompagnatrice de la formation se présente. Il s’agit de Sonia Heppell, 

inf., M.Sc., IPSC. Les participantes sont introduites à MOTIV@CŒUR ainsi qu’aux 

objectifs de la première session de formation. 

• Page 2 (Vidéo 2) – Introduction théorique aux IMB : Partie 1  

Les participantes sont introduites aux principes théoriques à la base des IMB. L’IPSC 

expose les principes généraux tels que l’ambivalence, la conviction, la confiance, 

l’évaluation, les interventions, la résistance et l’empathie. Elle discute des habitudes de 

vie à cibler et contextualise les IMB en soins cardiovasculaires.  

• Page 3 (Texte et figures) – Explication de l’évaluation de la motivation 

Les participantes sont introduites aux principes de base de la conviction et de la 

confiance. 

• Page 4 (Texte) – Cas clinique #1 (tabagisme) : Présentation  

Homme de 68 ans, fumeur, hospitalisé pour infarctus. Il croit que le fait de fumer n’a 

pas de lien avec son infarctus puisque son père est mort à 95 ans même s’il a fumé 

toute sa vie (niveau de conviction bas) et qu’il est incapable de le faire (niveau de 

confiance bas). La cible d’apprentissage pour cette situation est d’apprendre à évaluer 

la motivation et d’intervenir pour augmenter la conviction, puisque celle-ci est 

préliminaire à la confiance. 

• Page 5 (Vidéo 3) – Cas clinique #1 : Intervention motivationnelle brève  

L’IPSC évalue la conviction et la confiance puis effectue une IMB visant à augmenter 

la conviction. 
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• Page 6 (Vidéo 4) – Cas clinique #1 : Explications 

L’IPSC explique les interventions utilisées lors du jeu de rôle. 

• Page 7 (Texte) – Cas clinique #2 (non-adhérence à la médication) : Présentation 

Femme de 74 ans qui hésite à prendre sa médication cardiovasculaire suite à un 

diagnostic d’angine instable. Elle n’a jamais aimé prendre des médicaments, craint les 

effets secondaires et se questionne sur la nécessité de prendre cette médication 

puisqu’elle n’a pas fait d’infarctus (niveau de conviction bas). Toutefois, elle prend 

déjà des médicaments et ne les oublie jamais (niveau de confiance élevé). La cible 

d’apprentissage pour cette situation est d’apprendre à évaluer la motivation et 

d’intervenir pour augmenter la conviction et maintenir la confiance. 

• Page 8 (Vidéo 5) – Cas clinique #2 : Intervention motivationnelle brève  

L’IPSC évalue la conviction et la confiance puis effectue une IMB visant à augmenter 

la conviction. 

• Page 9 (Vidéo 6) – Cas clinique #2 : Explications 

L’IPSC explique les interventions utilisées lors du jeu de rôle. 

• Page 10 (Vidéo 7) – Conclusion 

Conclusion de la première session et encouragement à mettre en application certaines 

IMB si l’occasion s’y prête à l’UC. 

Objectifs de la session 2 (20 minutes) 

1. Consolider les apprentissages de la première session; 

2. Expliquer et démontrer des interventions motivationnelles brèves spécifiques aux patients 

avec un faible niveau de confiance;  

3. Expliquer et démontrer comment aider le patient à formuler un plan pour le changement 

d’une habitude de vie. 

Structure de la session 2 

• Page 1 (Texte) – Objectifs  

Les objectifs de la deuxième session de formation sont présentés. 

• Page 2 (Vidéo 8) – Introduction théorique aux IMB : Partie 1  
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Rappels théoriques sur les IMB axés sur la confiance des individus face au changement 

de comportement. 

• Page 3 (Texte) – Cas clinique #3 (sédentarité) : Présentation  

Femme de 52 ans qui a fait un infarctus et qui présente beaucoup de stress 

professionnel et familial. Les professionnels de la santé lui conseillent d’être plus 

active et on lui a suggéré un programme d’entrainement. Elle croit aux bénéfices du 

sport pour la santé du cœur (niveau de conviction haut) mais elle ne voit pas 

comment elle pourrait insérer une activité de plus dans son horaire surchargé (niveau 

de confiance bas). La cible d’apprentissage pour cette situation est d’apprendre à 

évaluer la motivation et d’intervenir pour maintenir la conviction et augmenter la 

confiance. 

• Page 4 (Vidéo 9) – Cas clinique #3 : Intervention motivationnelle brève  

L’IPSC évalue la conviction et la confiance puis effectue une IMB visant à maintenir la 

conviction et à augmenter la confiance. 

• Page 5 (Vidéo 10) – Cas clinique #3 : Explications 

L’IPSC explique les interventions utilisées lors du jeu de rôle. 

• Page 6 (Texte) – Cas clinique #4 (alimentation riche en gras et en sel) : Présentation 

Homme de 48 ans hospitalisé pour infarctus qui a décidé de faire des changements 

dans son alimentation en réduisant sa consommation de nourriture riche en gras et en 

sel. Il a réalisé que bien manger était bon pour sa santé (niveau de conviction haut). 

De plus, il veut se donner tous les moyens possibles de maintenir sa santé (niveau de 

confiance haut). La cible d’apprentissage pour cette situation est d’apprendre à 

évaluer la motivation et d’intervenir pour maintenir la conviction et la confiance. 

• Page 7 (Vidéo 11) – Cas clinique #4 : Intervention motivationnelle brève  

L’IPSC évalue la conviction et la confiance puis effectue une IMB visant à maintenir la 

conviction et à augmenter la confiance. 

• Page 8 (Vidéo 12) – Cas clinique #2 : Explications 

L’IPSC explique les interventions utilisées lors du jeu de rôle. 

• Page 9 (Vidéo 13) – Conclusion 
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Conclusion de la deuxième session et encouragement à mettre en application certaines 

IMB si l’occasion s’y prête à l’UC. 

Un pré-test de la formation MOTIV@CŒUR a été réalisé auprès de 5 infirmières 

externes à la population à l’étude afin de recueillir leurs commentaires par rapport à la 

structure, la présentation et le contenu de la plateforme (Annexe G). Certaines modifications 

mineures en termes de présentation et de texte ont ensuite été réalisées. La formation d’une 

heure a par la suite été accréditée par la Faculté des sciences infirmières de l’Université de 

Montréal (Annexe H). 

3.5.1.9. Niveau d’implication des humains  

La première et la seconde session de MOTIV@CŒUR peuvent se réaliser de façon 

entièrement autonome par les participants.  

3.5.1.10. Méthodes de rappel aux participants  

Jusqu’à trois rappels téléphoniques ou courriels espacés de trois jours pouvaient être 

faits au T1, au T2 et au T3. Un total de neuf rappels pouvait donc être effectué sur une période 

d’un mois. Le contenu de ces rappels était standardisé et approuvé par le comité d’éthique de 

la recherche de l’ICM (Annexe I).  

3.5.1.11. Co-interventions et soutien  

Aucune intervention de formation en personne ou d’explications théoriques sur le 

contenu n’étaient prévues au protocole.  

3.5.2. Variables dépendantes 

Dans le cadre de cette étude, quatre variables dépendantes ont été étudiées : 1) La 

faisabilité de l’intervention MOTIV@CŒUR; 2) L’acceptabilité de l’intervention 

MOTIV@CŒUR chez des infirmières de l’UC; 3) Les habiletés perçues face aux IMB et 4) 

L’utilisation clinique des IMB auprès de la clientèle coronarienne. 

3.5.2.1. Faisabilité de l’intervention MOTIV@CŒUR 

La faisabilité de l’intervention a été mesurée du T1 au T3, puisque les indicateurs de 
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faisabilité ont été collectés tout au long du recrutement et de l’expérimentation en ce qui 

concerne l’utilisation de MOTIV@CŒUR par les infirmières. La faisabilité de l’intervention 

MOTIV@CŒUR a été mesurée avec cinq des indicateurs proposés par Feeley et Cossette 

(2015a). Ces indicateurs concernent le taux de recrutement, la durée du recrutement, la 

complétion des sessions de MOTIV@CŒUR, la durée des sessions de MOTIV@CŒUR et la 

complétion de l’étude. Des seuils attendus pour chacun des indicateurs ont été choisis à 

l'avance pour déterminer la faisabilité de l'intervention en se basant sur ces critères rendant 

plausible la tenue d'une étude à plus large échelle. 

Les données informatiques collectées lors de la période d’expérimentation ont permis 

de déterminer la fréquence, la durée d’utilisation et le nombre de participants qui ont complété 

la formation MOTIV@CŒUR. 

3.5.2.2. Acceptabilité de l’intervention MOTIV@CŒUR 

L’acceptabilité de l’intervention MOTIV@CŒUR a été mesurée au T3 avec l’outil de 

mesure de Cheng (2012) et est cohérent avec l'approche théorique du TAM (Annexe J). Cet 

outil permet d’évaluer par 27 énoncés la perception des infirmières de la qualité du système 

d’information quant à huit (8) sous-dimensions, soit : la qualité du système, la qualité de 

l’information proposée, la qualité des services associés au système, la qualité de l’interface 

utilisateur, l’utilité perçue, la facilité d’utilisation perçue, le plaisir d’utilisation perçu et, enfin, 

l’intention d’utiliser l’outil (échelle de réponse de type Likert allant de 1 (fortement en accord) 

à 7 (fortement en désaccord)). Un score plus élevé indique une plus grande acceptabilité 

(étendue possible de 27 à 189). Le coefficient alpha était de 0,70 à 0,96 dans les études 

antérieures (Cheng, 2012). L’outil a été traduit de l’anglais au français pour la présente étude 

par un processus de traduction inversée parallèle.  

L’outil a par la suite été validé par un expert en recherche sur l’acceptabilité tes 

technologies par les professionnels de la santé et testé par deux infirmières ne participant pas à 

l’étude. L’expert qui a procédé à la validation a émis certains commentaires. Il s’est 

notamment questionné sur le lieu d’utilisation de la plateforme. Il a suggéré que sur le lieu de 

travail, il pourrait être pertinent d’adapter le questionnaire pour tenir compte des probables 

interruptions de la séance de formation en raison des contraintes opérationnelles. Par exemple, 

en termes d’utilité perçue, il est très utile de pouvoir interrompre une séance et de reprendre où 
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on a cessé. Par ailleurs, l’expert a suggéré de clarifier certains items, notamment la différence 

entre l’item QSYS3 et QINF4 qui présentaient certaines similarités. Il a également proposé 

d’ajouter une option « non applicable » en ce qui concerne les énoncés traitant des services 

reliés à MOTIV@CŒUR. Cette proposition a été retenue.  

3.5.2.3. Habiletés perçues et utilisation clinique des interventions motivationnelles brèves 

Les habiletés perçues face aux IMB et la fréquence d'utilisation clinique des IMB 

auprès des patients coronariens ont été mesurées au T1A (pré-formation) et au T3 (post-

formation) par un outil adapté de la liste d’Interventions Nursing prOpres aux niveaux de 

conViction et confiAnce et aux stAdes de changement (INOVA) de Paradis (2009). 

L’adaptation dans la présente étude a permis de réduire de 55 à 26 le nombre d’énoncés de 

l’échelle en conservant ceux les plus distincts selon une validation de contenu réalisée par trois 

experts; une chercheure expérimentée en cardiologie, une infirmière praticienne spécialisée en 

cardiologie et un expert en EM (Annexe K). L’échelle utilisée contient 3 

dimensions  d’interventions : conviction, confiance et relation thérapeutique. Cette dernière 

dimension inclut des éléments de base de toute relation thérapeutique tels que la 

démonstration d’empathie, l’écoute active, le reflet, la reformulation et le résumé. Pour 

chacune des interventions, deux questions basées sur les travaux de Cossette (2006) sont 

posées : « À quel point vous sentez-vous à l’aise de le faire ? » (Habiletés perçues) et « À 

quelle fréquence le faites-vous ? » (Utilisation clinique). L’échelle de réponse varie entre 1 

(pas du tout) et 5 (extrêmement). Deux scores sont calculés à partir des réponses aux deux 

questions de cet outil. Plus le premier score est élevé, plus les infirmières se sentent habiles 

face aux différentes interventions motivationnelles (étendue possible de 26 à 130). Plus le 

second score est élevé, plus les infirmières rapportent effectuer fréquemment des interventions 

motivationnelles dans leur pratique (étendue possible de 26 à 130).  

Puisque toute infirmière reçoit des notions de base en termes de relation thérapeutique 

lors de sa formation initiale, il est attendu que les infirmières se sentent à l’aise et réalisent des 

interventions en pratique courante avant la formation, mais que leur fréquence et leurs 

habilités soit plus élevées après la formation MOTIV@CŒUR. 
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3.5.2.4. Autres mesures 

À la fin du questionnaire d’acceptabilité au T3, un espace était réservé afin que les 

infirmières puissent écrire des suggestions et des commentaires relatifs à MOTIV@CŒUR. 

De plus, afin d’obtenir un portrait sociodémographique des infirmières participant à la 

présente étude, un questionnaire auto-administré format papier a été distribué à toutes les 

participantes lors du T0 (Annexe L). Ce questionnaire a permis de décrire le profil général des 

infirmières en ce qui concerne le genre, l’âge, la langue maternelle, le niveau de scolarité, 

l’année d’entrée en fonction à l’ICM, le statut d’emploi, l’année d’obtention du permis de 

pratique infirmière, l’expérience en soins aigus cardiovasculaires, le quart de travail et le type 

de poste occupé à l’UC. 

3.6. Taille de l’échantillon 

Pour le critère d’évaluation principal, il était souhaité que 80% des participants 

réalisent les deux sessions de formation à 15 jours (± 5 jours) suite au début de la première 

session pour juger de la faisabilité en vue d’une étude future. Un taux de recrutement de 50% 

était espéré sur les 60 infirmières détenant un poste à l’UC. Ainsi, un échantillon de 30 

participants a été visé et ce nombre permettait d’estimer ce taux de faisabilité avec une 

précision de ± 14.3% avec un seuil de confiance de 95%. 

3.7. Analyses statistiques 

 Une analyse descriptive a été utilisée afin de décrire l’échantillon à l’aide de 

pourcentage pour les variables catégorielles et de moyenne ± écart type, médiane, minimum, 

et maximum pour les variables continues. Des statistiques descriptives ont aussi été utilisées 

pour le critère primaire d'évaluation de faisabilité (fréquence et proportion d’infirmières ayant 

complété les deux sessions de formation) et les critères suivants:  

1. La proportion des infirmières recrutées par rapport à la population visée; 

Proportion attendue : 50 %, soit 30 infirmières sur une population de 60 infirmières. 

2. Le temps requis afin de procéder au recrutement; 

Temps prévu : 2 mois ± 1 mois. 

3. La proportion des infirmières qui complèteront les deux sessions de MOTIV@CŒUR 
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en 15 jours ± 5 jours; 

Proportion attendue : 80 %. 

4. La proportion des infirmières qui complèteront la formation selon la durée suggérée; 

Durée de visionnement prévue : 60 minutes ± 10 minutes. 

5. La proportion des infirmières qui auront complété les outils de mesure tel que dans le 

protocole de recherche de T0 à T3; 

Proportion attendue : 80 %. 

Les scores d’habiletés perçues  et d’utilisation clinique de l’EM ont également été 

présentés par des statistiques descriptives à T1 et T3. Le changement entre T1 et T3 a été 

comparé par des tests de t pour échantillons appariés avec un niveau de signification bilatéral 

de 0,05.  

Nous avons vérifié les hypothèses sous-jacentes (ex. normalité). Il est à noter que les 

tests statistiques ont été faits pour décrire la direction et l’ampleur des différences puisque la 

taille de l'échantillon n'était pas calculée en fonction d'une puissance statistique. Tous les tests 

statistiques ont été réalisés avec le logiciel SPSS version 23.0.  

3.8. Limites de l’étude 

Étant une étude pilote, le but est de déterminer la faisabilité et l’acceptabilité et non de 

généraliser les résultats. Ainsi, la méthode d’échantillonnage étant de convenance et 

l’échantillon provenant d’une seule unité de soins,  il n’est pas possible de généraliser les 

résultats de l’étude à toutes les infirmières travaillant en soins cardiovasculaires. Bien qu’il 

aurait été intéressant d’évaluer les résultats cliniques en termes de diminution des facteurs de 

risque pouvant avoir résulté des interventions motivationnelles utilisées dans les soins 

courants, nous n’avons pas retenu cette évaluation pour des raisons de faisabilité dans un 

contexte d’étude pilote.  

Le choix d’un devis pré-expérimental avant-après à groupe unique fait aussi état de 

certaines limites en ce qui concerne la validité interne de l’étude, notamment parce que les 

variables d’effets de l’intervention (habiletés perçues et utilisation clinique) ont pu être  

affectées par d’autres variables tels que les facteurs concomitants comme certaines campagnes 

de promotion de la santé ou de prévention secondaire. Les effets reliés à l’accoutumance aux 
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tests peuvent aussi affecter les réponses des participants et donc les variables dépendantes puis 

le questionnaire a été administré pré- et post-formation. Certaines limites sont liées à la 

plateforme MOTIV@CŒUR. En effet, dans un mode de formation virtuel, nous ne contrôlons 

pas les variables qui ont pu affecter les participantes lors de la formation. Certains problèmes 

informatiques peuvent également susciter de la frustration chez les utilisateurs. Il est aussi 

impossible de savoir si les participants ont réellement regardé et écouté les vidéos ou 

simplement laissé la page Web ouverte alors qu’ils faisaient autre chose. De plus, lors des 

appels téléphoniques de suivi ou la complétion des questionnaires en ligne, il n’est pas 

possible de savoir s’il s’agissait bel et bien du participant à l’étude qui complétait les mesures.  

3.9. Considérations éthiques 

 Le projet a été approuvé par le comité scientifique interne de la Faculté des sciences 

infirmières de l’Université de Montréal, le comité scientifique interne de l’ICM et le comité 

d’éthique de la recherche de l’ICM. 

Le consentement des infirmières a été obtenu en personne lors de la rencontre initiale 

avec l’étudiant chercheur, ce qui a permis aux participantes de poser toutes les questions 

voulues dans un espace privé. Le projet a été expliqué le plus clairement possible et 

l’implication nécessaire des participantes a été clarifiée. Une copie du consentement a été 

remise à tous les participants. Aucun risque n’est anticipé pour les infirmières dans cette étude. 

Toutefois, les infirmières ont pris deux heures de leur temps personnel non rémunéré afin de 

compléter les instruments de mesure et les deux sessions de formation MOTIV@CŒUR. Ces 

sessions se sont faites à l’extérieur des heures de travail. En contrepartie, les participants ont 

eu accès à une formation dont les fondements théoriques sont solides et qui permettra peut-être 

d’améliorer les interventions de soutien au changement des habitudes de vie. Par ailleurs, le 

projet leur a permis de bénéficier d’une heure de formation accréditée.  

La participation des infirmières au projet MOTIV@CŒUR était libre et volontaire; les 

participants pouvaient se retirer du projet en tout temps sans préjudice, puisque la formation 

MOTIV@CŒUR se faisait dans un contexte de recherche et n’était pas liée à une directive de 

l’employeur. 

Tous les renseignements obtenus lors de la réalisation de cette étude sont strictement 

confidentiels. L'équipe de recherche a utilisé ces données afin de les analyser et, pour protéger 
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l’identité des participants, les données personnelles sont identifiées par un code qui a été 

assigné en remplacement du nom. Les données révélant l’identité des participants sont 

conservées à l'ICM sous la responsabilité de Dr. Sylvie Cossette. Tous les dossiers de 

recherche seront conservés sous clé et dans des fichiers sécurisés pendant 7 ans. En plus du 

questionnaire sociodémographique en format papier, les participants ont eu à remplir deux 

questionnaires en ligne. Ces questionnaires ont été créés sur le site Internet SurveyMonkey™ 

qui est reconnu comme étant un des leaders en matière de questionnaires en ligne. Les données 

relatives à la confidentialité de ce fournisseur sont détaillées dans le consentement. Un mois 

après la fin de l’expérimentation, les données recueillies par SurveyMonkey™ seront 

supprimées du site Internet et archivées numériquement à l’ICM pendant 7 ans. 

Aucune indemnité financière n’était prévue dans le présent projet.  Toutefois, une 

formation de 1 heure a été accréditée par la Faculté des sciences infirmières de l’Université de 

Montréal et est reconnue par l’OIIQ qui régit les normes de qualité.  

Enfin, il est à noter que les résultats de cette étude seront publiés et diffusés, mais 

qu’aucune information permettant d’identifier les participants ne sera dévoilée. 
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Chapitre 4 – Les résultats 

4.1. Partie 1 : Article des résultats de l’étude 

L’article de ce mémoire relate les principaux résultats de l’étude ayant évalué 

l’intervention expérimentale MOTIV@CŒUR. Au plan des objectifs primaires, il rapporte la 

faisabilité de l’intervention avec certains des indicateurs de Feeley et Cossette (2015a) et 

l’acceptabilité de la formation MOTIV@CŒUR auprès des infirmières de l’Unité 

coronarienne selon le modèle de Cheng (2012). À l’égard des objectifs secondaires, l’article 

rapporte l’effet préliminaire de MOTIV@CŒUR sur les habiletés perçues face aux IMB et sur 

l’utilisation clinique des IMB dans la pratique avec l’échelle INOVA adaptée (Paradis, 2009). 

Cet article a été soumis dans une revue internationale avec comité de pairs en juin 2016. 
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Abstract 

Background: Brief motivational interviewing (MI) can contribute to reductions in morbidity 
and mortality related to coronary artery disease, through health behavior change. Brief MI, 
unlike more intensive interventions, was proposed to meet the needs of clinicians with little 
spare time. While the provision of face-to-face brief MI training on a large scale is 
complicated, web-based e-learning is promising because of the flexibility it offers. 
 
Objective: The primary objective of this pilot study was to examine the feasibility and 
acceptability of a web-based e-learning platform for brief MI (MOTIV@CŒUR), which was 
evaluated by nurses in cardiovascular care. The secondary objective was to assess the 
preliminary effect of the training on nurses’ perceived brief MI skills and self-reported clinical 
use of brief MI. 
 
Methods: A single-group, pre-post pilot study involving nurses working in a coronary care 
unit was conducted to evaluate MOTIV@CŒUR, which is a web-based e-learning platform 
for brief MI, consisting of two 30-minute sessions. MOTIV@CŒUR covers 4 real life clinical 
situations based on role modeling videos showing nurse-patient interactions. A brief 
introduction to MI is followed by role-playing during which a nurse practitioner evaluates 
patients’ motivation to change, and intervene according to the principles of brief MI. The 
clinical situations target smoking, medication adherence, physical activity, and diet. Nurses 
were asked to complete both training sessions online asynchronously within 20 days, which 
allowed assessment of the feasibility of the intervention. Data regarding acceptability and 
preliminary effects (perceived skills in brief MI and self-reported clinical use of conviction 
and confidence interventions) were self-assessed through online questionnaires 30 days (± 5 
days) after the first session. 
 
Results: We enrolled 27 women and 4 men (mean age 37 ± 9 years) in March 2016. Twenty-
four of the 31 participants (77%, confidence interval: 95%, range: 63–91%) completed both 
sessions in ≤20 days. At 30 days, 28 out of the 31 participants (90%) had completed at least 
one session. The training was rated as highly acceptable, with the highest scores observed for 
information quality (6.26 ± 0.60), perceived ease of use (6.16 ± 0.78), and system quality 
(6.15 ± 0.58). Posttraining scores (34.72 ± 6.29, P = .032) for self-reported clinical use of 
confidence interventions were higher relative to pretraining scores (31.48 ± 6.75). Other 
results were nonsignificant. 
 
Conclusions: Brief MI training using a web-based e-learning platform including role-modeling 
videos is both feasible and acceptable according to cardiovascular care nurses. Further research is 
required to evaluate the e-learning platform in a randomized controlled trial. 
 
Trial Registration: International Standard Randomized Controlled Trial Registry: 
ISRCTN16510888; http://www.isrctn.com/ISRCTN16510888  
 
Keywords: motivational interviewing; cardiovascular diseases; pilot study; coronary artery 
disease; health behavior change; web-based learning; e-learning. 
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Introduction 

Background 

Coronary artery disease contributes significantly to worldwide morbidity and mortality 

[1]. According to clinical practice guidelines, the reduction of cardiovascular risk factors 

through health behavior change plays a critical role in treatment for coronary artery disease 

[2]. Smoking cessation, medication adherence, physical activity, and diet are often cited as 

examples of health behaviors that are amenable to change and allow risk factor reduction [3, 

4]. Health behavior change is determined mainly by conviction (i.e., knowledge and 

understanding of the disease, personal meaning, and the relevance of that knowledge) and 

confidence in one’s ability to change successfully [5, 6]. These determinants of health 

behavior change can be addressed via patient-centered interventions that target individuals’ 

beliefs, values, and motivation [7-10]. 

Brief motivational interviewing (MI) is a patient-centered clinical approach designed to 

guide individuals through collaborative conversational style and solidify their motivation and 

commitment to health behavior change [7, 11]. Unlike longer interventions, brief MI was 

proposed to meet the needs of clinicians who have little time to use the full range of MI 

techniques in practice [12-14]. The scientific literature generally supports the efficacy of brief 

MI in various healthcare settings, including those involving smoking cessation, medication 

adherence, physical activity, and diet [7, 14-17]. While brief MI is promising, healthcare 

practitioners often lack time, basic training, or continuous education opportunities to update 

their knowledge and skills regarding increasing patients’ motivation for change [18]. A 

systematic review [18] evaluated 10 studies involving healthcare practitioners’ use of brief to 

intensive MI training methods. The duration of the training ranged from 20 minutes to 24 

hours, while the format varied from face-to-face sessions to short video modules presented in 

a classroom setting. Results of the review were generally favorable, suggesting that MI 

training generates an increase in knowledge, skills, and clinical use. In contrast, very few 

studies have thus far examined MI training delivered via web-based e-learning. In fact, of 36 

studies included in 3 different systematic reviews concerning MI training, none evaluated 

web-based MI training [18-20].  
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E-learning, defined as instruction delivered on a digital device [21], has been shown to 

be effective for healthcare practitioners, with equal or superior knowledge acquisition and 

clinical skill development relative to that observed with face-to-face instruction [22-27]. Web-

based e-learning can reduce the cost and time involved in providing continued education, as it 

offers flexibility with respect to learning times and locations and can reach an unlimited 

number of clinicians [28]. Web-based e-learning can therefore enhance healthcare 

practitioners’ knowledge and skills, as a prerequisite for effective use of health behavior 

interventions such as brief MI [25, 29].  

Video-based e-learning showcasing clinical simulation has attracted strong interest 

from clinicians and researchers [23, 30-32]. Videos can facilitate knowledge acquisition and 

clinical skill development through pedagogical material that matches the reality of clinical 

settings [31, 33-35]. Video-based e-learning has the potential to “enliven abstract concepts, 

demonstrate real-world applications of complex principles, motivate the learner, organize 

thoughts and actions of highly cognitive processes, and heighten learner attention and interest” 

[31, p. 197]. This is particularly interesting, because MI is usually learned via observation of 

role models via face-to-face or, most recently, videotaped clinical simulations [11, 18].  

However, little is known about the educational effectiveness of brief MI training via a 

web-based e-learning platform. To our knowledge, cardiovascular nurses’ MI-related skill 

development and clinical use of brief MI have not been evaluated. Therefore, in this study, we 

developed and pilot tested a web-based e-learning platform for brief MI, which included 

videos via which nurses could observe brief MI in a real-life clinical context. 

Study Objectives  

The primary objective of this pilot study was to examine the feasibility and 

acceptability of a web-based e-learning platform for brief MI (MOTIV@CŒUR), which was 

evaluated by nurses in cardiovascular care. The primary endpoint of the pilot study was the 

proportion of nurses who had completed both training sessions 20 days after the initiation of 

the training session.  

The secondary objective was to assess the preliminary effect of MOTIV@CŒUR on 

nurses’ perceived skill in, and self-reported clinical use of, brief MI.  
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Methods 

Study Design and Setting 

A single-group, pre-post pilot study involving cardiovascular nurses was conducted to 

assess MOTIV@CŒUR. We conducted the study at the coronary care unit (CCU) at a tertiary 

care hospital center in Montreal, Canada. The pilot study was registered at Controlled Trials 

(#ISRCTN16510888) and approved by the Scientific and Ethics Committee of the Montreal 

Heart Institute Research Center (Reference number: 2015-1948). No content or 

methodological modifications were made after study commencement. 

Participants 

A convenience sample of nurses employed at the CCU was recruited. Nurses were 

eligible for participation if they were working at the CCU during the study period. The 

inclusion criteria were employment in a temporary replacement or permanent position at the 

CCU and basic computer skills. The exclusion criterion was completion of MI training in the 

preceding year. 

Procedure 

Enrollment and follow up occurred between March and May 2016 (see Table 1). 

Nurses were recruited via individual face-to-face encounters at the CCU. After receiving an 

explanation regarding the study and providing written consent, participants completed a paper-

based sociodemographic questionnaire. An individual identification number, username, and 

password were then provided to participants, to allow them to log into the e-learning platform 

throughout the study. They also received a training information sheet that explained 

MOTIV@CŒUR using screen captures and colorful textual content. During the 15-day period 

following enrollment, an initial email containing the URL for the web-based e-learning 

platform was sent to each participant. 
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Table 1. Schedule of enrollment, interventions, and assessments. a 

 Study period and time points 
 Enrollment Experimentation Closeout 
Participant timeline t0 t1a t1b t2 t3 

Days -20 to 
0 

Day 1 Day 1 Day 15 
(±5 days) 

Day 30 
(±5 days) 

Enrollment      

Eligibility screen/informed 
consent ✕      

Intervention encounters      

Training sessions in brief MI with 
MOTIV@CŒUR 

  SESSION 1 
(30 min) 

SESSION 2 
(20 min) 

 

Assessments      
Sociodemographic questionnaire ✕      

Primary objectives      
Feasibility of the web-based e-
learning platform for brief MI 
with indicators from Feeley & 
Cossette (2015) 

✕  ✕  ✕  ✕  ✕  

Acceptability of the web-based 
e-learning platform for brief 
MI with Cheng’s (2012) 
measurement tool 

    ✕  

Secondary objectives      
Perceived skill in brief MI with 
the adapted NICCSC tool 
(Paradis, 2009) 

 
✕    ✕  

Self-reported clinical use of 
brief MI with the adapted 
NICCSC tool (Paradis, 2009) 

 
✕    ✕  

a Template adapted from the SPIRIT guidelines [36] 
MI: motivational interviewing 
NICCSC: nursing interventions specific to conviction and confidence levels and stages of 
change 

The Web-Based E-Learning Platform for Brief MI: MOTIV@CŒUR 

MOTIV@CŒUR (in French, translates as MOTIV@HEART in English) is a web-

based e-learning platform for brief MI, which included role-modeling videos. The intervention 

content is based on the work of key authors in brief MI [11, 37-40]. A detailed description of 
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MOTIV@CŒUR is presented in Multimedia Appendix 1 according to the criteria in the 

CONSORT-EHEALTH checklist version 1.6.1 [41]. 

Development Process. The MOTIV@CŒUR web-based platform was developed by an 

independent consulting firm in Montreal, Canada. The firm was chosen because it designs 

interactive websites whose format is adaptive to computers, tablets, and smartphones. 

MOTIV@CŒUR is based on the open-source learning platform, MoodleTM 3.0 (acronym for 

modular object-oriented dynamic learning environment). The MOTIV@CŒUR homepage 

(see Figure 1) was designed to create an appealing first impression, using visual material and 

dynamic components. 

 
 

 
Figure 1. MOTIV@CŒUR homepage (in French). 

  
 

Subsequent adaptation of the content of the e-learning platform for brief MI is possible 

via access to the MoodleTM course management system provided to the research team. 

However, changes in the design of the website require the involvement of the consulting firm. 

 



 

53 

To ensure the preservation of data related to the implementation MOTIV@CŒUR and 

the usage statistics for nurses, the website and data regarding its use were hosted on secure 

computer servers at the research setting for the duration of the study.  

MOTIV@CŒUR Access. MOTIV@CŒUR can be accessed via a fixed URL. The 

availability of the website was restricted to the study period. Participants could log into the e-

learning platform from home or work via the device of their choice, using their personal login 

credentials, which were provided during the face-to-face encounter at the CCU. We suggested 

that participants change their passwords after the initial login. Passwords could also be reset 

via their personal email accounts if forgotten. 

MOTIV@CŒUR Content. The content of the brief MI on the web-based e-learning platform 

was developed by the project team, which included 3 MI experts and an experienced 

cardiology researcher who supervised the development of the intervention led by GF. A pre-

test of the intervention was conducted with 5 nurses who were not part of the sample of nurses 

included in the present study. Adjustments were made to MOTIV@CŒUR content according 

to the nurses’ comments prior to recruitment of the present study sample. 

MOTIV@CŒUR was designed around 4 scenarios, each representing a clinical case 

involving a patient with a given level of conviction (low or high) and confidence (low or high) 

regarding change in a health behavior (see Figure 2) [40]. Each motivation profile was 

associated with one of the following health behaviors: smoking cessation, medication 

adherence, physical activity, or diet. For instance, Clinical Case #1 represents the association 

between low conviction and confidence levels for smoking cessation. We chose 4 different 

associations between motivation levels and health behaviors as examples that could be 

extrapolated to other health behaviors for individuals with any motivation profile. Scenarios 

for each clinical case were developed by the team, based on real life experience. During the 

scenarios, the nurse introduced herself, targeted the health behavior in each clinical case, 

assessed the level of conviction and confidence regarding change, and engaged the patient in a 

brief MI conversation. Following each scenario, a second video showed the CNP explaining 

why each intervention was retained in response to the patient's motivation profile.  
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Figure 2. The 4 clinical cases and motivation profiles included in MOTIV@CŒUR. 

 
The content of brief MI for the 4 scenarios was based on the model developed by 

Bédard [40], who adapted the work of Miller and Rollnick [11]. In this model, conviction 

represents the extent to which each individual perceives practical and emotional benefits as 

likely to change. Confidence represents the extent to which the individual is confident of being 

able to achieve change [40]. After assessing the patient’s motivation, the practitioner provides 

tailored brief MI to increase conviction and confidence regarding health behavior change. 

Through videotaped role modeling, nurses could observe the CNP involving brief MI in a real-

life clinical context. Videos were recorded at the research setting in a real patient room, to 

represent the real-life context (see Multimedia Appendix 2 for screenshots). Four volunteers (2 

men and 2 women) represented different ages; 3 were Caucasian and 1 was Italian, as this 

reflects the prevalent community in the area in which the study hospital is located. 

MOTIV@CŒUR was conceptualized to ensure that participants would observe real-

life examples, allowing them to 1) familiarize themselves with the spirit of brief MI; 2) 

acquire basic skills in brief MI (e.g., open-ended questions, validation, and reformulation); 3) 



 

55 

recognize and reinforce the change discourse, specifically that involving conviction and 

confidence; 4) learn to create and strengthen the change discourse; 5) learn to accept resistance 

to avoid confrontation; 6) understand how to develop a plan; and 7) understand how to help 

patients to initiate change [11, 42]. 

MOTIV@CŒUR Structure. MOTIV@CŒUR consists of 2 training sessions including 13 

video modules (see Figure 3). The planned durations of the first session (S1) and second 

session (S2) were 30 and 20 min, respectively. Following an introduction and statement of 

objectives, each session was initiated with a video containing a theoretical introduction to brief 

MI. Each clinical case was then separated into 3 sections: 1) a textual presentation of the 

clinical case on the screen; 2) a video of brief MI, in which the CNP interacted with each 

patient; and 3) a video in which the CNP explained why each intervention was retained in 

response to the patient's motivation profile. Both sessions ended with a conclusion that 

reminded participants of the key concepts and provided them with tips for real-world use of 

brief MI.  
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Figure 3. Structure of MOTIV@CŒUR, the web-based e-learning platform for brief MI. 
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Use Parameters. Participants were asked to complete the first MOTIV@CŒUR session 

within 5 days of receipt of the initial email sent after enrollment. Two options were provided 

for the completion of the first MOTIV@CŒUR online training session. Participants could 

complete the web-based training individually in a dedicated room equipped with computers at 

the study hospital, during a scheduled session in which a facilitator would explain the project 

and procedure for accessing MOTIV@CŒUR to the group. Participants could also complete 

the training at home with remote support (e.g., email or telephone). In addition, they were 

encouraged to practice brief MI techniques observed in the video in their regular clinical 

practice, if appropriate. 

Nurses were asked to complete the second MOTIV@CŒUR session either at home or 

at the hospital, 2 weeks subsequent to S1. There was no computer constraint limiting 

completion of S2 earlier or later than this. However, participants were required to complete 

both sessions within 1 month. 

Reminders, Level of Human Involvement, and Cointerventions. A maximum of 3 email or 

telephone reminders were planned at 3-day intervals for each of the 3 time points in the study 

(S1, S2, and outcome measures). A maximum of 9 emails or telephone reminders could be 

sent throughout the study period.  

The intervention was completely asynchronous. The research team was available at all 

times, to provide technical support in person or via mail or telephone. Apart from the technical 

support provided when necessary (access to the website, login, and password), no other 

intervention, such as that involving information and content explanation regarding the brief 

MI, was offered. 

Outcome Measures 

The primary feasibility outcome was the completion of both training sessions 20 days 

after initiation of S1. Additional feasibility outcomes regarding recruitment and study 

completion were also assessed.  

Secondary outcomes included the acceptability of MOTIV@CŒUR according to the 

cardiovascular nurses, skills perceived in brief MI, and self-reported clinical use of brief MI 

with coronary patients. These outcomes were self-assessed via online questionnaires.  
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MOTIV@CŒUR Feasibility. The feasibility of the web-based e-learning platform for brief 

MI was measured from recruitment to closeout using indicators collected throughout the study 

period, based on pilot study evaluation criteria established by Feeley and Cossette [43].  

Feasibility indicators collected by the research team included the proportion of enrolled 

nurses in the eligible population, recruitment duration, and completion of outcome measures. 

Feasibility indicators were also extracted from the MoodleTM platform. MoodleTM collects 

information about each user with an exact time stamp for each action (i.e., change of a page in 

a module or completion of a module). The interval between 2 actions can be interpreted as 

engagement via the site or absence from the site. Since an inappropriately long latency period 

between the user’s actions would overestimate the time spent on each session, we defined a 

maximum latency period. This period of latency was fixed at 15 minutes. When a latency 

period exceeded this threshold, it was deducted from the time spent on MOTIV@CŒUR. 

Feasibility indicators extracted from the MoodleTM platform for each user included the 

duration of each session, number of sessions completed, and time elapsed between the 

completion of S1 and S2.  

We also recorded types, numbers, and timestamps for reminders sent to participants, 

using an Excel file. 

MOTIV@CŒUR Acceptability. We used the model of information systems quality 

antecedents on nurses’ acceptance of e-learning, developed by Cheng [28], to assess 

posttraining acceptability of the web-based e-learning platform for brief MI. The tool 

evaluates nurses’ perception of the e-learning system, using 27 items grouped into 2 main 

dimensions: global system quality and technology acceptance. These dimensions are based on 

DeLone and McLean’s [44] work in information systems quality and Van Der Heijden’s [45] 

technology acceptance model. The model is subdivided into 8 subdimensions. Four of these 

subdimensions are related to global system quality (system, information, service, and user 

interface design quality), and 4 are related to technology acceptance (perceived usefulness, 

perceived ease of use, perceived enjoyment, and intention to use). The items in each 

subdimension were described the original paper [28]. Responses are provided using a Likert 

scale ranging from 1 (strongly disagree) to 7 (strongly agree), with 4 representing neutral 

responses. The score for each subdimension is calculated by summing the scores for the 
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responses to the items therein and dividing the result by the number of items in the 

subdimension. A higher total score indicates greater acceptability (possible range: 0–7). 

Cronbach’s αs for the scale were between .70 and .96 in previous studies [28]. The tool was 

translated into French using the back-translation method defined by the World Health 

Organization [46]. The content validity of the translated items was then determined by an 

expert, who provided adjustments to the language and structure of the items. A pretest was 

performed and included nurses who were not involved in the project. 

Nurses could also provide suggestions and comments regarding MOTIV@CŒUR at 

the end of the acceptability questionnaire.  

Preliminary Efficacy of MOTIV@CŒUR. We adapted the tool of nursing interventions 

specific to conviction and confidence levels and stages of change (NICCSC) developed by 

Paradis [38], to assess perceived skill in brief MI and the self-reported clinical use of brief MI 

prior and subsequent to training. We reduced the number of interventions from 55 to 26, 

retaining only those that targeted conviction and confidence, as this was the primary focus of 

the brief MI training in the study. Two MI experts then performed content validation.  

The scale contained 26 intervention items grouped under 2 motivational intervention 

dimensions: conviction (16 items) and confidence (10 items). Two questions, based on the 

work of Cossette [47], were asked for each intervention item, to assess outcomes. The first 

question ("How comfortable do you feel doing it?") assessed nurses’ perceived skill in 

performing each intervention. The second question ("How often do you do it?") assessed 

nurses’ self-reported clinical use of each intervention. Each question was used to calculate a 

total score and 2 subdimension scores for conviction and confidence. The response scale for 

each question ranged from 1 (not at all) to 5 (extremely) and provided 2 total scores ranging 

from 26 to 130. A higher score for the first question indicated higher perceived skill in brief 

MI, and a higher score for the second question indicated higher clinical use of brief MI. To 

calculate total scores, a maximum of 3 missing values per participant were recorded in the 

mode for each item. 

Other Measures. A self-administered sociodemographic paper questionnaire was completed 

at enrollment to collect data regarding nurses’ general profiles concerning sex, age, language, 
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educational level, year of entry to the hospital, employment status, duration of experience in 

nursing and cardiovascular acute care, shift, and type of position held at the CCU. We also 

asked participants whether they had previously completed online training. 

Sample Size 

To examine the primary feasibility outcome, success was defined as the completion of 

both training sessions by 80% of participants within 20 days. We expected this rate to be 80%; 

therefore, a sample of 30 participants was recruited to allow estimation with accuracy of 

±14.3% and a confidence level of 95%. 

Statistical Analysis 

With respect to sociodemographic, acceptability, and preliminary effect variables, means 

± standard deviations (SDs) were calculated for continuous variables, and counts and 

percentages were calculated for categorical variables. Descriptive statistics were also used for 

the feasibility criteria, as follows: 

1. Proportion of enrolled nurses in the eligible target population (expected: 50%) 

2. Time required to complete recruitment (expected: 60 ± 30 days) 

3. Proportion of nurses who completed both sessions in ≤20 days (expected: 80%) 

4. Proportion of nurses who completed both sessions in 60 ± 10 min (expected: 80%) 

5. Proportion of nurses who completed outcome measures (expected: 80%) 

Changes in pre- and posttraining measures for perceived skill in brief MI and self-

reported clinical use of brief MI were compared using Student’s t test for paired samples, with 

a 2-sided significance level of .05. We also performed Student’s t test for paired samples, with 

the same parameters used for the 4 subdimension scores for pre- and posttraining conviction 

and confidence. All statistical tests were 2-sided and performed using SPSS version 23.0; with 

the significance level set at .05. Basic assumptions, such as normal distribution, were verified 

prior to analysis. 
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Results 

Participant Characteristics 

Most participants were women, and their mean age was 37 ± 9 years (see Table 2). The 

majority had completed university-level education and worked full-time as bedside nurses. 

The duration of participants’ experience as critical cardiovascular care nurses ranged from 1 

month to 37 years, with a mean of 11 ± 10 years. Nurses were almost evenly distributed across 

all work shifts, with 5 working rotating shifts. More than three-quarters of participants had 

previously completed online training, but none had undertaken MI in the preceding year.  

 
Table 2. Nurses’ baseline sociodemographic data. 
 Participants 

(N = 31) a 

  
Sex (female) 27 (87) 
Age (years) 37 ± 9 
Education (≥ Bachelor’s degree) 18 (58) 
Position (full-time) 18 (58) 
Position in Coronary Care Unit (bedside nurse) 27 (87) 
Experience in acute care (years) 11 ± 10 
Shift  

Day 9 (29) 

Evening 9 (29) 

Night 8 (26) 

Rotation 5 (16) 

Previously completed online training (yes) 24 (89) b 
a Data are presented as n (%) or mean ± standard deviation  
b N = 27 

Feasibility Results 

Recruitment. The feasibility criteria for participant recruitment were all met. Of the 56 nurses 

employed at the CCU, 44 were eligible for study participation, and 31 (70%) were enrolled in 

the study between March and May 2016 (see Figure 4). This exceeded the target proportion of 

50%. Moreover, recruitment was completed within 11 days, which was a significantly shorter 

period relative to the expected period of 60 ± 30 days.  
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Figure 4. Study participation flowchart. 

 

Training Nurses via the Web-Based E-Learning Platform for Brief MI. With regard to the 

primary feasibility outcome, 24 of the 31 participants (77%; 95% confidence interval = 63%; 

92%) completed both training sessions within 20 days following initiation of S1. This was 

close to the criterion for determining success (i.e., 80%). Two other nurses completed S2 

within 26 and 30 days of S1. In addition, 28 and 26 participants had completed S1 and S2, 

respectively, at 30 days. 

The results showed that 25 and 22 participants completed S1 and S2, respectively, 

during a single connection. The mean durations of S1 and S2 were 31 ± 6 and 19 ± 6 min, 

respectively. The mean total training duration was 50 ± 11 min, which was consistent with the 

expected duration for MOTIV@CŒUR. The mean period between the completion of S1 and 

S2 was 13.12 ± 6.67 days, which was close to the recommended time of 2 weeks.  
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Ten of the 31 participants (32%) completed the baseline measures and S1 without 

requiring a reminder subsequent to the initial email providing instructions regarding accessing 

the web-based e-learning platform. This proportion was higher in the rest of the study; 14 out 

of 28 participants (50%) completed S2 without a reminder, and 13 out of 28 participants 

(46%) completed the outcome measures without a reminder. Across the 3 time points, the first 

email reminder was more effective than the second and third reminders and doubled the 

number of participants who fulfilled the requirements. 

In total, 80 emails and telephone reminders were sent throughout the study period. 

More specifically, 44 email, 16 telephone, and 20 voicemail reminders were sent. Of these, the 

email reminders were the most effective. Twenty-seven out of 44 email reminders (61%) 

resulted in the completion of requirements at each time point (S1, S2, and outcome measures), 

while 9 out of 16 (56%) telephone reminders and 9 out of 20 (45%) voicemail reminders were 

effective throughout the study period.  

 
Table 3. Feasibility of MOTIV@CŒUR. 
Feasibility of MOTIV@CŒUR N (%) 

1. Nurses in the eligible target population (expected: 50%) 31 (70) 
2. Duration of recruitment (expected: 60 ± 30 days) 11 days 
3. Completed both sessions within ≤20 days (expected: 80%) 24 (77) 

Completed both sessions at 30 days 26 (84) 
Completed the first session at 30 days 28 (90) 

4. Completed both sessions within 60 ± 10 min (expected: 80%) 19 (73) a 
5. Completed outcome measures (expected: 80%) 28 (90) 

Completion of baseline measures and first session (T1)  
Completed before a reminder was sent 10 (32) b 
Completed after 1 reminder was sent 10 (32) b 
Completed after 2 reminders were sent 7 (23) b 
Completed after 3 reminders were sent 1 (3) b 
Never completed 2 (6) b 

Completion of second session (T2)  
Completed before a reminder was sent 14 (50) c 
Completed after 1 reminder was sent 10 (36) c 
Completed after 2 reminders were sent 0 c 
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Completed after 3 reminders were sent 2 (7) c 
Never completed 2 (7) c 

Completion of outcome measures (T3)  
Completed before a reminder was sent 13 (46) c 
Completed after 1 reminder was sent 8 (29) c 
Completed after 2 reminders were sent 6 (21) c 
Completed after 3 reminders were sent 1 (4) c 
Never completed 0 c 

a N = 26 
b N = 31 
c N = 28 
 

Acceptability Outcomes. The web-based e-learning platform for brief MI was considered 

highly acceptable by cardiovascular nurses across all 8 dimensions of Cheng’s [28] model (see 

Table 4).  

 
Table 4. Acceptability of MOTIV@CŒUR. 
Acceptability of MOTIV@CŒUR  Mean ± SD a 

N= 28 
Global system quality  5.95 ± 0.48 

System quality (5 items) 6.15 ± 0.58 

Information quality (4 items) 6.26 ± 0.60 
Service quality (3 items) 5.28 ± 0.96 
User interface design quality (3 items)  6.12 ± 0.69 

Technology acceptance 5.90 ± 0.75 
Perceived usefulness (3 items) 5.64 ± 0.81 
Perceived ease of use (3 items) 6.16 ± 0.78 
Perceived enjoyment (3 items) 5.80 ± 1.01 
Intention to use (3 items) 6.01 ± 0.84 

a Score range for each dimension and subdimension: 0–7 
 

The 4 dimensions concerning system quality were evaluated favorably, and each 

received a mean score of >5 on the 7-point Likert scale. The 3 items that received the highest 

scores for system quality were the flexibility of MOTIV@CŒUR regarding learning time and 

location, presentation of course materials in a readable multimedia format, and the delivery 

schedule for the learning content. The 3 items that received the lowest scores were related to 
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the quality of support services, as 11 nurses did not use them and provided neutral scores, 

which were below the observed scores of >5 for other items. The information quality 

subdimension received the highest score in the dimension related to global system quality.  

The 4 dimensions concerning technology acceptance were evaluated very favorably by 

all participants and received scores of >5 on the 7-point Likert scale. The 3 items that received 

the highest scores were related to the ease of use of MOTIV@CŒUR, the usefulness of 

MOTIV@CŒUR for learning, and the opinion that MOTIV@CŒUR should be available to 

other nurses and professionals. While most participants agreed or strongly agreed that 

MOTIV@CŒUR was useful in their learning, they appeared less convinced of the superiority 

of e-learning relative to traditional face-to-face methods. Indeed, the 3 items that received the 

lowest scores but still scored >5 were related to enhanced learning effectiveness compared to 

other training methods, increased learning efficiency, and enjoyment while training with 

MOTIV@CŒUR. Finally, the overwhelming majority of participants agreed or strongly 

agreed that they would use the e-learning platform again if it were made available with more 

content and resources.  

Preliminary Efficacy Outcomes. Regarding the preliminary efficacy of MOTIV@CŒUR 

with respect to perceived skill in brief MI, posttraining scores for all dimensions were higher 

relative to pretraining scores. However, the raw differences were small and nonsignificant (see 

Table 5).  

In addition, regarding the preliminary efficacy of MOTIV@CŒUR with respect to 

self-reported clinical use of brief MI, posttraining scores for all dimensions were higher 

relative to pretraining scores. A significant effect was observed for self-reported clinical use of 

brief MI to increase patients’ confidence in change (31.48 ± 6.75 vs. 34.72 ± 6.29, P = .032). 

Other results were nonsignificant. 
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Table 5. Preliminary effect of MOTIV@CŒUR on perceived skill in brief MI and self-
reported clinical use of brief MI. 

 
Variable (range) Pretraining a Posttraining a P value 

Perceived skill in brief MI (26–130) b 95.19 ± 16.37 97.50 ± 15.38 .40 c 

Conviction interventions (16–80) 60.62 ± 9.79 61.53 ± 8.87 .54 c 
Confidence interventions (10–50) 34.59 ± 7.01 35.93 ± 6.98 .30 c 

Self-reported clinical use of brief MI  
(26–130) b 

89.60 ± 15.74 94.28 ± 13.64 .13 d 

Conviction interventions (16–80) 58.12 ± 9.44 59.56 ± 7.97 .41 d 
Confidence interventions (10–50) 31.48 ± 6.75 34.72 ± 6.29 .032 d 

a Data are presented as mean ± SD  

b Higher is better  
c N = 26  
d N = 25 

Discussion 

This study involved the design, implementation, and evaluation of a web-based e-

learning platform for brief MI, which included role-modeling videos for nurses in 

cardiovascular care. We demonstrated the feasibility, acceptability, and preliminary efficacy 

of the intervention. In addition, preliminary posttraining results regarding perceived skill and 

clinical use of brief MI were all more favorable relative to those observed in the pretraining 

assessment. Overall, the feedback received from participants was positive.  

While some previous studies examined web-based MI training with healthcare 

practitioners [48-51], to our knowledge, this study was the first to examine cardiovascular 

nurses’ evaluation of an asynchronous web-based e-learning platform for brief MI. We were 

successful in recruiting 31 participants, of whom 28 completed the study, within 11 days. This 

demonstrates cardiovascular care nurses’ significant interest in web-based e-learning and 

interventions targeting health behavior change. The strong participation in the study could 

reflect the applicability and credibility of the use of brief MI in acute care settings. Brief MI 

demonstrated in the MOTIV@CŒUR videos lasted 3–4 minutes. This duration is more likely 

to be feasible in clinical settings relative to longer motivational interventions [12-14].  

Previous studies suggested that technical difficulties, such as a lack of Internet access, 

could impede the ease with which information and communication technology could be used 

by healthcare practitioners [22, 52-54]; however, this was not the case in the present study, as 
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we did not experience problems with computers. Nurses were informed that they were 

required to be at ease with basic computer use, prior to enrollment, and the research team 

provided prompt, proactive technical support via email. The e-learning training progressed 

very well without significant technical difficulties. Participants asked occasional questions 

(e.g., regarding a malfunctioning URL link), but no one experienced difficulty in using the 

web-based e-learning platform. This could suggest that nurses in acute care settings are 

familiar with the use of information and communication technology for clinical and 

pedagogical purposes. Twenty-four of the 27 participants (89%) who completed the 

acceptability measures in the present study had previously completed online training for other 

topics. The streamlining and improvement of the user interface design in web-based training 

platforms could also have affected the ease with which participants used the system [55].  

Participant reminders are often overlooked but crucial to asynchronous web-based e-

learning. Literature concerning the subject is scarce; only a few studies have been conducted, 

and they reported incomplete data regarding frequency, content, numbers, and mode of 

delivery (e.g., telephone or email) for reminders sent to participants. For example, one study 

[56] proposed up to 3 automated email reminders for incomplete modules. Other studies 

included 2 automated emails 7 days apart with an additional personalized email and telephone 

call if required [57], weekly reminders [58] and 2 reminders after 2 weeks [59]. This 

heterogeneity shows a lack of consensus regarding best practice with respect to the reminders 

sent to participants. In the present study, we sent up to 3 telephone or email reminders 3 days 

apart at each time point, and 2 reminders ensured that approximately 90% of participants 

completed the sessions and measures. Relative to telephone and voicemail reminders, email 

reminders were more effective in ensuring the completion of requirements at each time point. 

This finding could inform future studies.  

The high acceptability scores observed in the present study suggested that the web-

based e-learning platform for brief MI, based on MoodleTM, could be ready for inclusion in a 

larger study. However, some participants asked for further details and interactivity measures, 

which could be included in future iterations of the platform. The positive aspects of e-learning 

observed in this study, such as flexibility and control regarding the learning time and location, 

are consistent with those reported in the literature [22, 25, 26]. This could be explained by the 

adaptive format of MOTIV@CŒUR, which can be used anywhere via smartphones, tablets, 
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and computers; however, we did not collect this information in the present study. Moreover, 

participants appreciated the presentation of MOTIV@CŒUR course materials in a multimedia 

format, as they all reported acceptability scores of >6 for this item in the posttraining 

assessment. This extends existing literature concerning the feasibility and acceptability of 

illustrating complex clinical processes, such as brief MI, in video modules [18, 31, 51].  

The next step of the present project is to optimize the tailoring, structure, and content 

of brief MI in the web-based e-learning platform. Moreover, we intend to evaluate this 

platform in a randomized controlled trial, to assess its efficacy in comparison to alternative 

instructional methods such as face-to-face training and reading. Objective measures are 

required for clinical skills and motivational interventions provided in healthcare settings. We 

also intend to assess the effect of brief MI, provided by healthcare practitioners, on health 

behavior change in coronary patients.  

Future research should assess tailored, interactive web-based e-learning platforms for 

brief MI, as this was not the focus of the present study, and the scientific literature has 

demonstrated the efficacy of such features [29]. In addition to tailoring the platform to 

healthcare practitioners’ knowledge and experience, researchers should develop an algorithm 

that accounts for each participant’s knowledge and specific needs (for instance, some 

participants asked for additional content, while others were satisfied with what was provided 

in MOTIV@CŒUR). In doing so, they could ensure that every participant follows an 

individualized path that could lead to enhanced knowledge and clinical skills [25, 29]. With 

respect to interactivity measures in e-learning, their efficacy has been demonstrated in the 

scientific literature [25, 29]. Web-based e-learning platforms for brief MI could benefit from 

the inclusion of self-assessment questions, interactive models and figures, and thought-

stimulating activities [29]. When combined with videos, these elements are potentially 

valuable for scientific, pedagogical, and clinical purposes.  

Future research should also focus on assessing the effects of web-based e-learning for 

brief MI on objective results in clinical settings. Indeed, despite the progress that has occurred 

in recent years, evaluation of the effects of e-learning on real clinical behavior and patient 

outcomes remains a challenge [55, 60]. With regard to clinical behavior, researchers should 

assess the effect of new knowledge acquired via web-based e-learning for brief MI on practice 

using methods other than those involving self-report measures. Supervised clinical simulations 
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of brief MI in research settings, subsequent to web-based training, could be an interesting 

means of assessing changes in clinical practice. 

Regarding the clinical implications of the study, the results regarding feasibility and 

acceptability were encouraging and showed that cardiovascular nurses were willing and able 

to use a web-based e-learning platform for brief MI to develop skills related to health behavior 

change. This suggests that web-based training covering a larger scope of clinical situations and 

levels of motivation could be designed to assist healthcare practitioners in providing health 

behavior change interventions. These interventions could target a larger spectrum of risk 

factors other than those related to coronary artery disease, such as those related to substance 

abuse. 

Strengths and Limitations of the Study 

The strengths of the study included adherence to the study protocol, the prospective 

registration of the study, and encouraging feasibility and acceptability results. In addition, no 

MOTIV@CŒUR-related technical problems occurred during the study period.  

The study demonstrated the potential of web-based e-learning training for brief MI, but 

it was subject to some limitations. First, as it was a pilot study, it was not designed for 

adequate power. Moreover, the online self-administrated questionnaires used in the study are 

not objective measures of real clinical use of brief MI.  

In addition, the single-group, pre-post study design did not allow for comparison of 

results obtained using an alternative training method to evaluate a control group.  

Most participants had experimented with online training prior to entering the study. 

This could provide a partial explanation as to why the web-based e-learning platform showed 

such high levels of acceptability. A study with a more diverse population of nurses and other 

healthcare practitioners could be interesting and allow researchers to determine whether 

sociodemographic variables increase acceptability scores and affect knowledge acquisition 

and clinical outcomes.  

Not all participants enrolled in the study ultimately used MOTIV@CŒUR for training 

in brief MI, as 3 individuals dropped out before beginning the training. However, the global 

participation rate in the study was superior to those observed in similar studies. Indeed, 28 of 

the 31 participants (90%) used MOTIV@CŒUR, and this proportion ranged from 82% to 
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89% in other studies [61-64]. While our study included cardiovascular nurses, it is possible 

that other healthcare practitioners could benefit from the training. 

Conclusion 

Information and communication technology is instrumental in the future of healthcare 

practitioners’ education. Indeed, technology is ubiquitous in clinical, professional, and 

academic settings. Researchers should consider a wide variety of factors, to provide rich, 

interactive, tailored web-based e-learning and enhance healthcare practitioners’ knowledge, 

skills, and interventions. The optimization of factors related to system quality and technology 

acceptance could contribute to the way in which care is learned, planned, and provided in 

healthcare settings for years to come. Further research is required to improve understanding of 

healthcare practitioners’ interactions and technology use in learning, and the impact of web-

based e-learning on patient care. The results showed that the web-based e-learning platform 

for brief MI was feasible and acceptable according to nurses in cardiovascular care. Moreover, 

the preliminary posttraining results regarding perceived skill and clinical use of brief MI were 

all more favorable relative to those observed in the pretraining assessment. MOTIV@CŒUR, 

which combines role-modeling videos based on the work of Bédard [40] and Miller and 

Rollnick [11], could introduce nurses to brief MI for the reduction of cardiovascular risk and 

exert an impact on their skills regarding motivational interventions.  

Future research should focus on tailoring web-based e-learning platforms to healthcare 

practitioners’ existing knowledge and experience, to provide individualized paths and fulfill 

specific learning needs. Further, such training would benefit from the inclusion of additional 

interactivity measures to enhance the learning experience.  
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4.2. Partie 2 : Complément de résultats sur les commentaires des 

participants 

Nous présentons ici en complément les commentaires des participants à l’égard de 

MOTIV@CŒUR recueillis à la fin du questionnaire d’acceptabilité (Tableau II). 

 Les commentaires des participants apportent une nuance intéressante aux résultats 

obtenus en termes d’acceptabilité.  Cinq participants ont inscrit, dans l’espace réservé à cet 

effet à la fin du questionnaire d’acceptabilité, avoir grandement apprécié la formation, 

soulignant notamment sa simplicité, sa clarté et son dynamisme. Le participant B a suggéré de 

développer un aide-mémoire sur le contenu abordé lors de la formation qui pourrait être mis à 

la disposition des infirmières dans le milieu clinique. Le participant C a proposé d’effectuer 

des ateliers pratiques pour mettre en application les apprentissages réalisés lors de la formation 

en ligne. Globalement, les réactions des participants recueillies à travers les commentaires 

s’avère positive et signifie leur intérêt pour une plateforme telle que MOTIV@CŒUR qui 

proposerait des formations sur différents thèmes. 

Tableau II.  Commentaires des participants à l’égard de MOTIV@CŒUR 

COMMENTAIRES 

Le participant A a rapporté que la plateforme était très dynamique et pédagogique. Selon ce 
dernier, il s’agit d’une stratégie à la fois simple et efficace.  

Le participant B a suggéré de mettre en place un aide-mémoire sur la conviction et la 
confiance comme un pamphlet, une feuille de rappel ou un document disponible sur les 
postes informatiques afin que les infirmières puissent le consulter lorsqu’elles ont des 
interrogations.  

Le participant C a affirmé que MOTIV@CŒUR  lui avait permis de voir où il pouvait 
améliorer sa pratique en y intégrant la vision du patient quant à son problème de santé. De 
plus, ce participant suggère qu’un atelier pratique, un exercice ou une simulation aurait 
peut-être aidé à opérationnaliser les concepts appris à travers MOTIV@CŒUR. Enfin, ce 
participant affirme que le fonctionnement d’Internet lui donne parfois du fil à retordre, mais 
qu’il a apprécié recevoir des informations supplémentaires rapides lors de ses difficultés via 
le coordonnateur de l’étude.  

Le participant D a mentionné que la plateforme MOTIV@CŒUR était excellente. Il 
suggère de la mettre en place en tant que formation continue accréditée afin que d’autres 
professionnels puissent également en bénéficier.  
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Le participant E a rapporté que le contenu de MOTIV@CŒUR était clair. Selon ce dernier, 
les modules vidéo ont contribué à la clarté des processus cliniques illustrés; les 
interventions étaient de cette manière plus concrètes et faciles à comprendre. 

Le participant F a affirmé qu’il aurait apprécié avoir accès à davantage de contenu dans la 
plateforme MOTIV@CŒUR. 

 

 



 

 

Chapitre 5 – La discussion 

Le but de cette étude pilote pré-post à groupe unique était de développer et d’évaluer la 

faisabilité et l’acceptabilité de la plateforme de formation en ligne MOTIV@CŒUR portant 

sur les IMB auprès d’infirmières en soins aigus cardiovasculaires. Le but secondaire consistait 

à évaluer l’effet préliminaire de MOTIV@CŒUR chez des infirmières quant à leurs habiletés 

perçues et leur utilisation clinique auto-rapportée des IMB auprès de patients coronariens. Le 

modèle d’IMB de Bédard (2009) de même que les travaux de Miller et Rollnick (2013) sur 

l’EM bref ont été retenus afin de concevoir l’intervention de formation. Dans l’optique de 

guider la conception et l’évaluation de la plateforme de formation en ligne sur les IMB, le 

modèle de Cheng (2012) a été sélectionné. Les résultats de l’étude soulignent le potentiel de la 

plateforme MOTIV@CŒUR vu sa faisabilité et son acceptabilité auprès d’infirmières en soins 

aigus cardiovasculaires. Par ailleurs, nous avons noté un effet préliminaire positif sur les 

habiletés perçues et l’utilisation clinique des IMB, suggérant de possibles impacts sur la santé 

des patients coronariens. Ces résultats ont été discutés dans l’article du chapitre des résultats. 

La présente discussion portera d’abord sur les aspects conceptuels de l’intervention, puis sur 

les aspects méthodologiques inhérents au développement et à l’évaluation d’une telle 

plateforme de formation en ligne dans le cadre d’une étude pilote. 

5.1. Résumé de la discussion de l’article 

L’atteinte des indicateurs de faisabilité et les scores élevés d'acceptabilité lors de cette 

étude pilote soutiennent l’implantation d’une plateforme de formation en ligne sur les IMB 

pour une clientèle d’infirmières en soins cardiovasculaires. Les aspects positifs de la formation 

en ligne notés dans cette étude, comme la flexibilité et le contrôle en ce qui concerne le temps 

et le lieu de l'apprentissage, sont cohérents avec ceux retrouvés dans la littérature (Bembridge 

et al., 2011; Cook et al., 2008; Lahti et al., 2014). Les participants ont également évalué 

favorablement la présentation du matériel pédagogique de MOTIV@CŒUR dans un format 

audiovisuel, ce qui montre l'acceptabilité d’utiliser des modules vidéo pour illustrer des 

processus cliniques comme les IMB (Hartland et al., 2008). 
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Par ailleurs, la plateforme de formation MOTIV@CŒUR semble potentiellement 

efficace afin d’augmenter l’utilisation clinique des interventions visant la confiance des 

individus.  Cette dimension semble être la dimension ayant suscité le plus de changement dans 

la pratique des infirmières, tel qu’en témoigne l’augmentation plus marquée dans le score 

post-formation.  

Alors que certaines études dans le passé ont suggéré que les infirmières ne disposaient 

pas du niveau requis de connaissances et de compétences en TIC pour se former efficacement 

avec la formation en ligne, cela n'a pas été le cas dans la présente étude (Bembridge et al., 

2011; Eley, Fallon, Soar, Buikstra, et Hegney, 2008; Maag, 2006; Moule, Ward, et Lockyer, 

2010). La simplicité de la plateforme open-source MoodleTM 3.0 permet de réduire au 

minimum la complexité pour faire place au contenu d’apprentissage, ce qui est gage d’un plus 

grand engagement des participants (Cheng, 2012; Cook et al., 2010). 

Bien que notre étude ait porté sur les infirmières en soins aigus cardiovasculaires, nous 

pouvons supposer que d'autres professionnels de la santé tels que les médecins, les 

psychologues et les pharmaciens pourraient bénéficier d'une telle formation. En outre, la 

réduction des facteurs de risque est un objectif qui s’applique à une population beaucoup plus 

large que celle des soins aigus cardiovasculaires. Les professionnels de la santé qui 

interviennent en prévention secondaire, mais également en soins primaires auprès de patients à 

haut risque d’évènement cardiovasculaire, pourraient certainement mettre à profit une telle 

formation.   

5.4. Faisabilité de l’intervention 

5.4.1. Taux de recrutement et de participation 

D’après les écrits scientifiques, un haut taux de recrutement et de participation est un 

bon indicateur de l’acceptabilité d’une intervention expérimentale (Feeley et Cossette, 2015a; 

Sidani et Braden, 2011; Whittemore et Grey, 2002). Dans la présente étude, la majorité des 

infirmiers et infirmières approché(e)s par le responsable du projet ont démontré un intérêt à 

participer au projet. Sur une population cible éligible de 44 infirmières, 31 ont été recrutées. 
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71 % des participants dans la population cible ont donc accepté de participer alors que la 

proportion estimée était de 50 %. 

Le taux de participation est la proportion des participants ayant utilisé la plateforme 

lors l’étude. Ce taux était de 90 % dans la présente étude, ce qui est supérieur à ceux observés 

dans la littérature. Lors d’études similaires réalisées récemment auprès d’infirmières, les taux 

de participants recrutés ayant utilisé la plateforme de formation étaient de 81.7 % (van de 

Steeg, IJkema, Wagner, et Langelaan, 2015), 82.0 % (Van Lancker et al., 2016), 84.1 % (van 

de Steeg, IJkema, Langelaan, et Wagner, 2014) et 88.6 % (Ebben et al., 2015). Le taux 

supérieur d’engagement des participants dans la présente intervention pourrait être attribuable 

à la pertinence individuelle, ou signifiance, du contenu proposé de même qu’à la flexibilité 

offerte par la plateforme MOTIV@CŒUR quant au lieu et au moment de réaliser les séances 

de formation. Il ne faut pas non plus négliger le suivi étroit effectué en termes de rappel aux 

participants (Cheng, 2012; Venkatesh et al., 2003) qui a permis d'augmenter la participation. 

5.4.2. Taux de complétion des sessions de MOTIV@CŒUR 

Tel que discuté dans le Chapitre 4, sur 31 participants, 28 participants (90%) ont 

complété la première session tandis que 26 participants ont complété la deuxième session 

(84%). La constance du taux de complétion entre la première et la deuxième session peut 

notamment être reliée à la pertinence individuelle perçue du contenu de MOTIV@CŒUR 

(Sidani et Braden, 2011). De plus, dans un contexte où les mesures incitatives à la complétion 

de la formation ont été minimisées dans cette étude et que les participants n’étaient pas 

rémunérés et réalisaient la formation à domicile hors des heures de travail, ces taux s’avèrent 

élevés en comparaison aux autres études réalisées dans la littérature (Ebben et al., 2015; van 

de Steeg et al., 2014; Van Lancker et al., 2016). Selon les résultats de la présente étude, il est 

possible d’envisager qu’accorder un certificat de formation accréditée est un incitatif suffisant 

afin que la grande majorité des infirmières complètent une formation en ligne si celle-ci est 

pertinente à leur pratique, s’effectue depuis leur domicile, est facile d’utilisation et qu’une 

certaine latitude temporelle est permise pour sa réalisation.  
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5.2. Considérations conceptuelles 

L’optimisation des processus cliniques complexes associés à la pratique des infirmières 

n’est pas une mince tâche. Pour y parvenir, il est impératif de porter un regard nouveau sur les 

stratégies qui peuvent bonifier les connaissances et les habiletés de ces professionnelles en 

tenant compte des contraintes organisationnelles. 

 Ce projet a permis de tester les fondements conceptuels et méthodologiques d’une 

nouvelle plateforme de formation en ligne destinée à l’acquisition d’habiletés cliniques en 

EM. La technologie étant ubiquitaire dans la réalité des infirmières, son utilisation pour 

l’apprentissage est inévitable et soutenue par un nombre croissant d’écrits scientifiques.  Le 

modèle de Cheng (2012) opérationnalisé dans cette étude a permis d’évaluer non seulement 

les facteurs de qualité de la plateforme de formation en ligne MOTIV@CŒUR (DeLone et 

McLean, 2003), mais aussi d’évaluer l’utilité perçue, la facilité d’utilisation perçue et le plaisir 

d’utilisation perçu de la plateforme. Ce modèle a également permis d’optimiser les différents 

facteurs inhérents à l’acceptabilité de la plateforme préalablement à son déploiement, comme 

l’interface utilisateur,  le contenu, la structure de la formation et les éléments relatifs à la 

navigation.   

De plus, lors de ce projet, nous avons agencé le format pédagogique, soit la plateforme 

de formation en ligne, avec l’aspect humain, le contenu théorique et les processus cliniques 

sous-jacents. L’optimisation de ces déterminants est gage d’un meilleur apprentissage et, par 

conséquent, d’un meilleur développement des habiletés cliniques. Les principes à la base de 

l’approche par compétences de Lasnier (2000) ont été opérationnalisés de manière à permettre 

l’intégration des apprentissages et leur transfert dans la pratique clinique. La globalité, la 

construction, l’alternance, l’application, la distinction, la signifiance, la cohérence, l’itération, 

l’intégration et le transfert ont ainsi constitué les bases pédagogiques de la formation 

MOTIV@CŒUR (Lasnier, 2000). 

  Dans un projet de plus grande envergure, il serait pertinent d’opérationnaliser un 

modèle incluant une plus grande variété de facteurs sociaux et environnementaux. En guise 

d’exemple, la troisième itération du Technology Acceptance Model proposé par Venkatesh et 

al. (2003) proposait d’évaluer un plus large éventail de facteurs. Ces auteurs l’ont d’ailleurs 

renommée Unified Theory of Acceptance and Use of Technology (UTAUT). Ce modèle 
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propose trois déterminants directs de l’intention d’utiliser une technologie (les attentes 

relatives à la performance, les attentes reliées à l’effort nécessaire et l’influence sociale) et 

deux déterminants du comportement d’utilisation d’une technologie (l’intention d’utiliser et 

les conditions facilitatrices). Par ailleurs, certaines variables modératrices comme 

l’expérience, le sexe et l’âge sont intégrées au modèle. Au fil du temps, ces différentes 

dimensions ont été laissées pour compte dans les multiples itérations du TAM. Ces dimensions 

pourraient être ré-explorées en les conjuguant aux facteurs de qualité du système de DeLone et 

McLean (2003) comme dans cette étude.  

5.3. Considérations méthodologiques  

Le choix d’une étude pilote afin d’évaluer la plateforme MOTIV@CŒUR auprès des 

infirmières de l’Unité coronarienne a été guidé par plusieurs motifs.  

 En premier lieu, l’évaluation des aspects relatifs à la faisabilité et l’acceptabilité de 

l’intervention est importante en vue d’un déploiement de la plateforme MOTIV@CŒUR à 

plus grande échelle. En effet, la complexité et les défis inhérents à la réalisation d’un essai 

clinique randomisé sont minimisés par la tenue d’une étude pilote au préalable (Feeley et 

Cossette, 2015b). Ainsi, les résultats positifs d’une telle étude pilote permettent de justifier la 

tenue d’une étude à plus grande échelle (Feeley et Cossette, 2015a; Whittemore et Grey, 

2002). Par ailleurs, les résultats obtenus auprès des infirmières permettent également de cibler 

les aspects méthodologiques et conceptuels à optimiser au devis et à l'intervention afin de 

maximiser son impact futur. Par exemple, nous avons observé que les infirmières lors de 

l’étude, dans une proportion de 100%, préféraient réaliser la formation depuis leur domicile 

plutôt qu’à partir de l’hôpital. De ce fait, dans une étude future, il serait opportun d’offrir au 

départ que la formation en ligne puisse être  réalisée entièrement du domicile plutôt que d’un 

local d’informatique à l’hôpital. Par ailleurs, la méthode de rappel aux participants employée 

dans cette étude, trois rappels courriel ou téléphoniques aux trois jours, semble adéquate. 

Toutefois, il serait pertinent d’élargir l’intervalle des rappels aux cinq jours afin de laisser un 

peu plus de latitude aux participants qui ont souvent des contraintes personnelles et 

professionnelles. En effet, certaines des réponses aux courriels envoyés laissaient présager que 

les participants trouvaient les rappels trop rapprochés (i.e., je n’ai pas eu le temps de 

compléter, je n’avais pas vu le courriel, je travaillais cinq jours en ligne, etc.). 
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En second lieu, cette étude pilote  contribue aux savoirs scientifiques existants dans 

une sphère peu explorée de la discipline; la formation en ligne pour le développement 

d’habiletés cliniques en prévention secondaire. La réalisation de la présente étude soutient la 

validité clinique et méthodologique de l’intervention proposée, MOTIV@CŒUR, et peut 

contribuer à développer différentes avenues de recherche encore peu explorées. De plus, il ne 

faut pas négliger l’importance d’une étude pilote pour la diffusion des avancées scientifiques, 

disciplinaires et pédagogiques de la profession infirmière. 

5.5. Limites de l’étude 

Certaines limites de l’étude ont été abordées dans l’article présenté dans le chapitre de 

résultats (Chapitre 4). Seuls les nouveaux aspects seront traités dans la section suivante.  

 En premier lieu, il n’est pas possible de généraliser les résultats obtenus dans la 

présente étude à toutes les infirmières puisque nous avons sélectionné un échantillon de 

convenance composé d’infirmières en soins aigus cardiovasculaires, qui par ailleurs pourrait 

s’apparenter à celles d’autres infirmières œuvrant en soins aigus. La taille d’échantillon 

(N=30) a quant à elle été retenue pour une étude pilote donc n’avait pas été calculée afin 

d’arriver à une puissance statistique adéquate. Certains résultats, de par leur direction, ont 

toutefois permis de dégager des tendances quant à la réalisation d’une étude à plus grande 

échelle.  

 En second lieu, la formation MOTIV@CŒUR en tant que tel avait aussi certaines 

limites, notamment de par sa courte durée. En effet, d’après la littérature la grande majorité 

des formations en EM durent autour de 9 heures (Soderlund et al., 2011), tandis que celle 

proposée dans la présente étude durait seulement une heure. Il n’a pas été possible d’évaluer si 

l’acquisition des connaissances et des habiletés était similaire en fonction d’une formation plus 

courte ou plus longue. Par ailleurs, la littérature scientifique quant à l’efficacité des IMB en 

soins aigus est plutôt éparse puisque peu de chercheurs se sont concentrés sur l’évaluation de 

formations sur le sujet auprès d’infirmières. 

 Enfin, les mesures auto-rapportées constituent une autre limite de cette étude puisqu’il 

s’avère toujours préférable d’évaluer objectivement les résultats. La conformité sociale a pu 

teinter les réponses des infirmières aux questionnaires d’évaluation et les infirmières ont 
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également pu surestimer leurs connaissances de même que leurs habiletés à l’égard des IMB. 

Dans une prochaine étude, il serait intéressant d'explorer d'autres méthodes d'évaluation plus 

objectives (i.e., simulations, observation directe, dossiers des patients) des connaissances, des 

habiletés et de la pratique clinique. Il serait autrement intéressant de réaliser des entrevues 

auprès des infirmières afin de cibler les éléments facilitant quant à l’application des habiletés 

intégrées dans la pratique clinique. 

5.6. Recommandations 

5.6.1. Recommandations pour la pratique infirmière 

À travers les différentes sphères de leur pratique, les infirmières entretiennent un lien 

privilégié avec des individus de tous les âges, de toutes les cultures et présentant chacun et 

chacune leurs propres valeurs. Ces déterminants influencent leur auto-efficacité à prendre  en 

charge leur santé. Conséquemment, les infirmières sont tenues d’accompagner les patients 

pendant le continuum clinique au meilleur de leurs connaissances et de leurs habiletés. Les 

IMB, de par leur structure et leur contenu, peuvent être intégrées lors des soins courants 

auprès de différentes clientèles. En effet, la modification des habitudes de vie visant la 

réduction des facteurs de risque s’adresse à la plupart des clientèles de soins, notamment en 

première ligne et auprès des clientèles vulnérables. La présente étude a montré l’acceptabilité 

de l’utilisation des IMB en soins aigus auprès d’une clientèle d’infirmières en soins 

cardiovasculaires. L’utilisation de l’outil d’évaluation de la motivation à l’égard du 

changement, illustré par la conviction et la confiance, est un moyen simple et concret à 

proposer aux infirmières pour les aider à mieux évaluer et accompagner les patients dans leurs 

changements de comportements de santé. La réponse très positive des participants à l’étude 

confirme l’intérêt des infirmières face à cette avenue d’intervention. Une étude à plus grande 

échelle est toutefois nécessaire afin d’évaluer les effets des IMB sur les patients en contexte de 

soins aigus. 
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5.6.2. Recommandations pour la recherche 

L’étude pilote réalisée a permis de cibler les différents aspects relatifs à l’acceptabilité 

et à la faisabilité de la formation MOTIV@CŒUR. Ces résultats permettent de dresser la suite 

du présent projet et de suggérer des pistes de recherche future.  

La prochaine étape du présent projet est d'optimiser la structure et le contenu de la 

plateforme MOTIV@CŒUR en proposant une gamme plus étendue de situations cliniques et 

davantage de contenu théorique. De plus, nous évaluerons cette plateforme dans un essai 

randomisé contrôlé afin d’évaluer son efficacité par rapport aux méthodes pédagogiques 

alternatives, telles que la formation magistrale et la lecture. Nous aimerions également utiliser 

des mesures objectives des habiletés cliniques et des IMB effectuées dans les milieux 

cliniques. Enfin, il serait intéressant d’évaluer l’effet des IMB sur le changement de 

comportement des patients coronariens.  

De façon plus générale, les chercheurs devraient concevoir et évaluer des plateformes 

de formation en ligne sur les IMB qui intègrent davantage de mesures d’interactivité (i.e., 

questionnaires d’auto-évaluation, activités suscitant la réflexion). La conception de formations 

dites sur mesure construites autour d’un algorithme qui permet de prendre en compte les 

connaissances et les besoins des participants est une piste de recherche intéressante.  Dans la 

présente étude, l’utilisation de modules vidéo et d’un contenu individualisé aux besoins des 

infirmières de l’unité a été un gage de succès. Cela pourrait informer les études futures.  

D’autre part, les chercheurs devraient se pencher sur l'évaluation du transfert des 

nouvelles connaissances acquises à partir de la formation en ligne dans la pratique clinique. En 

effet, l'évaluation de l'effet de la formation en ligne sur la pratique des professionnels de la 

santé est un enjeu important. Pour ce faire, il est possible d’envisager l’utilisation de 

simulations cliniques réalisées suite à la formation en ligne pour évaluer les habiletés et les 

interventions cliniques des infirmières.  

Enfin, les recherches futures devraient évaluer les effets de la formation en ligne et du 

changement de pratique associé sur des résultats cliniques chez les patients. Malgré les 

avancées réalisées dans ce domaine, l’évaluation de l’impact du changement de pratique 
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clinique sur la santé des patients continue d’être un défi aujourd’hui (Sinclair, Kable, Levett-

Jones, et Booth, 2016).  

5.6.3. Recommandations pour la formation 

La formation en ligne s’impose aujourd’hui comme un élément incontournable de la 

formation initiale et continue dans les milieux académiques et cliniques (Cook et al., 2008; 

Lahti et al., 2014). Les formateurs devraient toutefois porter attention à plusieurs facteurs lors 

de l’implantation d’une nouvelle plateforme de formation en ligne. Dans la présente étude, 

nous avons pris en compte les différentes dimensions relatives à la qualité globale de la 

plateforme de formation en ligne pour en optimiser son déploiement et son acceptabilité. Les 

individus œuvrant en formation devraient donc porter une attention particulière au contenu, à 

la structure, à la présentation et aux services associés aux plateformes de formation en ligne. 

Tel que discuté dans les considérations conceptuelles du projet, les principes à la base de la 

formation par compétences de Lasnier (2000) constituent une assise solide sur laquelle les 

formateurs devraient miser pour optimiser l’intégration des connaissances et leur transfert 

dans la pratique. 

L’apport des modules vidéo pour illustrer des processus cliniques complexes comme 

les IMB est prometteur selon les résultats d’acceptabilité obtenus dans l’étude pilote. En effet, 

les infirmières ont rapidement et majoritairement accepté de participer à la formation 

lorsqu’elles ont été informées du format sous lequel elle serait dispensée (i.e., en ligne, basées 

sur des modules vidéo). Par ailleurs, les modules vidéo semblent être pertinents afin de 

soutenir l’intérêt des participants lors du processus d’apprentissage et de développer les 

habiletés cliniques (Kelly et al., 2009). L’intégration de capsules vidéo permet également de 

mieux illustrer le message et l’intention pédagogique (Hartland et al., 2008). Comme cela a été 

le cas dans la plateforme MOTIV@CŒUR, l’intégration d’éléments graphiques explicatifs 

(sous-titres, éléments textuels, figures, images) dans les capsules vidéo peut même constituer 

une valeur ajoutée comparativement à des explications en temps réel, tel qu’en témoigne 

l’appréciation des infirmières pour cet élément dans le présent projet. Par ailleurs, dans le cas 

actuel, les jeux de rôle entre l’IPSC et les patients dans les vidéos tenaient compte de la réalité 

clinique des infirmières et ont su ajouter à la crédibilité des interventions illustrées. 
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 La plateforme adaptative basée sur MoodleTM qui a été utilisée dans cette étude était 

flexible et fiable, deux éléments extrêmement importants à optimiser lorsque vient le temps de 

développer une formation en ligne. L’adoption d’une plateforme open-source telle que 

MoodleTM permet de développer une formation en ligne abordable dont la pérennité est assurée 

par des mises à jour fréquentes de même que par l’accès à un système de gestion de cours. Le 

système de gestion de cours permet aux gestionnaires de mettre à jour le contenu, la structure 

et la présentation de la plateforme sans avoir recours à une compagnie externe, limitant ainsi 

les coûts de façon significative. De plus, ce système permet d’avoir un contrôle étroit sur 

l’attribution des modules aux apprenants et de faire un suivi sur les statistiques de consultation 

des cours. Selon les données recueillies, les participants à l’étude pilote ont apprécié la 

plateforme épurée et simple à naviguer, laissant place au contenu avant toute chose. Le 

prochain enjeu consiste à individualiser la plateforme et l’apprentissage en proposant des 

cheminements personnalisés en fonction des connaissances, habiletés et intérêts de chaque 

infirmière.  

 



 

 

Conclusion  

Un projet de recherche qui met à l'essai une nouvelle technologie accessible et flexible 

peut contribuer à changer la pratique clinique des infirmières. Nous savons que des écarts 

significatifs subsistent entre le développement des compétences, ici les interventions 

motivationnelles, et leur application dans la pratique. Augmenter l’accessibilité de ces 

connaissances à travers des méthodes de formation novatrices est un enjeu porteur d’avenir. 

L’omniprésence des technologies au sein des processus cliniques, professionnels et 

académiques est signe d’un changement dans la manière dont les soins seront appris, planifiés 

et dispensés par les professionnels dans les décennies à venir. Toutefois, l’utilisation des 

technologies de l’information et de la communication à leur plein potentiel ne peut se faire 

sans une réflexion transversale de la part des cliniciens, gestionnaires, formateurs et  

chercheurs.  Par cette réflexion, la recherche portant sur les infirmières et les technologies est 

appelée à évoluer afin d’optimiser les processus cliniques complexes qui caractérisent la 

pratique infirmière.  

Au terme de cette étude, nous soulignons que l’implantation d’une plateforme de 

formation en ligne sur les IMB s’est avérée faisable et acceptable du point de vue 

d’infirmières en soins aigus cardiovasculaires. À la lumière de ces résultats, nous pouvons 

conclure que la plateforme MOTIV@CŒUR pourrait être évaluée à une plus grande échelle. 
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Annexe G : Commentaires des infirmières au pré-test 

Pré-testeur A  
 
Date du pré-test : 22 mars 2016 
 
Commentaires généraux 
     

Le pré-testeur A a beaucoup apprécié suivre la formation et a trouvé l’interface facile 
d’utilisation. Les vidéos sont de bonne durée et les explications suffisamment concises. 
Aucune suggestion de ce pré-testeur en ce qui concerne le contenu de la formation en tant que 
tel. Selon celui-ci, il y avait quelques corrections à faire du point de vue de l’orthographe et 
quelques objectifs de la formation à uniformiser entre le texte et les vidéos. Le pré-testeur A 
suggérait d’ajouter certaines illustrations à différentes pages de la formation pour optimiser la 
mise en page. Il a également fait un commentaire sur le réalisme du portrait physique d’un 
patient et a suggéré des modifications à cet effet.  
 
 
Pré-testeur B 
 
Date du pré-test : 21 mars 2016 
 
Commentaires généraux  
 

Le pré-testeur B a trouvé que le site Web était très clair et facile d’accès. Il n’a eu 
aucun problème de navigation tout au long de la formation. Selon lui, les capsules vidéo sont 
très claires et bien disposées. Les explications de la part de Sonia Heppell sont justes et 
permettent de bien saisir le contenu théorique sans être trop complexes. Le pré-testeur B se 
questionnait aussi à savoir si les infirmières devaient écouter tous les vidéos normalement un à 
la suite de l'autre ou selon un ordre aléatoire ou choisi par le participant. 
 
 
Pré-testeur C 
 
Date du pré-test : 23 mars 2016  
 
Commentaires généraux 
 
 Le pré-testeur C a beaucoup apprécié la plateforme dans son contenu et sa forme. Il n’a 
eu aucune difficulté à naviguer ou à comprendre son fonctionnement. Il a par ailleurs apprécié 
le fait que la plateforme soit simple, élégante et fonctionnelle. Ce pré-testeur a également 
suggéré d’ajuster certaines informations dans la section contact du site Web.  
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Pré-testeur D 
 
Date du pré-test : 23 mars 2016  
 
Commentaires généraux  
 

Le pré-testeur D a trouvé que la plateforme MOTIV@CŒUR était géniale. Selon lui, 
les informations étaient claires et chaque chose était en ordre. Il a trouvé que les vidéos étaient 
intéressantes et les mises en situations étaient réalistes dans un contexte clinique. Il a affirmé 
qu’il était intéressant d’avoir accès à de telles formations qui permettent en fonction de 
situation fictives, mais réalistes, de rafraîchir les connaissances. 
 
 
Pré-testeur E 
 
Date du pré-test : 22 mars 2016 
 
Commentaires généraux 
 

Le pré-testeur E a suggéré de changer le nom d’une des patientes fictives pour 
davantage de cohérence. Il a également suggéré de mentionner qu’une accréditation avait été 
obtenue de la part de la Faculté des sciences infirmières de l’Université de Montréal dans la 
conclusion de la seconde session de formation. Le pré-testeur E a aussi suggéré que les 
partenaires du projet n’apparaissaient pas toujours sur la page d’accueil. Enfin, il a proposé 
d’ajouter certaines informations dans la section contact du site Web.  
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Annexe H : Lettre d’accréditation de la formation par la 
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Annexe I : Structure et contenu des rappels aux 

participants lors du projet 

 
Structure et contenu des rappels 2 

Temps : dans les dix (10) jours suite au recrutement 2 
Phase du projet 2 
Objectif 2 
Contenu 2 

Temps : dans les quinze (15) jours suite au recrutement 4 
Phase du projet 4 
Objectif 4 
Contenu 4 

Temps : dans les quinze (15) jours  5 jours suite à la 1ère session de MOTIV@CŒUR 5 
Phase du projet 5 
Objectif 5 
Contenu 5 

Temps : dans les trente (30) jours  5 jours suite à la 1ère session de MOTIV@CŒUR 7 
Phase du projet 7 
Objectif 7 
Contenu 7 
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Structure et contenu des rappels 
 

Temps : dans les dix (10) jours suite au recrutement 
 

       Phase du projet 

Collecte de données. 
 

Objectif 

• 1. Fixer la date et l’heure de la rencontre initiale (T1) afin de remplir les mesures 
de base et d’effectuer la première session de MOTIV@CŒUR.  

 
Contenu 

Courriel : planifié dans les 5 jours suite au recrutement 

Sujet : Projet MOTIV@CŒUR | Date de la première rencontre 
 
Date : Le JJ-MM-AAAA 
 
Bonjour Monsieur ou Madame ABC, 
 
Mon nom est Guillaume Fontaine, infirmier en recherche, et vous recevez ce courriel parce 
que vous faites partie du projet de recherche MOTIV@CŒUR. Votre participation à ce projet 
est grandement appréciée. Ce courriel vise à fixer une date pour la première rencontre où vous 
aurez à remplir deux questionnaires et à compléter la première session de MOTIV@CŒUR. 
Je vous invite à suivre le lien suivant et à cocher vos disponibilités en inscrivant le numéro 
d’identification qui vous a été attribué : www.doodle.com\XXX 
 
Je vous contacterai une fois qu’une date commune a été fixée avec quelques infirmières afin 
que vous puissiez savoir quand et où la rencontre se tiendra.  Vous pouvez me contacter en 
tout temps par courriel ou au XXX-XXX-XXX si vous avez des questions. 
 
Veuillez recevoir mes plus cordiales salutations, 
 
Guillaume Fontaine, infirmier clinicien, Étudiant à la maîtrise 
Faculté des sciences infirmières, Université de Montréal 
L'Équipe de recherche clinique de Sylvie Cossette, inf., PhD. 
Centre de recherche de l'Institut de cardiologie de Montréal 
5000, rue Bélanger, Salle S-2490 Montréal (Québec) H1T 1C8 
Tél. : XXX-XXX-XXX 
Projet : MOTIV@CŒUR 
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Téléphone : planifié dans les dix jours suite au recrutement si pas de réponse au courriel 

Bonjour Monsieur ou Madame ABC, 
 

Mon nom est Guillaume Fontaine, infirmier en recherche, et je vous appelle parce que 
vous faites partie du projet de recherche MOTIV@CŒUR. Votre participation est grandement 
appréciée. Je vous appelle afin d’Évaluer quelles sont vos disponibilités pour la première 
rencontre du projet. Notre rencontre téléphonique prendra environ 5 minutes. Êtes-vous 
disponible maintenant pour cette rencontre ? 
 
(Si OUI) 
En regardant le courriel avec le participant : Expliquer comment inscrire ses disponibilités 
dans le Doodle pour la date et l’heure de la première rencontre.  
 
Vous pouvez me contacter en tout temps par courriel ou au XXX-XXX-XXX si vous avez des 
questions. 
 
(Si NON)  
Puis-je vous rappeler à un autre moment ? Lequel ?   
 
Note :   
 
Si un message est laissé :  
 
Bonjour Monsieur ou Madame ABC, 
 

Mon nom est Guillaume Fontaine, infirmier en recherche, et je vous appelle parce que 
vous faites partie du projet de recherche MOTIV@CŒUR. Votre participation est grandement 
appréciée. Je vous appelle afin de vous rappeler d’aller consulter vos courriels; je vous ai 
envoyé un courriel avec le Doodle dans lequel vous pouvez inscrire vos disponibilités pour la 
rencontre initiale du projet MOTIV@CŒUR. Vous pouvez me contacter en tout temps par 
courriel ou au XXX-XXX-XXX si vous avez des questions.  
 
Note :   
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Temps : dans les quinze (15) jours suite au recrutement 
 

Phase du projet 

Collecte de données. 
 

Objectif 

• 1. Inviter le participant à la rencontre initiale du projet MOTIV@CŒUR.   
 

Contenu 

Téléphone : planifié dans les 15 jours suite au recrutement 

Bonjour Monsieur ou Madame ABC, 
 

Mon nom est Guillaume Fontaine, infirmier en recherche, et je vous appelle parce que 
vous faites partie du projet de recherche MOTIV@CŒUR. Votre participation est grandement 
appréciée. Je vous appelle afin de vous dire que la date à laquelle se tiendra la rencontre 
initiale du projet MOTIV@CŒUR est le XX-XX-XXXX à XXhXX dans le local R-1240. 
Est-ce que cette période vous convient toujours ? 

 
Vous pouvez me contacter en tout temps par courriel ou au XXX-XXX-XXX si vous avez des 
questions. 
 
Si un message est laissé :  
 
Bonjour Monsieur ou Madame ABC, 
 

Mon nom est Guillaume Fontaine, infirmier en recherche, et je vous appelle parce que 
vous faites partie du projet de recherche MOTIV@CŒUR. Votre participation est grandement 
appréciée. Je vous appelle afin de vous dire que la date à laquelle se tiendra la rencontre 
initiale du projet MOTIV@CŒUR est le XX-XX-XXXX à XXhXX dans le local R1240. 
Vous pouvez me contacter en tout temps par courriel ou au XXX-XXX-XXX si vous avez des 
questions ou si cette date ne vous convient plus.  
 
Note :   
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Temps : dans les quinze (15) jours  5 jours suite à la 1ère session de MOTIV@CŒUR 
 

Phase du projet 

Expérimentation. 
 

Objectif 

1. 1. Inviter le participant à compléter la deuxième session de MOTIV@CŒUR.  
 

Contenu 

Courriel : planifié à 10 jours suite à la 1ère session de MOTIV@CŒUR 

Sujet : Projet MOTIV@CŒUR | Deuxième session de formation 
 
Date : Le JJ-MM-AAAA 
 
Bonjour Monsieur ou Madame ABC, 
 
Mon nom est Guillaume Fontaine, infirmier en recherche, et vous recevez ce courriel parce 
que vous faites partie du projet de recherche MOTIV@CŒUR. Votre participation à ce projet 
est grandement appréciée. Ce courriel vise à vous rappeler qu’il est maintenant temps de 
compléter la deuxième et dernière session de MOTIV@CŒUR d’une durée approximative de 
30 minutes. Je vous invite à suivre le lien suivant et à vous connecter avec votre identifiant et 
votre mot de passe pour accéder à MOTIV@CŒUR : www.motivacoeur.com\XXX 
 
Vous pouvez me contacter en tout temps par courriel ou au XXX-XXX-XXX si vous avez des 
questions. 
 
Je vous contacterai à nouveau dans deux semaines afin que vous puissiez réaliser les derniers 
questionnaires de projet.  
 
Veuillez recevoir mes plus cordiales salutations, 
 
Guillaume Fontaine, infirmier clinicien, Étudiant à la maîtrise 
Faculté des sciences infirmières, Université de Montréal 
L'Équipe de recherche clinique de Sylvie Cossette, inf., PhD. 
Centre de recherche de l'Institut de cardiologie de Montréal 
5000, rue Bélanger, Salle S-2490 Montréal (Québec) H1T 1C8 
Tél. : XXX-XXX-XXXX 
Projet : MOTIV@CŒUR 
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Téléphone : planifié à quinze (15) jours et à vingt (20) jours au besoin suite à la 1ère session 
de MOTIV@CŒUR si la session #2 n’est pas encore réalisée 

Bonjour Monsieur ou Madame ABC, 
 

Mon nom est Guillaume Fontaine, infirmier en recherche, et je vous appelle parce que 
vous faites partie du projet de recherche MOTIV@CŒUR. Votre participation est grandement 
appréciée. Je vous contacte aujourd’hui afin de vous rappeler qu’il est temps de compléter la 
deuxième et dernière session de MOTIV@CŒUR d’une durée approximative de 30 minutes. 
Je vous ai envoyé un courriel avec l’hyperlien pour accéder au site Internet : vous pourrez 
vous connecter avec votre identifiant et votre mot de passe. Vous pouvez me contacter en tout 
temps par courriel ou au XXX-XXX-XXX si vous avez des questions. 

 
1. • Répondre aux questions du participant 
2. • Le remercier à nouveau de sa participation 

 
Si un message est laissé :  
 
Bonjour Monsieur ou Madame ABC, 
 

Mon nom est Guillaume Fontaine, infirmier en recherche, et je vous appelle parce que 
vous faites partie du projet de recherche MOTIV@CŒUR. Votre participation est grandement 
appréciée. Je vous contacte aujourd’hui afin de vous rappeler qu’il est temps de compléter la 
deuxième et dernière session de MOTIV@CŒUR d’une durée approximative de 30 minutes. 
Je vous ai envoyé un courriel avec l’hyperlien pour accéder au site Internet : vous pourrez 
vous connecter avec votre identifiant et votre mot de passe. Vous pouvez me contacter en tout 
temps par courriel ou au XXX-XXX-XXX si vous avez des questions. 
 
Note :   
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Temps : dans les trente (30) jours  5 jours suite à la 1ère session de MOTIV@CŒUR 
 

Phase du projet 

Collecte de données.  
 

Objectif 

1. 1. Inviter le participant à compléter les questionnaires de résultat du projet.  
 

Contenu 

Courriel : planifié à 25 jours suite à la 1ère session de MOTIV@CŒUR 

Sujet : Projet MOTIV@CŒUR | Questionnaires de fin de projet 
 
Date : Le JJ-MM-AAAA 
 
Bonjour Monsieur ou Madame ABC, 
 
Mon nom est Guillaume Fontaine, infirmier en recherche, et vous recevez ce courriel parce 
que vous faites partie du projet de recherche MOTIV@CŒUR. Le projet MOTIV@CŒUR 
est maintenant terminé. Ce courriel vise à vous rappeler qu’il est maintenant temps de 
compléter les deux questionnaires de fin de projet en ligne, ce qui devrait vous prendre 
environ 20 minutes. Je vous invite à suivre le lien et à inscrire votre numéro d’identification 
lors du projet quand vous complèterez les questionnaires. 
 
Vous pouvez me contacter en tout temps par courriel ou au XXX-XXX-XXX si vous avez des 
questions. 
 
Il m’a fait plaisir de collaborer avec vous lors de ce projet. Votre participation à ce projet de 
recherche contribuera à l’avancement des connaissances scientifiques dans le domaine de la 
formation continue des professionnels de la santé et de la prévention secondaire en 
cardiologie. 
 
Veuillez recevoir mes plus cordiales salutations, 
 
Guillaume Fontaine, infirmier clinicien, Étudiant à la maîtrise 
Faculté des sciences infirmières, Université de Montréal 
L'Équipe de recherche clinique de Sylvie Cossette, inf., PhD. 
Centre de recherche de l'Institut de cardiologie de Montréal 
5000, rue Bélanger, Salle S-2490 Montréal (Québec) H1T 1C8 
Tél. : XXX-XXX-XXXX 
Projet : MOTIV@CŒUR 
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Téléphone : planifié à trente (30) jours et à trente-cinq (35) jours au besoin suite à la 1ère 

session de MOTIV@CŒUR si les questionnaires ne sont pas complétés 

Bonjour Monsieur ou Madame ABC, 
 

Mon nom est Guillaume Fontaine, infirmier en recherche, et je vous contacte 
aujourd’hui parce que vous faites partie du projet de recherche MOTIV@CŒUR. Le projet 
MOTIV@CŒUR est maintenant terminé. Ce courriel vise à vous rappeler qu’il est donc 
temps de compléter les deux questionnaires de fin de projet en ligne, ce qui devrait vous 
prendre environ 20 minutes. Je vous invite à suivre le lien que je vous ai envoyé par courriel 
pour ce faire et à inscrire votre numéro d’identification lors du projet quand vous complèterez 
les questionnaires.  

 
Vous pouvez me contacter en tout temps par courriel ou au XXX-XXX-XXX si vous 

avez des questions. Il m’a fait plaisir de collaborer avec vous lors de ce projet. Votre 
participation à ce projet de recherche contribuera à l’avancement des connaissances 
scientifiques dans le domaine de la formation continue des professionnels de la santé et de la 
prévention secondaire en cardiologie. 

 
- Répondre aux questions du participant 
- Le remercier à nouveau de sa participation 
 
Si un message est laissé :  
 
Bonjour Monsieur ou Madame ABC, 
 

Mon nom est Guillaume Fontaine, infirmier en recherche, et je vous contacte 
aujourd’hui parce que vous faites partie du projet de recherche MOTIV@CŒUR. Le projet 
MOTIV@CŒUR est maintenant terminé. Ce courriel vise à vous rappeler qu’il est donc 
temps de compléter les deux questionnaires de fin de projet en ligne, ce qui devrait vous 
prendre environ 20 minutes. Je vous invite à suivre le lien que je vous ai envoyé par courriel 
pour ce faire et à inscrire votre numéro d’identification lors du projet quand vous complèterez 
les questionnaires.  

 
Vous pouvez me contacter en tout temps par courriel ou au XXX-XXX-XXX si vous 

avez des questions. Il m’a fait plaisir de collaborer avec vous lors de ce projet. Votre 
participation à ce projet de recherche contribuera à l’avancement des connaissances 
scientifiques dans le domaine de la formation continue des professionnels de la santé et de la 
prévention secondaire en cardiologie. 
 
Note :   
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Annexe J : Questionnaire d’acceptabilité 

Avant de répondre aux questions suivantes, veuillez lire ce qui suit :  

 

Ce questionnaire1 porte sur votre appréciation de la formation en ligne MOTIV@CŒUR. 

Ainsi, notez bien que lorsque MOTIV@CŒUR est mentionné, il est question de l’application 

de formation en ligne portant sur les interventions motivationnelles brèves.  

 

Nous vous demandons d’indiquer si vous êtes en désaccord ou en accord avec chaque énoncé.  

Nous vous demandons de cliquer sur la réponse qui correspond le mieux à votre appréciation. 

Ceci ne vise pas à vérifier vos connaissances : il n’y a pas de bonne ou de mauvaise réponse.  

 

À la fin du questionnaire, vous trouverez une section destinée aux commentaires et aux 

suggestions par rapport au projet MOTIV@CŒUR. 

  

                                                
1 Puisque ce questionnaire a été en ligne sur le site SurveyMonkey, les chiffres 1 à 7 n’apparaissaient 

pas sur le questionnaire. Les participants ont vu des boîtes à cocher avec les énoncés allant de « 

fortement en désaccord » à « fortement en accord ». 
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Item Mesure Échelle de réponse 

QUALITÉ DU SYSTÈME (QSYS) 

QSYS1 L’utilisation de MOTIV@CŒUR m’a 

permis d’avoir du contrôle sur le 

déroulement de mon apprentissage. 

1 
Fortement 

en 

désaccord 

2 
En 

désaccord 

3 
Légèrement 

en 

désaccord 

4 
Neutre 

 

5 
Légèrement 

en accord 

6 
En accord 

7 
Fortement 

en accord 

QSYS2 Le contenu de la formation 

MOTIV@CŒUR était présenté 

adéquatement dans les vidéos et le 

texte. 

1 
Fortement 

en 

désaccord 

2 
En 

désaccord 

3 
Légèrement 

en 

désaccord 

4 
Neutre 

 

5 
Légèrement 

en accord 

6 
En accord 

7 
Fortement 

en accord 

QSYS3 MOTIV@CŒUR m’a offert de la 

flexibilité quant au moment et au lieu 

de mon apprentissage. 

1 
Fortement 

en 

désaccord 

2 
En 

désaccord 

3 
Légèrement 

en 

désaccord 

4 
Neutre 

 

5 
Légèrement 

en accord 

6 
En accord 

7 
Fortement 

en accord 

QSYS4 MOTIV@CŒUR a permis une bonne 

interaction entre l’infirmière en ligne et 

les participants.  

1 
Fortement 

en 

désaccord 

2 
En 

désaccord 

3 
Légèrement 

en 

désaccord 

4 
Neutre 

 

5 
Légèrement 

en accord 

6 
En accord 

7 
Fortement 

en accord 

QSYS5 L’application MOTIV@CŒUR était 

fiable et réactive.  
1 

Fortement 

en 

désaccord 

2 
En 

désaccord 

3 
Légèrement 

en 

désaccord 

4 
Neutre 

 

5 
Légèrement 

en accord 

6 
En accord 

7 
Fortement 

en accord 

QUALITÉ DE L’INFORMATION (QINF) 

QINF1 Le contenu pédagogique dans 

MOTIV@CŒUR était suffisant, 

nouveau et à jour. 

1 
Fortement 

en 

désaccord 

2 
En 

désaccord 

3 
Légèrement 

en 

désaccord 

4 
Neutre 

 

5 
Légèrement 

en accord 

6 
En accord 

7 
Fortement 

en accord 

QINF2 MOTIV@CŒUR a répondu à mes 

besoins d’apprentissage. 

1 
Fortement 

en 

désaccord 

2 
En 

désaccord 

3 
Légèrement 

en 

désaccord 

4 
Neutre 

 

5 
Légèrement 

en accord 

6 
En accord 

7 
Fortement 

en accord 

QINF3 Le niveau de difficulté du contenu 

pédagogique de MOTIV@CŒUR était 

approprié. 

1 
Fortement 

en 

désaccord 

2 
En 

désaccord 

3 
Légèrement 

en 

désaccord 

4 
Neutre 

 

5 
Légèrement 

en accord 

6 
En accord 

7 
Fortement 

en accord 
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QINF4 Le plan d’apprentissage de 

MOTIV@CŒUR était adéquat (ex : 

objectifs, session 1, session 2). 

1 
Fortement 

en 

désaccord 

2 
En 

désaccord 

3 
Légèrement 

en 

désaccord 

4 
Neutre 

 

5 
Légèrement 

en accord 

6 
En accord 

7 
Fortement 

en accord 

QUALITÉ DES SERVICES ASSOCIÉS À MOTIV@CŒUR (QSER) 

QSER1 J’ai pu obtenir des services de soutien 

adéquats à l’intérieur même de 

MOTIV@CŒUR pour aider mon 

apprentissage (ex : page d’aide). 

1 
Fortement 

en 

désaccord 

2 
En 

désaccord 

3 
Légèrement 

en 

désaccord 

4 
Neutre 

 

5 
Légèrement 

en accord 

6 
En accord 

7 
Fortement 

en accord 

QSER2 J’ai pu obtenir des services de soutien 

adéquats de la part des 

administrateurs de MOTIV@CŒUR 

pour les aspects techniques de 

l’application. 

1 
Fortement 

en 

désaccord 

2 
En 

désaccord 

3 
Légèrement 

en 

désaccord 

4 
Neutre 

 

5 
Légèrement 

en accord 

6 
En accord 

7 
Fortement 

en accord 

QSER3 Globalement, les services de soutien 

reliés à l’application MOTIV@CŒUR  

étaient satisfaisants. 

1 
Fortement 

en 

désaccord 

2 
En 

désaccord 

3 
Légèrement 

en 

désaccord 

4 
Neutre 

 

5 
Légèrement 

en accord 

6 
En accord 

7 
Fortement 

en accord 

QUALITÉ DE L’INTERFACE UTILISATEUR (QDIU) 

QDIU1 L’organisation de MOTIV@CŒUR était 

conviviale (ergonomie, disposition 

des rubriques, menus, commandes 

d’accès aux pages, etc.).  

1 
Fortement 

en 

désaccord 

2 
En 

désaccord 

3 
Légèrement 

en 

désaccord 

4 
Neutre 

 

5 
Légèrement 

en accord 

6 
En accord 

7 
Fortement 

en accord 

QDIU2 MOTIV@CŒUR était bien structurée 

(ergonomie, disposition des rubriques, 

menus, commandes d’accès aux 

pages, etc.). 

1 
Fortement 

en 

désaccord 

2 
En 

désaccord 

3 
Légèrement 

en 

désaccord 

4 
Neutre 

 

5 
Légèrement 

en accord 

6 
En accord 

7 
Fortement 

en accord 

QDIU3 Globalement, l’interface utilisateur de 

MOTIV@CŒUR était satisfaisante 

(design général, images et couleurs).  

1 
Fortement 

en 

désaccord 

2 
En 

désaccord 

3 
Légèrement 

en 

désaccord 

4 
Neutre 

 

5 
Légèrement 

en accord 

6 
En accord 

7 
Fortement 

en accord 

UTILITÉ PERÇUE (UP) 
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UP1 Utiliser MOTIV@CŒUR m’a semblé 

plus efficace qu’un autre type de 

formation que j’aurais pu recevoir. 

1 
Fortement 

en 

désaccord 

2 
En 

désaccord 

3 
Légèrement 

en 

désaccord 

4 
Neutre 

 

5 
Légèrement 

en accord 

6 
En accord 

7 
Fortement 

en accord 

UP2 Utiliser MOTIV@CŒUR m’a permis 

d’être plus performant lors de mes 

activités d’apprentissage 

1 
Fortement 

en 

désaccord 

2 
En 

désaccord 

3 
Légèrement 

en 

désaccord 

4 
Neutre 

 

5 
Légèrement 

en accord 

6 
En accord 

7 
Fortement 

en accord 

UP3 MOTIV@CŒUR a été utile à mon 

apprentissage. 
1 

Fortement 

en 

désaccord 

2 
En 

désaccord 

3 
Légèrement 

en 

désaccord 

4 
Neutre 

 

5 
Légèrement 

en accord 

6 
En accord 

7 
Fortement 

en accord 

FACILITÉ D’UTILISATION PERÇUE (FUP) 

FUP1 Utiliser MOTIV@CŒUR ne m’a pas 

demandé trop d’effort mental. 

1 
Fortement 

en 

désaccord 

2 
En 

désaccord 

3 
Légèrement 

en 

désaccord 

4 
Neutre 

 

5 
Légèrement 

en accord 

6 
En accord 

7 
Fortement 

en accord 

FUP2 J’ai trouvé MOTIV@CŒUR facile à 

utiliser.  
1 

Fortement 

en 

désaccord 

2 
En 

désaccord 

3 
Légèrement 

en 

désaccord 

4 
Neutre 

 

5 
Légèrement 

en accord 

6 
En accord 

7 
Fortement 

en accord 

FUP3 J’ai rapidement développé de l’aisance 

à utiliser MOTIV@CŒUR. 

1 
Fortement 

en 

désaccord 

2 
En 

désaccord 

3 
Légèrement 

en 

désaccord 

4 
Neutre 

 

5 
Légèrement 

en accord 

6 
En accord 

7 
Fortement 

en accord 

PLAISIR D’UTILISATION PERÇU (PUP) 

PUP1 J’ai trouvé l’utilisation de 

MOTIV@CŒUR agréable. 
1 

Fortement 

en 

désaccord 

2 
En 

désaccord 

3 
Légèrement 

en 

désaccord 

4 
Neutre 

 

5 
Légèrement 

en accord 

6 
En accord 

7 
Fortement 

en accord 

PUP2 La navigation dans MOTIV@CŒUR 

était plaisante.  

1 
Fortement 

en 

désaccord 

2 
En 

désaccord 

3 
Légèrement 

en 

désaccord 

4 
Neutre 

 

5 
Légèrement 

en accord 

6 
En accord 

7 
Fortement 

en accord 

PUP3 J’ai eu un certain plaisir à utiliser 

MOTIV@CŒUR. 
1 

Fortement 

en 

2 
En 

désaccord 

3 
Légèrement 

en 

4 
Neutre 

 

5 
Légèrement 

en accord 

6 
En accord 

7 
Fortement 

en accord 
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Autres questions  

 

• Selon vous, est-ce qu’une formation telle que MOTIV@CŒUR devrait faire partie 
intégrante de la formation des infirmières de l’Unité coronarienne ? 

Oui ☐  Non � 

 

• Aviez-vous déjà suivi une formation en ligne ?  
Oui �  Non � 

 

 

Commentaires ou idées (ex : les points que vous avez apprécié ou à retravailler, suggestions) 

____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________ 

 
 

désaccord désaccord 

INTENTION D’UTILISER (IU) 

IU1 Je consulterais MOTIV@CŒUR sur 

une base régulière dans le futur si elle 

était disponible en ligne. 

1 
Fortement 

en 

désaccord 

2 
En 

désaccord 

3 
Légèrement 

en 

désaccord 

4 
Neutre 

 

5 
Légèrement 

en accord 

6 
En accord 

7 
Fortement 

en accord 

IU2 J’utiliserais MOTIV@CŒUR dans ma 

pratique si elle était disponible avec 

des ressources supplémentaires. 

1 
Fortement 

en 

désaccord 

2 
En 

désaccord 

3 
Légèrement 

en 

désaccord 

4 
Neutre 

 

5 
Légèrement 

en accord 

6 
En accord 

7 
Fortement 

en accord 

IU3 Je recommanderais que  

MOTIV@CŒUR soit mise à la 

disposition d’autres infirmières et 

professionnels.  

1 
Fortement 

en 

désaccord 

2 
En 

désaccord 

3 
Légèrement 

en 

désaccord 

4 
Neutre 

 

5 
Légèrement 

en accord 

6 
En accord 

7 
Fortement 

en accord 
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Annexe K : Questionnaire sur les habiletés perçues et 

l’utilisation clinique des interventions motivationnelles brèves  

Adaptation de la liste d’Interventions Nursing prOpres aux niveaux de conViction et 

confiAnce et aux stAdes de changement (INOVA) de Paradis et al. (2009) avec l’échelle de 

réponse de l’Échelle d’Interactions Infirmière-Patient (EIIP) de Cossette (2006). 

 

 

Introduction  :  

 

Les énoncés suivants représentent des façons de faire et d’être dans votre pratique clinique de 

même que des interventions motivationnelles face aux facteurs de risque cardiovasculaires.  

Les facteurs de risque les plus courants sont le tabagisme, la non-adhésion au traitement 

médicamenteux, la sédentarité et une alimentation riche en gras et en sel. Nous vous 

demandons d’évaluer en premier lieu à quel point vous vous sentez habile – ou à l’aise – à 

effectuer ces interventions. En second lieu, nous vous demandons d’évaluer à quelle fréquence 

vous effectuez ces interventions dans votre pratique courante, en général depuis les deux 

dernières semaines.  Ceci ne vise pas à vérifier vos connaissances : il n’y a pas de bonne ou de 

mauvaise réponse.  

 

Cochez la case2 qui correspond le mieux à ce que vous pensez face à chaque énoncé. Il est très 

important de répondre à tous les énoncés concernant chacun des deux volets, soit les 

habiletés et la fréquence face aux interventions motivationnelles. En bleu, les interventions 

sont davantage axées sur la conviction. En jaune, elles sont axées sur la confiance. 

 

 
                                                
2 Puisque ce questionnaire a été fait en ligne sur le site SurveyMonkey, les chiffres 1 à 5 n’apparaissaient pas sur 

le questionnaire. Les participants ont plutôt vu des boîtes à cocher avec les énoncés allant de « pas du tout » à « 

extrêmement » ou de « jamais » à « toujours ». 
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Légende pour l’habileté perçue : 

 

 

 

Légende pour fréquence : 

 

 

 

 

 

Interventions 
Situations 
cliniques 

concernées3  

À quel point 

vous sentez-

vous à l’aise de 

le faire (habile) ? 

À quelle 

fréquence le 

faites-vous ? 

1. Demander au patient de décrire 
ses habitudes par rapport à un 
facteur de risque cardiovasculaire. 

1, 2, 3 et 4 1    2    3    4    5 1    2    3    4    5 

2. Demander au patient son besoin 
d’information par rapport à un 
facteur de risque cardiovasculaire. 

4 1    2    3    4    5 1    2    3    4    5 

3. Répondre aux questions du 
patient.  

2 1    2    3    4    5 1    2    3    4    5 

4. Encourager le patient à poser des 
questions.  

1 1    2    3    4    5 1    2    3    4    5 

5. Augmenter les perceptions des 
effets néfastes pour la santé d’un 
facteur de risque cardiovasculaire.  

2 1    2    3    4    5 1    2    3    4    5 

                                                
3 Ceci ne fait pas partie de l’outil de mesure. C’est une colonne destinée à faire le lien entre les différents énoncés 

de l’outil de mesure et le contenu théorique de MOTIV@CŒUR; elle n’était pas sur le questionnaire destiné aux 

infirmières. 

 

Pas du tout Un peu Moyennement Beaucoup Extrêmement 

1 2 3 4 5 

Jamais Rarement De temps à autre Souvent Toujours 

1 2 3 4 5 
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6. Discuter des inquiétudes du 
patient par rapport à un facteur de 
risque cardiovasculaire. 

1 et 2 1    2    3    4    5 1    2    3    4    5 

7. Discuter des bénéfices pour la 
santé à diminuer un facteur de 
risque cardiovasculaire.  

1 et 2 1    2    3    4    5 1    2    3    4    5 

8. Discuter des différentes 
possibilités qui s’offrent pour 
faciliter la réduction d’un facteur de 
risque cardiovasculaire. 

1 1    2    3    4    5 1    2    3    4    5 

9. Discuter des avantages pratiques 
de la réduction d’un facteur de 
risque cardiovasculaire.  

1 et 2 1    2    3    4    5 1    2    3    4    5 

10. Discuter des émotions liées au 
changement pour la réduction 
d’un facteur de risque 
cardiovasculaire. 

1 et 2 1    2    3    4    5 1    2    3    4    5 

11. Faire ressortir les avantages 
personnels à la réduction d’un 
facteur de risque cardiovasculaire.  

1 et 2 1    2    3    4    5 1    2    3    4    5 

12. Évaluer la vulnérabilité au 
changement (les sensations 
négatives par rapport à un facteur 
de risque cardiovasculaire).  

1 et 2 1    2    3    4    5 1    2    3    4    5 

13. Aider le patient à exprimer 
l’éventail des raisons en faveur 
de la réduction d’un facteur de 
risque cardiovasculaire. 

1 1    2    3    4    5 1    2    3    4    5 

14. Favoriser la prise en compte des 
risques encourus à conserver un 
facteur de risque cardiovasculaire.  

2 1    2    3    4    5 1    2    3    4    5 

15. Faire un retour sur les convictions 
qui animent le patient.  

3 et 4  1    2    3    4    5 1    2    3    4    5 

16. Inviter le patient à décrire ses 
croyances par rapport à son 
problème de santé et donner de 
l’information au besoin.  

1 1    2    3    4    5 1    2    3    4    5 

17. Discuter un choix de stratégie 
pour favoriser le changement face 
à un facteur de risque 
cardiovasculaire.  

3 1    2    3    4    5 1    2    3    4    5 
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18. Évaluer si le patient a réussi 
d’autres changements face aux 
facteurs de risque 
cardiovasculaires. 

2 et 3 1    2    3    4    5 1    2    3    4    5 

19. Discuter des bénéfices de réduire 
un facteur de risque 
cardiovasculaire. 

1 et 2 1    2    3    4    5 1    2    3    4    5 

20. Discuter des alternatives et des 
stratégies pour les éventuels 
problèmes dans le processus de 
changement pour diminuer un 
facteur de risque cardiovasculaire.  

3 1    2    3    4    5 1    2    3    4    5 

21. Discuter des alternatives et des 
stratégies pour prévenir une 
rechute.  

3 et 4 1    2    3    4    5 1    2    3    4    5 

22. Évaluer et suggérer de solliciter le 
soutien que sa famille et ses 
proches peuvent lui fournir.  

3 1    2    3    4    5 1    2    3    4    5 

23. Suggérer au patient qu’il pourra 
s’offrir des récompenses quand il 
aura diminué un ou des facteurs 
de risque cardiovasculaires.  

4 1    2    3    4    5 1    2    3    4    5 

24. Renforcer l’adoption d’un 
nouveau comportement sain qui 
contribuera à réduire un facteur de 
risque cardiovasculaire.  

4 1    2    3    4    5 1    2    3    4    5 

25. Discuter des éventuels 
problèmes auxquels le patient 
risque de faire face à une nouvelle 
habitude de vie.  

4 1    2    3    4    5 1    2    3    4    5 

26. L’encourager à poursuivre dans 
ses efforts de changement.  

3 1    2    3    4    5 1    2    3    4    5 
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Annexe L : Questionnaire sociodémographique 

1. Date de complétion du 

questionnaire: 

      _______ / ____ / ____                                  
        AAAA        MM       JJ 

2. Genre :    ☐ Féminin       ☐ Masculin 

3. Âge :       _______                                           

4. Langue maternelle : 1) Français 
2) Anglais 
3) Autre          Précisez : ________________ 

5. Langue(s) usuelle(s) de préférence: 1) Français 
2) Anglais 
3) Autre          Précisez : ________________ 

6. Scolarité complétée : 1) Diplôme d’études collégiales 
2) Baccalauréat  
3) Maîtrise 
4) Certificats   Précisez le nombre : _____ 
5) Études hors Québec :  

                   Précisez : ________________ 

7. Année/mois d’entrée à l’ICM :       _______ / ____                                       
        AAAA        MM       

8. Statut : 1) Temps complet 
2) Temps partiel 

9. Année d’obtention du permis de pratique 

infirmière : 
      _______ 

10. Nombre de mois ou d’années d’expérience 

en soins aigus cardiovasculaires : 
      _______ mois ou _______ années 

11. Quart de travail : 1) Jour 
2) Soir 
3) Nuit 
4) Rotation 

12. Principal poste occupé : 1) Infirmière au chevet   
2) Rôle de supervision (Assistante Infirmière-

Chef, Monitrice, Chef d’équipe, 
Coordonnatrice) 

3) Infirmière spécialisée (Inf. de liaison) 
 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


