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RÉSUMÉ 

Le traumatisme crânio-cérébral grave est une cause majeure de décès et d’invalidité chez l’enfant. 

La prise en charge de ce type de condition est d’ailleurs complexe, multimodale, et nécessite une 

surveillance étroite pour éviter le risque de complications sous-jacentes, d’apparition de lésions 

secondaires ou de mortalité. Depuis près de 20 ans, des recommandations et lignes directrices ont 

été mises en place pour soutenir les cliniciens, mais leur application demeure faible en pratique, 

particulièrement pour la prise en charge d’un traumatisme crânio-cérébral grave en pédiatrie. En 

effet, comme le cerveau est en cours de développement, les enfants présentent une réponse 

pathologique variable et des symptômes neurologiques uniques quant au traumatisme. Il est donc 

difficile d’appliquer ces recommandations, comme elles se basent sur des moyennes et ne 

considèrent pas les particularités du cerveau en développement. Ceci impacte la capacité des 

cliniciens à prendre des décisions, comme il s’avère difficile d’anticiper les impacts et les 

trajectoires du patient. 

En plus des enjeux de prise en charge des traumatismes crânio-cérébraux graves en pédiatrie, on 

constate que l’unité des soins intensifs est un environnement de travail complexe, rapide et 

pluridisciplinaire, où le suivi de patient requiert l’analyse d’un volume important de données. On 

constate également un niveau de stress et de fatigue induit chez les employés. Ces différents 

facteurs affectent la capacité des cliniciens à prendre des décisions et augmentent le risque d’erreur 

médicale, ce qui peut mener à des complications graves et parfois fatales. Ainsi, pour la prise en 

charge de cas complexe, les milieux hospitaliers pourraient tirer avantage d’une visualisation et 

d’affichages bien conçus en vue d’augmenter les capacités humaines en matière de prise de 

décision clinique et de soutenir l’application des lignes directrices auprès de l’équipe médicale.  

Dans ce contexte, l’implémentation de systèmes d’information d’aide à la décision pourrait être 

une solution intéressante pour soutenir les cliniciens et améliorer la prise en charge de cas 

complexe, notamment les traumatismes crânio-cérébraux graves. Bien que cette solution semble 

prometteuse, les systèmes d’information d’aide à la décision en santé offerts actuellement sont 

rares et les interfaces proposées présentent des problèmes majeurs en matière d’utilisabilité et 

d’expérience utilisateur. Ceci peut avoir des impacts considérables sur le risque d’erreur humaine, 

la charge de travail, la sécurité des patients, puis limite l’accessibilité de ce type d’outil dans le 

secteur de la santé.  
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Dans le cadre de ce mémoire, nous avons développé une interface utilisateur pour le système 

d’information d’aide à la décision OptiBrain, qui vise l’étude du système neurologique. En vue 

d’assurer une bonne utilisabilité de l’interface, ce projet a respecté les étapes et les phases relatives 

à la conception centrée utilisateur pour l’atteinte des objectifs lors de la phase d’exploration, 

d’analyse et de génération.  

Pour la phase d’exploration et d’analyse, nous avons mené dix entretiens semi-dirigés auprès des 

cliniciens : 7 médecins, 2 infirmières et 1 « fellow »1. De même, nous avons réalisé 3 journées 

d’enquête contextuelle à l’unité des soins intensifs en accompagnant une infirmière, une infirmière-

cheffe et un médecin. Les données collectées nous ont permis de comprendre les exigences 

relatives aux utilisateurs finaux, à leur environnement de travail et de prioriser et classifier les 

indicateurs du système OptiBrain. Ceci a permis de guider la conception lors de la phase de 

génération. Par l’entremise de 10 séances de design collaboratif, nous avons été en mesure de 

corriger et faire évoluer la solution proposée. Il demeure important de souligner l’aspect itératif de 

l’application de la conception centrée utilisateur, puisque certains retours en arrière étaient 

nécessaires entre les phases en vue de valider la solution. Sur l’interface retenue pour ce projet, on 

retrouve 5 grandes zones, soit la barre de navigation principale, la barre de navigation par système, 

le dossier patient, l’adhérence aux lignes directrices et les données en temps réel. L’objectif global 

est d’offrir une synthèse contextuelle des données cliniques et un aperçu de la trajectoire du patient 

et ce en vue d’augmenter la conscience de la situation du clinicien concernant l’état neurologique 

et les indicateurs problématiques associés. À terme, cette solution permettra de soutenir la prise de 

décision, réduire le risque d’erreur humaine et augmenter la sécurité du patient. 

Dans l’ensemble, nous considérons que ce projet a permis de répondre aux objectifs de recherche 

et de faire avancer les connaissances en matière de système d’information d’aide à la décision en 

santé, en proposant une interface utilisateur spécifique à la gestion des traumatismes crâniens 

graves. De plus, les recommandations et critères de design émis permettront de soutenir le 

développement d’éventuels systèmes d’information d’aide à la décision en santé. Ceci s’avère 

 

1 La traduction française du terme « fellow » est « moniteur de clinique ». Cependant, en milieu clinique, le 

terme « fellow » est communément utilisé. Pour cette raison, celui-ci sera utilisé dans l’ensemble de ce 

mémoire. 
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particulièrement important, comme aucune méthode de communication n’a été standardisée ou 

adoptée à grande échelle. Ce travail pourrait d’ailleurs influencer d’autres secteurs (ex. : militaire 

ou aviation) en ce qui a trait au développement d’interface pour la prise de décision rapide et 

complexe et ce dans des environnements où le coût de l’erreur humaine est critique. 
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ABSTRACT 

Severe Traumatic Brain Injury is a leading cause of death and disability in children. The 

management of this type of condition is complex, multimodal and requires close monitoring to 

avoid the risk of underlying complications, the appearance of secondary lesions or mortality. For 

nearly 20 years, recommendations and guidelines have been put in place to support clinicians 

however they remain poorly used within medical practice, particularly in the management of 

pediatric Severe Traumatic Brain Injury. Indeed, because the brain is still in development, children 

show a variable pathological response and unique neurological symptoms to the trauma. It is 

therefore difficult to apply these recommendations, as they are based on averages and do not 

consider the particularities of the developing brain. This impacts clinicians' ability to make 

decisions, as it is difficult to anticipate the impacts on the patient’s conditions trajectory. 

In addition to the issues relating to the management of Severe Traumatic Brain Injury in pediatrics, 

we note that the intensive care unit is a complex, rapidly changing and multidisciplinary work 

environment, where the follow-up of a complex patient requires the analysis of a large volume of 

data. There is also the potential for high levels of stress and fatigue among employees. These 

various factors affect the ability of clinicians to make informed decisions and increase the risk of 

medical errors which can cause significant complications and directly lead to fatalities. Thus, for 

complex case management, hospital settings could benefit from well-designed visualizations and 

displays to augment human capabilities in clinical decision-making and support the application of 

medical guidelines.  

The implementation of Clinical Decision Support Systems could be an interesting solution to 

support clinicians and improve the management of complex cases, especially for Severe Traumatic 

Brain Injuries. Unfortunately, although this solution seems promising, Clinical Decision Support 

Systems currently offered in healthcare are rare and their interfaces present problems in terms of 

usability and user experience. This can have considerable impacts on the risk of human error, 

workload, patient safety, and limits the use of these systems in the healthcare setting. 

As part of this thesis, we have developed a graphical user interface for OptiBrain, a Clinical 

Decision Support System, which studies the neurological system. To ensure its good usability, this 

project followed the User Centered Design process during the exploration, analysis, and generation 

phases. For the exploration and analysis phases, we conducted ten semi-structured interviews with 
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clinicians: 7 doctors, 2 nurses and 1 « fellow ». Similarly, we carried out 3 days of observation in 

the intensive care unit, accompanying a nurse, a head nurse, and a doctor. The collected data 

allowed us to understand the requirements for end users, their working environment and to 

prioritize and classify indicators for the OptiBrain system. This helped guide the design during the 

generation phase and the conception process. Through ten collaborative design sessions, we were 

able to correct and evolve the proposed solution. It remains important to underline the iterative 

aspect of the User Centered Design process since some backtracking was necessary between the 

phases to validate the solution. The interface chosen for this project contains 5 main sections: the 

main navigation bar, the navigation bar by system, the patient file, adherence to guidelines and 

real-time data. The main objective is to provide a summary of clinical data and to offer an overview 

of the patient's trajectory to increase the clinician's situational awareness regarding the neurological 

state and associated problematic indicators. Ultimately, this solution will support decision-making, 

reduce the risk of human error, and increase patient safety. 

Overall, we consider that this project met the research objectives and advanced knowledge in the 

field of Clinical Decision Support Systems, by proposing a first version of a user interface specific 

to Severe Brain Trauma. In addition, the recommendations and design criteria issued will support 

the development of future Clinical Decision Support Systems. This is particularly important, as no 

method of communication has been standardized or widely adopted yet. This work could also 

influence other sectors (e.g., defense or aviation) regarding the development of interfaces for rapid 

and complex decision-making in environments where the cost of human error is critical. 
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CHAPITRE 1 INTRODUCTION 

1.1 Contexte 

En 2015, les équipes de recherche de l’Hôpital Sainte-Justine, de l’Hôpital Sacré-Cœur et de 

Polytechnique de Montréal commencent à travailler en collaboration pour permettre 

l’implémentation de systèmes informatisés d’aide à la décision clinique (SIADC) (Clinical 

Decision Support System, CDSS). Ce projet d’envergure vise l’utilisation de SIADC pour tous les 

systèmes physiologiques (cardiaque, respiratoire, rénal, hématologique, neurologique, etc.) et 

l’intégration de caméras pour la surveillance étroite des patients en temps réel. Ce travail de 

recherche ne se limite pas au secteur pédiatrique, car il demeure viable pour la surveillance d’un 

patient adulte.  

L’équipe estime que l’utilisation de SIADC sur l’unité des soins intensifs pédiatriques (USIP) 

pourrait avoir des retombées notables quant à la qualité de la prise en charge de cas aigus et 

complexes en pédiatrie (Fartoumi et al., 2015). En effet, l’évaluation et le traitement de ce type de 

patient sont difficiles, comme ceux-ci requièrent l’analyse de nombreuses informations 

multimodales issues des examens cliniques, de laboratoires, et de la surveillance continue 

(Anderson et al., 2012). De plus, le processus décisionnel, lors de la prise en charge des patients, 

est impacté par l’environnement de travail, où le niveau d’urgence, de stress et de charge de travail 

est élevé (Green et al., 2017). Ainsi, on constate l’importance de promouvoir le développement de 

SIADC pour soutenir le travail des cliniciens (Fartoumi et al., 2015) et assurer la sécurité des 

patients (Parush et al., 2011).  

Ceci s’avère particulièrement important pour les traumatismes crâniens cérébraux (TCC) graves 

(TCCG), comme on estime que la prise en charge de ce type de patient est complexe et 

multimodale, et nécessite une surveillance étroite pour éviter le risque de complications sous-

jacentes, d’apparition de lésions secondaires ou de mortalité (Masson, 2021). Précisément, 

l’approche multimodale requiert le soutien de divers aspects thérapeutiques (circulation 

sanguine/hémodynamique, soins respiratoires, gestion des fluides, etc.) par l’utilisation de 

dispositifs médicaux et ce en vue de maintenir une oxygénation cérébrale optimale (Haddad & 

Arabi, 2012). Pour les TCCG, ceci s’avère déterminant pour l’optimisation de l’état de l’enfant. 
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Notamment, on estime que cette condition médicale est l’une des principales causes de décès et 

d’invalidité en pédiatrie. Dans les pays dits « développés », les TCCG représentent le 3e facteur de 

mortalité chez les enfants de moins d’un an, soit environ 15 % des décès totaux (Moreau et al., 

2013). Chaque année en Amérique du Nord, on compte plus de 50 000 enfants hospitalisés à l’USIP 

à la suite d’un TCC (Moreau et al., 2013). Toute instabilité ou retard lors de la prise en charge dans 

les premiers jours de la phase aigüe augmente le risque de lésions secondaires et de séquelles 

(Vavilala et al., 2014). Il est donc essentiel d’assurer en tout temps la stabilité de ces patients 

(Emeriaud, 2020 ; Masson, 2021).  

Bien que l’implémentation de SIADC s’avère intéressante pour le suivi de ce type de patient, une 

revue de la littérature démontre que les SIADC en temps réel pour les TCC sont très rares et ne 

considèrent pas l’adaptation aux patients individuels (Emeriaud, 2020 ; Fartoumi et al., 2015). En 

effet, ceux-ci sont actuellement restreints à la détection des écarts de soins importants par rapport 

aux directives médicales, ce qui limite l’implémentation de ce type d’outil au sein de l’USIP 

(Emeriaud, 2020 ; Fartoumi et al., 2015). 

Dans ce contexte, l’équipe multidisciplinaire du CHUSJ a été en mesure de développer un SIADC 

nommé « OptiBrain » (Emeriaud, 2020). Ce projet s’inscrit dans la branche concernant le système 

neurologique, dont le chercheur clinicien senior responsable est Guillaume Émeriaud, un médecin 

intensiviste pédiatrique au CHUSJ. L’objectif général d’OptiBrain est de faciliter la surveillance 

étroite des diverses fonctions cérébrales, pour réduire le risque de retard ou d’erreur dans 

l’interprétation des résultats ou la mise en œuvre des interventions. L’ensemble des données 

recueillies en continu au chevet du patient est automatiquement analysé par le système OptiBrain, 

pour générer une synthèse de la qualité de la prise en charge (respect des lignes directrices) (Carney 

et al., 2016) et une analyse catégorielle de l’état physiologique cérébral du patient (Emeriaud, 

2020 ; Fartoumi et al., 2015). 

Actuellement, ses résultats sont sous la forme de tableaux de chiffres, où il est ardu pour un 

clinicien de visualiser et faire le bilan de l’état du patient. Un outil de visualisation convivial est 

nécessaire afin de faciliter la prise de décision clinique et permettre l’intégration de l’outil dans 

l’environnement hospitalier. Ce mémoire de maîtrise s’attaque à ce défi.  



3 

 

1.2 Relations avec les autres SIADC 

Dans le cadre de ce mémoire, le mandat requiert l’élaboration d’une interface utilisateur pour le 

système OptiBrain, en particulier pour l’analyse de diverses fonctions neurologiques. Il est 

important de souligner que l’équipe de recherche au CHUSJ développe plusieurs SIADC pour les 

autres systèmes physiologiques. La vision à long terme de l’équipe de recherche est de développer 

un outil d’aide à la décision clinique qui centralise l’ensemble de ces systèmes et permette une 

prise en charge optimisée des patients aux pathologies variables. Pour réaliser cet objectif, nous 

avons décidé de nous limiter au développement de l’interface utilisateur pour le système OptiBrain, 

puisqu’il s’agit du SIADC le plus mature disponible au sein du groupe de recherche. De plus, la 

nature quantitative des résultats offerts fait de lui le candidat idéal pour la conception d’une 

interface utilisateur.  

La conception d’une première version de l’interface utilisateur pour OptiBrain permettra de guider 

la conception des interfaces des autres SIADC grâce aux recommandations et critères de design 

émis. Éventuellement, l’interface conçue dans le cadre de cette maîtrise pourra servir pour les 

prochains modules d’aide au diagnostic concernant d’autres systèmes. 

1.3 Organisation du mémoire 

Ce mémoire se divise en 8 chapitres. Tout d’abord, le chapitre 2 présente une revue critique de la 

littérature mettant en relief les enjeux relatifs aux TCCG à l’USIP, les facteurs en matière de prise 

de décision, puis les SIADC spécifiques au secteur de la santé. Le chapitre 3 définit les questions 

de recherche et les objectifs associés. Ensuite, le chapitre 4 présente les méthodes employées pour 

parvenir à répondre aux objectifs de recherche concernant les phases d’exploration et d’analyse. 

Le chapitre 5 présente le processus de conception et l’évolution des maquettes lors de la phase de 

génération. Le chapitre 6 présente les critères retenus, le résultat du développement de l’interface 

utilisateur et les justifications associées. Finalement, le chapitre 7 présente les principales 

contributions du mémoire, le retour sur les objectifs, les limites du projet et les perspectives de 

recherche. On retrouve une conclusion sur le présent mémoire dans le chapitre 8. 
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CHAPITRE 2 REVUE DE LITTÉRATURE 

Pour la revue de la littérature sur les SIADC, ce chapitre débute par la présentation des TCCG chez 

l’enfant, le processus de prise en charge, les lignes directrices de traitement, puis les particularités 

de l’USIP quant à la prise en charge. Ensuite, il présente le processus de prise de décision et les 

facteurs associés, dont la conscience de la situation, et les conséquences du stress et de la fatigue. 

Ce chapitre conclut avec une étude spécifique relative aux SIADC. Ils seront d’abord définis, puis 

analysés selon une taxonomie de SIADC en santé (Wright, Sittig, Ash, Feblowitz, et al., 2011), 

puis une revue de la littérature des SIADC pour la gestion des TCC (Fartoumi et al., 2015). Ils 

seront ensuite étudiés par rapport à certains principes de la conception centrée utilisateurs (CCU), 

dont l’expérience utilisateur (UX) et l’utilisabilité. Finalement, une synthèse des conséquences et 

défis associés à l’implémentation de ce type d’outils en milieu hospitalier sera effectuée et une 

attention particulière sera apportée au SIADC offert au CHUSJ.   

2.1 Les traumatismes crâniens sévères chez l’enfant 

Les TCC sont à l’origine de problèmes médicaux et sociaux, et demeurent l’une des premières 

causes de morbidité chez les enfants et les jeunes adultes (Haddad & Arabi, 2012 ; Masson, 2021 ; 

Pilar et al., 2020). Plus spécifiquement, cette condition médicale se définit comme étant « une 

atteinte traumatique de la boîte crânienne (le contenu), et/ou du parenchyme cérébral (le 

contenant) (Masson, 2021) ». Cette lésion, qui affecte le parenchyme cérébral, peut impliquer les 

hémisphères cérébraux, le cervelet ou le tronc cérébral (Masson, 2021).  

Dès l’arrivée à l’hôpital, le TCC est classifié selon un degré de gravité, essentiellement par le Score 

de Coma de Glasgow (SGC) du patient. Le calcul du SCG permet d’évaluer rapidement la 

conscience des patients traumatisés et de rapporter l’état de la situation sur une échelle allant de 3 

à 15 (Fathi et al., 2022 ; Masson, 2021). Il se base principalement sur l’ouverture des yeux, la 

réponse verbale et sur les réactions motrices (Mao, 2021). En pédiatrie, le SGC doit également 

être accordé selon l’âge du patient et comporte 3 grandes catégories : 0 à 2 ans ; 2 à 5 ans ; plus de 

5 ans (Bouget et al., 2012).  

Un TCC chez l’enfant est considéré comme grave lorsque le SGC est inférieur ou égal à 8. À savoir, 

entre 9 et 12, il est considéré modéré et, entre 13 et 15, comme léger (Bouget et al., 2012). Ce 

premier diagnostic global des fonctions cérébrales et des lésions primaires entraîne un cadre 
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d’intervention pour la prise en charge des patients admis à l’USIP. Cependant, il ne permet pas 

l’identification de lésions secondaires et sous-jacentes, dont le risque d’apparition est critique 

durant les premières heures et jours suivant l’admission (Fathi et al., 2022 ; Masson, 2021). En fait, 

les lésions primaires sont irréversibles, comme les tissus cérébraux morts ne peuvent se régénérer 

(Mao, 2021). En revanche, les lésions secondaires ou sous-jacentes peuvent être empêchées par 

une prise en charge efficace du patient. Ceci s’avère crucial pour éviter les séquelles motrices, 

cognitives et comportementales que l’on associe à 25 % à 50 % des cas (Bennett et al., 2016) et 

pour réduire le risque de mortalité que l’on observe pour près du tiers des patients (Masson, 2021). 

À noter, ces données cliniques s’appliquent aux patients atteints de TCCG.  

2.1.1 Les particularités du trauma crânien grave chez l’enfant 

Par rapport au TCCG, la prise en charge est plus complexe et multimodale chez l’enfant que chez 

l’adulte. En effet, comme le cerveau est en cours de développement, il est plus difficile pour 

l’équipe médicale d’anticiper les impacts de cette condition, comme les enfants présentent une 

réponse pathologique variable et des symptômes neurologiques uniques quant au traumatisme 

(Araki et al., 2017). Ceci impacte également la qualité d’application des lignes directrices et des 

recommandations cliniques (Carney et al., 2016) (se référer à la section 2.1.3), comme celles-ci se 

basent sur des moyennes et ne considèrent pas les spécificités d’un cerveau en développement 

(Kochanek et al., 2019 ; Milette et al., 2017).  

Ensuite, dans 45 % des cas, les chutes et les accidents sur les voies publiques sont à l’origine des 

TCCG chez l’enfant (Masson, 2021 ; Weber et al., 2021). Ceci augmente les chances de 

polytraumatismes, c’est-à-dire que plusieurs systèmes physiologiques sont altérés à la suite du 

traumatisme à l’origine du TCCG (Weber et al., 2021). Plus précisément, on associe fréquemment 

les polytraumatismes pédiatriques avec une altération des extrémités, de la poitrine et de l’abdomen 

chez l’enfant (Weber et al., 2021). De plus, par rapport à l’adulte, les schémas traumatiques 

associés aux polytraumatismes dépendent fortement de l’âge, du poids et de la taille du patient 

(Weber et al., 2021). Ceci complexifie considérablement le processus de prise en charge (Fartoumi 

et al., 2015) et augmente le risque de létalité tardive chez les enfants (>24 h) (Weber et al., 2021). 

Bref, il s’avère plus difficile d’encadrer l’approche thérapeutique des cliniciens, car la prise en 

charge des TCCG chez l’enfant est imprévisible et interdisciplinaire. On constate d’ailleurs la 

nécessité d’augmenter les données cliniques (marqueurs de laboratoire, résultats d’imagerie, 
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données de moniteur, etc.) pour assurer l’adaptation et la personnalisation des traitements (Araki 

et al., 2017 ; Weber et al., 2021).  

2.1.2 Processus de prise en charge d’un TCC sévère chez l’enfant 

Considérant les particularités pédiatriques des TCCG, la prise en charge des patients traumatisés 

est complexe et nécessite un niveau de soins minutieux suivant une approche protocolaire 

multimodale (Haddad & Arabi, 2012). Comme expliqué précédemment, cette méthode implique le 

soutien de divers aspects thérapeutiques (circulation sanguine/hémodynamique, soins respiratoires, 

gestion des fluides, etc.) en vue de réduire l’apparition exponentielle de lésions cérébrales 

secondaires et de maintenir une oxygénation cérébrale optimale (Haddad & Arabi, 2012).  

Chaque étape spécifique au processus de prise en charge du patient traumatisée sera présentée dans 

cette section.  

2.1.2.1 Diagnostic d’admission 

Lors de son admission aux urgences, le patient est stabilisé alors que l’équipe soignante effectue 

l’évaluation et le plan de traitement (Wooldridge et al., 2019). Après l’application du SCG et 

l’examen clinique initial (Fathi et al., 2022 ; Masson, 2021), le patient classifié TCCG passera des 

tests de laboratoire, une échographie Doppler transcrânienne et/ou un CT scan (computerized 

tomography scan) (Araki et al., 2017 ; Kochanek et al., 2019 ; Orliaguet et al., 2008). Un patient 

polytraumatisé ou présentant des signes d’hématome sous-dural ou d’épidurale compressive 

pourrait nécessiter des interventions chirurgicales (Orliaguet et al., 2008).  

Tout au long de cette phase, l’équipe médicale devra apporter une attention particulière au risque 

de polytraumatisme, car la négligence de l’interrelation entre les systèmes est l’une des sources 

d’erreur les plus courantes dans le milieu médical (Orliaguet et al., 2008). De plus, il est important 

de souligner le risque exponentiel quant à la radiation liée à l’utilisation de CT scan (Ballard et al., 

2019 ; National Cancer Institute, 2022). Bien que l’imagerie médicale soit importante pour la prise 

de décision, l’exposition à la radiation causée par leur usage entraîne la mortalité chez 1 patient sur 

1000, et que les risques s’accroissent pour les patients en bas âge (Kohar Jones & Gail Patrick, 

2010 ; National Cancer Institute, 2022).  
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2.1.2.2 Admission à l’USIP et la phase de neuroprotection 

Après la complétion du diagnostic initial, des tests cliniques et des interventions chirurgicales 

nécessaires, le patient sera admis sur l’USIP. Durant les premières 24 h à 72 h, l’équipe médicale 

vise à maximiser la neuroprotection du patient, c’est-à-dire d’optimiser le flux sanguin et 

l’oxygénation du cerveau en vue de réduire le risque d’apparition de lésions et séquelles 

secondaires (Agrawal, 2016). Pour y parvenir, le patient sera mis sous sédation et sous amines 

(Kochanek et al., 2019), pour faciliter l’intubation et minimiser la pression intracrânienne (PIC) 

(Flower & Hellings, 2012). Dans le cas échéant, le niveau de sédation varie en fonction du patient 

et de ses besoins spécifiques. Celle-ci sera administrée de façon intermittente ou continue, puis sera 

ajustée tout au long du traitement (Gauvin et al., 2016).   

Durant cette phase, la neuro-surveillance est multimodale et requiert la mobilisation de plusieurs 

ressources pour assurer l’analyse des différents aspects thérapeutiques (Yang, 2020). Les plans de 

traitement sont souvent ajustés par l’équipe médicale (Haddad & Arabi, 2012). Dans ce contexte, 

l’équipe soignante effectuera au moins deux tournées médicales durant la journée. Selon une étude 

méta-analyse menée en 2021, chaque visite sera effectuée en moins de 20 minutes (Savoy et al., 

2021). 

Cette phase implique principalement la gestion et l’ajustement en continu de la PIC et de la pression 

de perfusion cérébrale (PPC) (Agrawal, 2016 ; Emeriaud, 2020). En parallèle, l’équipe médicale 

devra effectuer plusieurs manipulations importantes pour assurer l’évolution positive de l’état de 

l’enfant, dont : le contrôle de la fièvre ; le contrôle d’obstruction veineuse jugulaire ; le maintien 

d’une oxygénation artérielle adéquate ; l’analyse de la tension artérielle moyenne (Kochanek et al., 

2019). 

Globalement, cette phase de neuro-surveillance est particulièrement complexe pour les cliniciens, 

comme chaque nouveau patient présente des caractéristiques uniques (anatomiques, 

physiologiques, psychologiques et historiques). Ceci augmente considérablement le risque d’erreur 

humaine et les enjeux de sécurité pour l’enfant traumatisée, comme l’analyse de ces indicateurs 

demeure imprévisible en pratique (Emeriaud, 2020 ; Fartoumi et al., 2015). Dans certains cas, 

l’utilisation d’un capteur de pression intracrânienne intraparenchymateuse (iCP) s’avère nécessaire 

pour la gestion de la PIC et de la PPC (Kochanek et al., 2019). Néanmoins, ceci demeure une 
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intervention invasive qui peut être difficile ou impossible à effectuer pour les patients en bas âge 

(Kochanek et al., 2019).  

2.1.2.3 La neuro-réhabilitation en milieu hospitalier 

On associe la neuro-réhabilitation pour un TCCG à l’ensemble des étapes entre la rééducation 

précoce des patients, jusqu’à la réhabilitation dans les milieux sociaux et professionnels 

(Oberholzer & Müri, 2019). La réadaptation en milieu hospitalier se caractérise par une période 

d’altération de la conscience. Ce processus est influencé par divers facteurs, comme les 

caractéristiques du patient, le niveau de gravité du TCC, le type de sédation utilisée durant la phase 

de neuroprotection ou encore le moment où la neuro-réhabilitation est entamée dans la prise en 

charge (Flower & Hellings, 2012 ; Oberholzer & Müri, 2019).  

En vue de générer une première altération de la conscience du patient sous-sédation, celui-ci devra 

passer en phase d’éveil. Précisément, la sédation administrée sera réduite graduellement et 

l’intubation invasive sera généralement retirée. Le patient passera ensuite en état post-

confusionnel, puis en état de récupération fonctionnelle, qui se caractérise par divers troubles 

cognitifs, comportementaux, émotionnels et sensori-moteurs (Oberholzer & Müri, 2019). 

Advenant que le patient soit polytraumatisé, la réadaptation en milieu hospitalier peut être plus 

longue (Oberholzer & Müri, 2019). 

Dans l’ensemble, par rapport à la phase de neuroprotection, la phase de neuro-réhabilitation se 

caractérise par une prise en charge du patient considérablement moins complexe pour l’équipe 

soignante, comme le nombre d’indicateurs à analyser est considérablement réduit. 

2.1.3 Les lignes directrices pour les traumatismes crâniens sévères 

En vue d’encadrer davantage l’équipe de soin lors du processus de prise en charge, d’orienter 

l’approche thérapeutique et de réduire l’apparition exponentielle de lésions cérébrales secondaires, 

la Brain Trauma Foundation (2023) a proposé les premières lignes directrices en 2003. Depuis, 

plusieurs mises à jour de ces lignes directrices ont été effectuées, dont la plus récente édition date 

de 2019. Il s’agit des seuls barèmes reconnus pour les TCCG spécifiques à l’enfant, à l’exception 

des barèmes régionaux français. Néanmoins, les barèmes européens s’intéressent uniquement à la 

prise en charge précoce (les premières 24 heures) du patient traumatisé (Geeraerts et al., 2016).  
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En contexte clinique, les lignes directrices offrent à l’équipe soignante un cadre d’intervention 

quant aux traitements à administrer, et aux cibles thérapeutiques et de monitorage lors de la prise 

en charge d’un TCCG chez l’enfant (Kochanek et al., 2019). 

Depuis la conception de ces barèmes, on constate une corrélation entre le respect de l’application 

des lignes directrices et la qualité de l’évolution de l’enfant traumatisée (Kochanek et al., 2019). 

Or, en dépit de l’amélioration quant à la prise en charge et son homogénéisation grâce à ces 

barèmes, le taux de mortalité après TCCG demeure supérieur à 25 % (Moreau et al., 2013). Ceci 

s’explique en partie par le fait que le niveau d’application des lignes directrices reste faible en 

pratique. En effet, comme souligné précédemment, la prise en charge des TCCG chez l’enfant est 

particulièrement complexe, car le cerveau pédiatrique est en cours de développement. Ceci 

augmente la propension à développer des lésions secondaires et implique un ajustement plus 

spécifique des cibles thérapeutiques et ce en fonction de l’âge. Ainsi, l’application des lignes 

directrices s’avère plus ardue, ce qui augmente le risque de développer des séquelles ou la mortalité 

(Masson, 2021). Il existe plusieurs raisons plus générales qui expliquent les problèmes 

d’application des lignes directrices (Barth et al., 2016 ; Brolliar et al., 2016), notamment :  

1— Le manque de niveau de preuve scientifique ; 

2— Les facteurs liés aux contraintes organisationnelles et au contexte d’application ; 

3— Le manque de diffusion des lignes directrices ;  

4— Le manque de connaissance concernant les lignes directrices ;  

5— Le manque de clarté et d’applicabilité au quotidien des lignes directrices ;  

6— L’absence de culture d’équipe pour l’utilisation des protocoles. 

Clairement, un outil pour soutenir l’application des lignes directrices auprès de l’équipe médicale 

serait un ajout bénéfique pour assurer leur adhérence au sein des milieux hospitaliers. 

2.1.4 Particularités de l’USIP pour la prise en charge des TCCG 

Les sections précédentes démontrent le niveau de complexité et les particularités associées à la 

prise en charge d’un enfant atteint d’un TCCG. Dans ce contexte, l’USIP requiert la mobilisation 

d’une équipe multidisciplinaire et une organisation hiérarchique pour déléguer les responsabilités 

aux différents membres de l’équipe. De plus, pour parvenir à offrir des soins adaptés et accomplir 
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les tâches requises, ceux-ci nécessitent la mobilisation de ressources (moniteurs, écrans, outils, 

etc.) et l’utilisation d’une variété de lieux physiques (la salle d’opération, les unités médicales et/ou 

les unités chirurgicales, etc.) (Fartoumi et al., 2015) 

Ces besoins en matière de prise en charge causent une augmentation considérable de la quantité de 

transitions nécessaires par patients sur l’USIP. À titre de référence, dans une même journée, un 

enfant peut être transféré plusieurs fois dans les divers lieux physiques de l’hôpital (Mahmoudi, 

2020). En plus de mobiliser les ressources disponibles, ceci engendre des risques graves en ce qui 

concerne la sécurité des patients (Mahmoudi, 2020), notamment :  

1) L’augmentation de la durée de séjour à l’hôpital ; 

2) Les délais pour les prescriptions de médicaments ; 

3) Les problèmes de communication entre les membres de l’équipe soignante2.  

Wooldridge et al. (2019) démontre également que l’organisation et l’environnement complexe de 

l’USIP ont une incidence quant à la qualité de la prise en charge en charge du patient. En effet, 

l’USIP se caractérise par son aspect dynamique, rapide, sensible aux changements et imprévisible 

(Wooldridge et al., 2019). De plus, il implique l’utilisation croissante des mégadonnées médicales 

dans le processus de prise en charge (Roham et al., 2021). 

Bref, en vue d’octroyer un niveau de soin adapté, le clinicien doit être en mesure de traiter des 

pathologies complexes et ce tout en assurant une gestion méthodique des différentes composantes 

sociales (ex. : employés, communications, distribution des tâches, etc.) et techniques de 

l’environnement (ex. : gestion de l’équipement, ajustement des cibles sur les systèmes, etc.) 

(Wooldridge et al., 2019) 

Évidemment, le milieu hospitalier pourrait tirer avantage d’une visualisation et d’affichages bien 

conçus en vue d’augmenter les capacités humaines en matière de prise de décision clinique et 

d’améliorer la qualité des soins offerts aux prestataires dans ces environnements complexes 

(Rodham et al., 2021 ; Shu, Y. & Furata, K., 2005 ; Wooldridge et al., 2019).   

 
2 Selon The Joint Commission for Hospital Accreditation in the USA (Kawamoto et al., 2005), les erreurs de 

communication sont à l’origine de 70 % des incidents graves en santé. 
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2.2 La prise de décision 

La section 2.1 du présent mémoire démontre que la prise en charge d’un TCCG est multimodale, 

ardue et évolutive. De plus, les environnements de travail complexes et pluridisciplinaires 

impactent le travail des cliniciens et la prise de décision (Wooldridge et al., 2019). Ceci augmente 

grandement le risque d’erreurs humaines et affecte invariablement la sécurité des patients (Green 

et al., 2017 ; Kaempf et al., 1996). D’ailleurs Kostopoulou (2008) indique que les erreurs médicales 

surviennent en grande majorité lors de la prise de décision en milieu hospitalier. 

Afin de concevoir une interface utilisateur facilitant la prise de décision pour les TCCG, deux 

éléments seront importants à considérer, soit la conscience de la situation et l’effet délétère du 

stress et de la fatigue. Ces éléments sont expliqués ci-dessous. 

2.2.1 La conscience de la situation (CS) 

Depuis son développement en aviation pour l’analyse d’erreurs humaines lors d’un accident, la 

conscience de la situation (CS) a influencé plusieurs secteurs, dont celui de la médecine concernant 

la prise de décisions cliniques complexes et dynamiques (Boursault et al., 2023 ; Wooldridge et al., 

2019). En effet, la CS agit comme un intrant déterminant lors de la prise de décision puisqu’elle 

représente la capacité d’un opérateur à donner un sens à une situation (Boy, 2022 ; Endsley, 1995). 

À cet effet, l’augmentation de la CS est associée à une augmentation de la sécurité des patients, la 

réduction de l’erreur humaine et une meilleure performance d’équipe (Green et al., 2017 ; Parush 

et al., 2011). 

Plus spécifiquement, la CS se définit comme la perception des éléments pertinents d’information 

de ce qui nous entoure, la compréhension de leur signification et la projection de leurs états futurs 

(Endsley, 1995). Ainsi, on distingue 3 grands niveaux (Tableau 2.1) acycliques ou non linéaires 

qui permettent la construction de la CS (Boudreault et al., 2023). Ceux-ci dépendent des facteurs 

individuels de l’opérateur (ex. : le niveau d’expertise) et sont liés à la tâche (ex. : interface utilisée, 

charge de travail) (Boudreault et al., 2023). D’ailleurs, sur l’USIP, la prise de décision implique 

différentes parties prenantes, dont le niveau d’expertise et les tâches à effectuer diffèrent 

(Wooldridge et al., 2019 ; Wulff et al., 2018). Dès lors, il est important de considérer la CS 

individuelle en fonction de la CS d’équipe (Flin et al., 2009). En effet, la CS d’équipe permet 

d’offrir une construction partagée, juste et acceptée de la situation, ce qui s’avère particulièrement 
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critique dans ce contexte de travail pluridisciplinaire, où la compréhension d’une situation est 

variable et instable (Brangier & Valléry, 2021). 

Tableau 2.1 Les 3 niveaux de la CS (Boudreault et al., 2023) 

Niveau Description 

Niveau 1 
Percevoir et récolter les informations de son environnement nécessaires à 

la prise de décision et à la complétion de la tâche. 

Niveau 2 

Comprendre et synthétiser les informations perçues en niveau 1, dans 

l’optique d’avoir une vue d’ensemble de l’état actuel de la situation. Le 

processus d’interprétation des données et la reconnaissance de nouveau 

patron requièrent l’utilisation de la mémoire à long terme et de ses patrons 

acquis. Ainsi, le niveau d’expertise de l’opérateur est un facteur 

déterminant à cette étape. 

Niveau 3 
Projeter l’état futur de la situation comprise au niveau 2 et évaluer son 

évolution dans le temps en vue de faire des prédictions adéquates 

 

Bref, lors du développement d’une interface utilisateur, on constate qu’il est important d’offrir une 

bonne CS. Notamment, ceci permet à l’utilisateur d’avoir une vue d’ensemble de la situation en un 

seul coup d’œil afin de limiter le temps de recherche sur le système, ce qui s’avère particulièrement 

déterminant dans un environnement où la pression temporelle et le volume de données sont 

notables (Boudreault et al., 2023). Pour ce faire, il est important d’identifier les informations 

pertinentes pour la prise de décision (CS de niveau 1), structurer l’information selon le modèle 

mental de l’utilisateur afin de reconnaitre l’état de la situation (CS de niveau 2) et offrir des 

informations de tendance sur l’évolution de la situation (CS de niveau 3) (Hébert-Lavoie et al., 

2021).  

2.2.2 La fatigue et le stress 

L’environnement hospitalier de l’USIP et la charge de travail actuelle peuvent entraîner un état de 

fatigue et de stress chez les travailleurs. Ceci affecte invariablement les capacités d’un individu ou 

d’une équipe à prendre une décision ou construire une CS, puisque ces états peuvent mener à une 

réduction de certains facteurs cognitifs individuels (Flin et al., 2009) et réduire la capacité d’un 

individu à accomplir une tâche. Ces conséquences sur la prise de décision ont d’ailleurs été 
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associées à un risque d’erreurs médicales, à une productivité réduite et à une mauvaise performance 

d’équipe (Weinger et al., 2011). 

Dans son ouvrage Life and Death Design, Katie Swindler (2021) explique d’ailleurs comment le 

stress généré par une situation de détresse impacte le fonctionnement du cerveau et le processus de 

prise de décision. Notamment, elle explique que, sous l’égide de la détresse, on distingue le stress 

aigu (stress temporaire) et chronique (stress continu). Dans les deux cas, on constate des 

conséquences relatives aux capacités cognitives d’un opérateur. En effet, on associe un individu 

stressé comme étant moins rationnel, sensible à des interfaces problématiques et plus à risque de 

commettre des erreurs (Swindler, K, 2021). De plus, elle souligne que les interfaces utilisateurs 

peuvent également accentuer le niveau de stress d’un individu. Par exemple, dans le domaine 

médical, une étude démontre que l’utilisation de dossiers médicaux électroniques (DME) génère 

un sentiment d’épuisement pour près de 70 % des utilisateurs primaires (Jankovic & Chen, 2020). 

On constate également que les horaires de travail considérable, le manque de personnel et le 

fonctionnement organisationnel actuel peuvent entraîner un état de fatigue considérable chez les 

travailleurs. Selon une étude menée par en 2019 par Flin, l’effet délétère de la fatigue peut mener 

à une réduction quant à la performance cognitive et communicationnelle d’un individu. 

Notamment, les effets néfastes de la fatigue quant à la sécurité des patients sont grandement 

documentés dans la littérature (Grissinger, 2009). 

Ainsi, lors de la conception d’interface pour des environnements complexes et imprévisibles, il est 

primordial de considérer la réponse humaine quant au stress et la fatigue et ce en vue de limiter 

leurs effets délétères. Pour ce faire, en vue de soutenir la prise de décision et la CS, l’interface 

utilisateur doit permettre à l’opérateur d’effectuer des actions raisonnées en présentant des étapes 

simples et actionnables, et qui reflètent son modèle mental. Les critères de design déterminants 

face au stress (Swindler, K, 2021) sont d’une grande aide :  

1- Combiner les données écrites et visuelles ; 

2- Regrouper les informations complexes en plus petits groupes ; 

3- Créer des interactions qui permettent le retour en arrière sur le système ; 

4- Utiliser un langage simple ; 

5- Interpeller l’utilisateur et ses connaissances avec l’information présentée ; 
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6- Assigner la responsabilité des tâches et hiérarchiser l’information ; 

7- Prévenir les biais lors de la prise de décision (ex. : informations manquantes ou cachées). 

Bref, ce chapitre démontre que le cerveau humain est limité et sujet à l’erreur, en particulier 

lorsqu’il traite un large volume d’information dans un environnement hospitalier très stressant et 

fatigant. Un SIADC bien conçu pourrait permettre de soutenir la prise de décision et d’assurer la 

sécurité des patients. 

2.3 Les SIADC 

Les sections 2.1 et 2.2 démontrent l’intérêt d’implémenter un SIADC pour soutenir la prise en 

charge des TCCG sur l’USIP et décrivent les implications en matière de prise de décision et de 

limites humaines. Ainsi, dans cette section, les concepts importants en matière de SIADC en santé 

seront traités, puis les concepts en matière de CCU seront présentés, dont l’UX et l’utilisabilité. 

2.3.1 Description des SIADC  

Depuis leur première implémentation dans les années 1980, les SIADC ont grandement évolué et 

influencé le milieu de la santé. En effet, on constate un changement de paradigme quant au 

processus de soins dans les milieux hospitaliers, où les SIADC s’inscrivent désormais comme 

support à la prise de décisions complexes des cliniciens (Sutton et al., 2020). L’objectif de ce type 

de système est d’augmenter la CS et de réduire le risque d’erreurs humaines. Pour ce faire, les 

SIADC donnent aux cliniciens des connaissances cliniques ciblées, des informations sur les 

patients ou encore d’autres informations importantes sur la santé (Sutton et al., 2020). Selon une 

revue de la littérature effectuée en 2015, on associe d’ailleurs l’utilisation de ce type de système 

avec une augmentation de la performance des cliniciens de 64 % et une amélioration du devenir 

des patients de 13 % (Kawamoto et al., 2005). 

Bien que les SIADC puissent fonctionner de manière autonome, ceux-ci sont souvent consolidés 

avec les données en temps réel des DME disponibles sur l’USIP. Le DME est une base de données 

qui contient l’ensemble des renseignements médicaux sur le patient obtenus à travers le temps 

(Kumar & Paiva, 2021). Entre autres, il inclut toutes les informations administratives et cliniques, 

dont les données démographiques, les notes d’évolution, les problèmes, les médicaments, les signes 

vitaux, les antécédents médicaux, les vaccinations et les données de laboratoire (Kumar & Paiva, 
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2021). On constate d’ailleurs une augmentation de l’adoption des DME à l’échelle mondiale. En 

effet, en 2021, selon les données émises par l’Organisation de coopération et de développement 

économiques (OCDE3), 93 % des centres de soins primaires dans 24 pays de l’OCDE utilisent des 

DME. Parallèlement, ceci favorise l’augmentation de l’adoption des SIADC et ouvre de nouvelles 

perspectives sur la façon d’imaginer la prise en charge des patients. De plus, la collecte, la 

surveillance et l’analyse de données physiologiques en continu deviennent plus précises et 

promeuvent de grands avancements pour l’implémentation de ce type de système (Ometov et al., 

2021).  

2.3.2 Domaines de soins ciblés par les SIADC 

Depuis l’augmentation de leur adoption dans le domaine médical, le développement des SIADC a 

influencé divers domaines de soins dont : les soins préventifs, le diagnostic, la gestion des 

traitements, la gestion des suivis et la gestion de l’USIP et de ses ressources. Ces domaines 

d’applications ont été sélectionnés à partir de la taxonomie développée par Wright (2011). 

Précisément, cette classification repose sur l’analyse de 53 outils de SIADC en santé, dont l’analyse 

a été effectuée par 11 experts du domaine. À partir de cette taxonomie, les fonctions associées à 

chacune des catégories d’application ont été extraites, puis des exemples concrets d’application ont 

été sélectionnés en vue d’illustrer les objectifs, les limites et les forces de SIADC disponibles 

actuellement. Le Tableau 2.2 résume les points déterminants de cette synthèse et de l’analyse 

effectuée. 

Dans l’ensemble, l’étude de l’existant et la taxonomie par Wright (2011) prouve que les SIADC en 

santé demeurent limités et qu’il s’avère important de les rendre accessibles, particulièrement par 

l’entremise de développement d’interface utilisateur. À cet effet, les SIADC les plus développés 

en la matière sont ceux concernant la gestion des ressources, dont des outils pour la gestion des 

factures ou encore des médicaments en pharmacie (Omics, 2021 ; Wright et al., 2011). Quant à 

eux, les interfaces utilisateurs pour les outils d’aide à la décision/diagnostic sont plus rares et 

 
3 La base de données de l’OCDE a été sélectionnée pour cette recherche étant donné qu’elle représente une source 

fiable et exhaustive de données internationales sur les soins de santé. À noter, le pourcentage cité peut possiblement 

amplifier la pénétration réelle et l’exhaustivité des DME. 
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aucune méthode de communication n’a été standardisée pour leur implémentation (Sutton et al., 

2020). De plus, l’intégration d’outil d’aide à la décision en santé nécessite la conception d’une base 

de connaissance complexe et des expertises plus robustes. Ces facteurs limitent le développement 

d’interface utilisateur pour ces systèmes et leur déploiement en milieux hospitaliers.  

Également, selon l’étude de l’existant, on constate des enjeux notables concernant l’utilisabilité et 

l’intégration efficace des interfaces utilisateurs pour les SIADC. Ces problèmes limitent le taux 

d’adoption de ces systèmes en milieu clinique, car ceux-ci ajoutent une charge supplémentaire au 

flux de travail et consomment le temps des cliniciens (Omics, 2021 ; Wright et al., 2011). De plus, 

les problèmes en matière d’interopérabilité des SIADC accentuent ces enjeux. Conjointement, 

l’étude concernant les forces des SIADC étudiés appuie l’importance d’appliquer les principes 

d’UX et d’utilisabilité lors du développement d’interface et ce en vue de limiter ces enjeux et 

d’optimiser l’adoption, l’intégration et l’utilisabilité des SIADC en santé.   

Ensuite, en plus des problèmes principaux quant à l’intégration et l’utilisabilité des SIADC en 

santé, la littérature démontre des enjeux d’implémentation considérables quant à : (Wu et al., 

2019) : 

1-  La sécurité et la gestion des données cliniques (gestion sur l’USIP vs le Cloud) ; 

2- L’éthique et les problèmes de traitement des mégadonnées ; 

3- La certification et l’homologation par les autorités médicales ; 

4- L’habitude aux alertes et les notifications ; 

5- Le maintien du SIADC. 

Bref, cette étude de l’existant souligne le potentiel d’intégration des SIADC en santé pour 

augmenter la performance et la réduction d’erreur humaine, particulièrement en matière de 

traitement de mégadonnées médicales et de tâches redondantes. Cependant, le développement 

d’interfaces utilisateurs adaptées s’avère primordial pour augmenter leur utilisabilité et leur 

adoption. Ceci s’avère d’autant plus critique pour les SIADC spécifiques à la prise en charge des 

TCC, puisqu’ils demeurent encore peu accessibles et inadéquats en matière d’intégration dans le 

flux de travail des cliniciens (Fartoumi et al., 2015).
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Tableau 2.2 Domaines de soins ciblés par les SIADC (Wright, Sittig, Ash, Feblowitz, et al., 2011) 

Domaines de 

soins ciblés 
Fonction des SIADC Exemples (objectifs, limites et avantages) 

Soins préventifs 

et protection 

– Alerter en cas d’anomalies. 

 

– Communication concernant un patient.  

 

– Faire des recommandations 

personnalisées au patient.  

 

– Prévenir la dégradation. 

a) Medi-span (Jung et al., 2020) 

– Objectifs : Prévenir les risques d’erreurs de prescription de médicaments. 

– Limites : Habitudes aux alertes, manque de précision, mauvaise conception 

de l’interface utilisateur et manque de personnalisation. 

– Forces : Niveau d’utilisabilité moyen. Cette utilisabilité du système était 

associée à une augmentation de la performance et de l’adoption.  

 

b) NZ (Peiris et al., 2009) 

– Objectifs : Estimer les risques de maladie cardiovasculaire en fonction des 

caractéristiques des patients. 

– Limites : Communication limitée des données aux prestataires, enjeux avec 

l’interface utilisateur et enjeux d’intégration dans le flux de travail. 

– Forces : Le clinicien est généralement en accord avec les recommandations 

du système. Compréhension améliorée de l’état du patient. 

Diagnostic 

– Communiquer l’information nécessaire 

pour permettre le diagnostic lors de 

l’admission (ex. : voie clinique pour la 

prise en charge d’un TCC). 

 

– Corréler les signes et les symptômes du 

patient pour suggérer un diagnostic au 

clinicien. 

a) Dxplain (London, 1998) 

– Objectifs : Manuel électronique en vue de confirmer un diagnostic. 

– Limites : Enjeux d’implémentation, problèmes d’interopérabilité, DME non 

intégré et ne couvre pas toutes les pathologies. 

– Forces : Outil pédagogique accessible en ligne, offre des rappels précieux et 

facilement accessible pour les étudiants. 

 

b) Brain Bleed (Kashef, 2017) 

– Objectifs : Prévenir et expliciter les conséquences liées à l’utilisation 

d’imagerie médicale aux patients concernés. 

– Limites : Enjeux d’implémentation, problèmes d’interopérabilité, DME non 

intégré et ajout d’un canal de communication. 

– Forces : Score d’utilisabilité acceptable, renforce le niveau de confiance des 

patients envers l’équipe médicale et corrélation entre l’utilisation de 

l’application et la réduction de CT scan. 

 

 

 

 



18 

 

Tableau 2.2 Domaines de soins ciblés par les SIADC (Wright, Sittig, Ash, Feblowitz, et al., 2011) (suite) 

Domaines de 

soins ciblés 
Fonction des SIADC Exemples (objectifs, limites et avantages) 

Aide à la décision 

et au diagnostic 

– Suggestions pour la prise en charge. 

 

– Alerter en cas d’anomalies. 

 

*Requiert une base de connaissances (ex. : 

lignes directrices) et une méthode de 

résolution de problèmes. 

a) Isabel (Vardell & Moore, 2011) 

– Objectifs : SIADC qui offre une liste de contrôle et base de données sur des 

connaissances cliniques.  

– Limites : Enjeux d’intégration dans le flux de travail, enjeux d’adoption, 

manque de précision et peu d’impact sur la prise de décision. 

– Forces : Pourrait être bénéfique si le SIADC était mieux intégré dans le flux 

de travail (Henderson & Rubin, 2013). 

b) TPNCalculator (Lehmann et al., 2004) 

– Objectifs : Prévenir les erreurs pour la nutrition et gérer les protéines 

données aux nouveau-nés à l’USIP. 

– Limites : Enjeux d’implémentation, augmentation de formulaires 

incomplets, problèmes d’interopérabilité et développement d’interface 

utilisateur rudimentaire. 

– Forces : Réduction des erreurs de calcul (100 %), réduction des problèmes 

de connaissances et appréciation des formulaires électroniques vs formulaires 

papier. 

Planifier et gérer 

les suivis 

– Organiser et centraliser les informations 

déterminantes. 

 

– Rappels concernant les commandes. 

 

– Réduire les dépenses 

a) Vital PAD, (Flohr et al., 2018) 

– Objectifs : Gérer le suivi des données cliniques émises par différents 

moniteurs et dispositifs cliniques dans une application mobile. 

– Limites : Enjeux d’implémentation, problèmes d’interopérabilité, DME non 

intégré et interface utilisateur (nécessite des explications préalables). 

– Forces : Appréciation du canal de communication et affichage intéressant 

pour les paramètres vitaux et les alertes.  

A) Cerner (Rush et al., 2015) 

– Objectifs : Gérer les commandes et les prescriptions pour offrir des soins 

adéquats aux prestataires. 

– Limites : Algorithme rudimentaire, mauvaise intégration du DME, requiert 

une gestion IT considérable et mauvaise utilisation des alertes. 

– Forces : Accès à des rappels, personnalisation des alarmes et outil 

protocolaire puissant pour l’administration d’une dose adéquate. 
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Tableau 2.2 Domaines de soins ciblés par les SIADC (Wright, Sittig, Ash, Feblowitz, et al., 2011) (suite et fin) 

Domaines de 

soins ciblés 
Fonction des SIADC Exemples (objectifs, limites et avantages) 

Gestion de 

l’USIP et des 

ressources 

 

– Optimiser la distribution des tâches des 

employées. 

 

– Soutenir le flux de travail de l’équipe 

médicale.  

a) Tableau de visualisation des lits du CHUSJ (Boudreault et al., 2023) 

– Objectifs : Améliorer la gestion de l’USIP et des ressources durant une 

situation de crise (COVID-19). 

– Limites : Représentation topographique de l’USIP du CHUSJ (ne s’adapte 

pas à différents environnements), surcharge d’informations et enjeux de 

conception de l’interface utilisateur.  

– Forces : Augmentation de la CS, augmentation de la vitesse de prise de 

décision (KPI) et meilleure gestion de la capacité de l’USIP. 

b) Standardisation pour la nomenclature (Levin et al., 2007) 

– Objectifs : Accélérer l’entrée de données et éviter les erreurs en mode texte 

libre. 

– Limites : Algorithme rudimentaire, mauvaise intégration des normes RX et 

noms de médicaments inconnus. 

– Forces : Augmente la rapidité de saisie des données cliniques et le temps 

disponible pour les cliniciens.  
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2.3.3 Classification des SIADC pour l’aide à la décision et au diagnostic 

Dans le domaine de l’aide à la décision et au diagnostic, on peut classifier les SIADC en deux 

grandes catégories de moteur de traitement de données, soit un moteur basé sur les connaissances 

ou sur un type d’intelligence artificielle (IA) (Omics, 2021). Comme illustré dans la Erreur ! S

ource du renvoi introuvable.., l’architecture d’un SIADC demeure assez standard dans les deux 

cas. Ils sont composés (A) d’un moteur de traitement de données (B) d’un moteur d’inférence et 

les résultats sont présentés par l’entremise (C) d’un mécanisme de communication (Omics, 2021). 

De plus, ceux-ci sont souvent consolidés par l’utilisation des données du DME. Cependant, il est 

important de souligner que le DME se distingue du SIADC et que celui-ci n’est pas nécessaire à 

son fonctionnement. Précisément, le DME permet de centraliser les informations collectées sur 

l’USIP (monitorage, laboratoire, imagerie, etc.) (Rush et al., 2015) Quant à lui, le SIADC permet 

plutôt l’analyse de ces données par l’entremise de son architecture et ce en vue d’offrir une aide à 

la décision au clinicien (Wright, Sittig, Ash, Feblowitz, et al., 2011).  

En ce qui concerne l’outil de communication du SIADC, celui peut être utilisé post-diagnostic, 

durant la prise en charge ou encore après le passage à l’hôpital pour soutenir la recherche en matière 

d’intelligence artificielle, la conception de bases de connaissances ou le suivi du patient (Sutton et 

al., 2020).  
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Figure 2.1 Classification des SIADC selon (Sutton et al., 2020) 

1- Moteur de traitement de données : 

A) Basé sur les connaissances : Une base de connaissances conserve les règles et les 

associations quant aux données compilées. Généralement, les systèmes expriment 

ces données sous la forme de règles si — alors à deux couches (maladie-symptôme) 

ou encore à trois couches (maladie-symptômes-propriétés). Les règles peuvent être 

déterminées par le biais de la littérature, de la pratique ou du patient. L’utilisation 

d’un langage d’expression est nécessaire (ex. : Clinical Quality Langage [CQL]).  

Le moteur de traitement de données à 3 couches permet d’englober une grande 

variété de problèmes cliniques et considère mieux l’interrelation des symptômes. 

Toutefois, la base de connaissance à deux couches est plus fréquemment répandue 

en santé (Jiang et al., 2017 ; Omics, 2021).  
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À savoir, pour l’entretien de la base de connaissance, une seconde interface est 

généralement ajoutée pour permettre la mise à jour des règles et la pérennité du 

système. À titre d’exemple, s’il y a une mise à jour des lignes directrices médicales, 

l’équipe doit être en mesure de les ajuster rapidement dans le système.  

B) Basé sur l’intelligence artificielle (non basé sur les connaissances) : Grâce à 

l’apprentissage automatique, les ordinateurs sont en mesure d’apprendre 

d’expériences antérieures, d’identifier des modèles cliniques et d’émettre des 

recommandations. Ainsi, on ne dépend plus de la connaissance des professionnels 

de la santé. On prévoit d’ailleurs que les avancées en matière d’apprentissage 

automatique permettront d’améliorer la précision de l’analyse des données et de 

réduire le risque de dommages physiopathologiques, particulièrement graves sur le 

cerveau en développement (Farzaneh et al., 2021 ; Kooper et al., 2022). Toutefois, 

leur application demeure particulièrement difficile, comme les systèmes actuels ne 

sont pas en mesure d’expliquer le raisonnement derrière les recommandations 

émises et que les symptômes considérés sont restreints.  

2- Moteur d’inférence : Il permet de contrôler et coordonner l’ensemble du SIADC en 

utilisant les règles programmées ou déterminées par l’IA et les structures de données. Pour 

ce faire, il applique une stratégie d’inférence aux données cliniques du patient pour générer 

une sortie ou une action (Jiang et al., 2017 ; Omics, 2021). 

3- Interface utilisateur : Outil de communication graphique qui permet de présenter 

l’information à l’utilisateur et d’interagir avec le SIADC. À noter, pour les utilisateurs 

finaux, les interfaces et affichages visuels jouent un rôle déterminant dans leur relation avec 

l’appareil et le système (Weinger et al., 2011). Plusieurs approches d’optimisation et de 

visualisation de données cliniques ont été proposées. Cependant, aucune méthode de 

communication n’a été standardisée ou adoptée à grande échelle (Sutton et al., 2020). 

2.3.4 SIADC du CHUSJ 

Cette section vise à présenter les SIADC du CHUSJ, soit le projet OptiBrain, ses implications, ses 

objectifs et ses limites. Comme ce SIADC fonctionne parallèlement au système ICCA, celui-ci sera 



23 

 

également étudié. Il demeure important de souligner que les DME permettent de consolider un 

SIADC, mais ne sont pas considérés comme tels.   

 

Figure 2.2 Architecture du SIADC du CHUSJ, selon (Emeriaud, 2020) 

2.3.4.1 Projet OptiBrain (SIADC)  

Depuis 2015, l’équipe de recherche de l’USIP du CHUSJ développe un système d’indicateurs 

automatisé nommé OptiBrain pour la prise en charge des TCCG. Comme illustré dans la Figure 2.2 

(A), ce SIADC utilise actuellement un moteur de traitement de données basé sur les connaissances. 

Plus précisément, ils utilisent les données cliniques générées par le DME commercial IntelliSpace 

Critical Care and Anesthesia (ICCA) (Mathieu, 2020), puis appliquent les règles en matière de 

barèmes cliniques internationaux pour la prise en charge des TCCG en pédiatrie. (B) À partir des 

règles programmées et des données du patient, le moteur d’inférence permet d’effectuer une 

analyse automatisée et personnalisée de plusieurs signaux physiologiques et d’en produire une 

synthèse (Emeriaud, 2020). Éventuellement, le système vise également à inclure des analyses 

automatisées issues d’un moteur basé sur l’IA, dont : l’état de l’autorégulation cérébrale et la 
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catégorisation de l’état de la condition cérébrale. (C) Le SIADC ne dispose d’aucune interface 

utilisateur pour permettre son utilisation en milieu clinique.   

Comme vue précédemment, l’USIP est un environnement complexe, où la condition des patients 

est dynamique et le volume de données est croissant (cliniques, paracliniques et thérapeutiques). 

Ceci affecte la capacité des cliniciens à prendre de décisions et ceci influe parfois sur les limites 

humaines de l’équipe soignante. Ainsi, particulièrement pour la prise en charge de cas complexes, 

l’équipe de recherche du CHUSJ estime que le déploiement d’un outil d’aide à la décision pour le 

diagnostic pourrait améliorer la performance de l’équipe, réduire le risque d’erreurs humaines et 

améliorer le devenir des patients.  

Précisément, OptiBrain permet de quantifier en temps réel l’adhérence aux lignes directrices de 

prise en charge après un TCCG au niveau individuel (patient) (Emeriaud, 2020). Les critères 

retenus pour générer les indicateurs de ce système ont été soulevés selon la dernière édition des 

lignes directrices internationales publiée en mars 2019, et à partir de l’algorithme opérationnel 

publié en parallèle par le même consortium (Carney et al., 2016 ; Kochanek et al., 2019). Pour 

permettre cette analyse, le système utilise les données cliniques générées en temps réel par ICCA, 

le DME de l’USIP du CHUSJ. Précisément, ceci signifie que les données sont mises à la disposition 

du clinicien et ce dès qu’elles sont acquises sur le système ICCA et analysées par l’algorithme 

OptiBrain. Le Tableau 2.3 présente la liste des indicateurs retenus pour le développement de l’outil. 

En parallèle, un outil d’aide au diagnostic de la condition physiopathologique du cerveau a 

également été développé et est en cours de validation sur une cohorte de l’hôpital Sacré-Cœur. 

Grâce à l’IA, cet outil permet d’analyser automatiquement plusieurs signaux physiologiques de 

patients et d’en produire une synthèse (Emeriaud, 2020), incluant : 

- L’état de l’autorégulation cérébrale, incluant la pression de perfusion cérébrale optimale ; 

- La catégorisation de l’état de la condition cérébrale parmi 6 classes :  

1) état contrôlé ; 

2) hypertension intracrânienne avec risque d’ischémie cérébrale ; 

3) hypertension intracrânienne avec hyperhémie cérébrale ; 

4) hypertension intracrânienne sans ischémie ni hyperhémie ; 
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5) risque d’ischémie cérébrale sans hypertension intracrânienne ; 

6) hyperhémie cérébrale sans hypertension intracrânienne. 

Tableau 2.3 Groupement d’indicateurs et noms associés (OptiBrain) 

Groupement 

des 

indicateurs 

Qualité du 

monitorage 

clinique et 

physiologique (5) 

 

Qualité du 

monitorage 

incluant le respect 

de cibles 

thérapeutiques (5) 

 

Monitorage de 

données 

biologiques 

incluant des 

cibles 

thérapeutiques (2) 

Interventions 

médicamenteuses 

(2) 

Nom des 

indicateurs 

A- Surveillance 

horaire de la Pupille 

droite (Pupille D) 

 

B- Surveillance 

horaire de la Pupille 

gauche (Pupille G) 

 

C-Surveillance 

continue de la 

Pression veineuse 

centrale (PVC) 

 

D-Surveillance 

continue de la 

Pression artérielle 

moyenne (PAM) 

 

E- Surveillance 

continue du CO2 

expiré par le patient 

(EtC02) 

 

F- Surveillance et 

maintien dans les cibles 

de la Position de la 

Tête du lit (PdT) 

 

G- Surveillance et 

maintien dans les cibles 

de la Température 

corporelle centrale 

(T°C) 

 

H- Surveillance 

continue et maintien 

dans les cibles de la 

Pression Intra 

Crânienne (PIC) 

 

I-Surveillance continue 

et maintien dans les 

cibles de la Pression de 

Perfusion cérébrale 

(PPC) 

 

J- Surveillance et 

maintien dans les cibles 

de la Pression artérielle 

en CO2 (PaCO2) 

 

K- Surveillance des 

Plaquettes 

plasmatiques 

(Plaquettes) 

 

L — Surveillance de 

l’International 

Normalised Ratio 

(INR) 

 

M — Administration 

de médicaments 

d’analgo-sédation 

(MedAS) 

 

N- Administration 

d’une Nutrition 

entérale (lait ou 

produit de gavage) 

(Nutrition) 

 

Actuellement, l’infrastructure informatique en place et le multi-monitorage des patients avec 

TCCG génèrent énormément d’informations qui s’avèrent difficiles à analyser et à appliquer lors 

de la prise de décision par les membres du personnel. De plus, plusieurs informations connexes 

quant à l’environnement ou d’autres outils utilisés deviennent difficiles à évaluer et rendent la tâche 

du professionnel responsable très complexe. Ceci rend la prise de décision ardue et s’avère 

défavorable pour l’enfant, tout particulièrement en ce qui a trait au risque d’apparition et 
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d’évolution de lésions secondaires. Ainsi, il s’avère primordial de développer et rendre accessible 

une interface utilisateur afin d’offrir une synthèse des indicateurs et des analyses automatisés 

d’OptiBrain. Ceci permettra d’aider les soignants dans leur démarche de prise en charge des 

patients complexes et de réduire le risque d’erreurs humaines.  

De plus, il est important de souligner les limites de l’algorithme utilisé dans OptiBrain, 

particulièrement au niveau de l’intégration du DME ICCA. En effet, le fonctionnement optimal du 

système OptiBrain dépend invariablement du niveau d’utilisabilité du système ICCA, de son 

interopérabilité et de l’entrée manuelle de certaines données médicales par les soignants dans le 

système (ex. : surveillance des pupilles).  

2.3.4.2 Utilisation du DME ICCA  

Depuis 2003, le CHUSJ dispose d’un DME commercial nommé ICCA et ce en vue de limiter 

certains enjeux de communication et de centraliser les données cliniques. Sommairement, ICCA 

contient les données cliniques, physiologiques, démographiques et thérapeutiques de tous les 

patients admis à l’USIP du CHUSJ. Ces données sont amassées de leur admission jusqu’à leur 

sortie. Cette collecte est possible grâce à la modernisation des services de santé et l’accès à des 

dispositifs de monitorage performants (moniteurs cardiorespiratoires, ventilateurs, pousse-

seringues) (Mathieu, 2020). Ces données sont centralisées sur un dossier contenu dans la base de 

données ICCA (BDD ICCA) et y sont enregistrées (Mathieu, 2020). 

Selon une étude menée en 2018 (Roumeliotis et al., 2018) cette réorganisation des soins par l’usage 

d’un DME spécifique à l’USIP n’a pas optimisé la qualité des soins offerts, mais plutôt amélioré 

le niveau de productivité des infirmières et réduit le temps nécessaire aux tâches de documentation. 

Parallèlement, l’utilisation de ce type de système a eu un impact négatif sur la cognition d’équipe, 

car cette restructuration a considérablement réduit le niveau de communication entre les membres 

du corps médical (Roumeliotis et al., 2018). Autrement dit, ceci a entraîné des conséquences sur la 

CS et la prise de décision d’équipe. 

De plus, en ce qui a trait aux cas aigus en pédiatrie, l’interface utilisateur ICCA présente des enjeux 

d’utilisabilité et d’implémentation. En effet, en raison de la complexité de l’environnement et de 

l’analyse multimodale nécessaire des patients, les données cliniques générées par ICCA et la façon 

de les présenter aux cliniciens ne permettent pas une prise en charge adéquate (Mathieu, 2020). 

Également, Savoy et al. (2021) démontre que l’implémentation de ce type d’outil reste 
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particulièrement difficile dans les milieux hospitaliers, comme ceux-ci ne répondent pas aux 

besoins et aux modèles mentaux de ses opérateurs. Il est d’ailleurs prouvé que les DME 

commerciaux présentent un taux d’adoption plus faible et des enjeux d’interopérabilité 

considérables (Wright, Sittig, Ash, Feblowitz, et al., 2011).  

Bref, comme constatés lors de l’étude de la taxonomie par Wright (2011), les problèmes en matière 

d’intégration dans le flux de travail et d’utilisabilité des interfaces utilisateurs demeurent vrais pour 

les systèmes disponibles sur l’USIP du CHUSJ. Dès lors, pour le développement d’une interface 

utilisateur pour OptiBrain, il sera primordial de mettre de l’avant une conception centrée utilisateur 

(CCU) en vue d’assurer un bon niveau d’UX et d’utilisabilité. Ces concepts sont présentés dans la 

section qui suit.   

2.3.5 L’utilisabilité et l’expérience utilisateur (UX)  

Sous la norme ISO 9241-210, l’utilisabilité est définie comme le « degré selon lequel un système, 

un produit ou un service peut être utilisé, par des utilisateurs spécifiés, pour atteindre des buts 

définis avec efficacité, efficience et satisfaction, dans un contexte d’utilisation spécifié » (ISO, 

2019 ; Lallemand et al., 2018). Quant à elle, l’UX implique « tous les aspects de l’expérience 

utilisateur lors de l’interaction avec le produit interactif, le service, l’environnement ou 

l’établissement » (ISO, 2019 ; Lallemand et al., 2018). Autrement dit, l’utilisabilité est un concept 

plus spécifique, en ce sens où il est orienté vers des objectifs catégoriques pour la complétion d’une 

tâche, alors que l’UX implique également l’ensemble des aspects de l’interaction homme-machine, 

dont les facteurs émotionnels, subjectifs et temporels (Hounnou, 2018 ; Lallemand et al., 2018).  

À cet effet, la CCU offre un cadre de travail pour optimiser l’UX et l’utilisabilité lors du 

développement d’un système. Pour y parvenir, il est nécessaire de mobiliser et d’appliquer des 

méthodes de design UX tout au long du cycle de développement (Figure 2.3). Durant ce processus, 

il est également fondamental d’intégrer les utilisateurs « afin de concevoir pour eux et avec eux » 

(Lallemand et al., 2018).  

En vue de développer le projet OptiBrain, la CCU a été employée et des méthodes de design UX 

ont été sélectionnées pour l’ensemble des étapes du cycle de conception (Erreur ! Source du r

envoi introuvable.). De plus, pour planifier et cadrer les besoins de l’étude, le Modèle de Mahlke 
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(2008) a été employé, car il présente explicitement 3 grandes composantes de l’UX (le système ; 

l’utilisateur et le contexte) et leurs facteurs déterminants associés.  

On retrouve une description de la CCU et de ses implications pour le présent projet de recherche 

dans la section qui suit. 

2.3.6 La conception centrée utilisateur (CCU) 

En 1986, Donald A. Norman et Stephen W. Draper proposent la première définition en matière de 

CCU. Dans leur ouvrage, il explique notamment l’importance de promouvoir les besoins 

utilisateurs, l’analyse de leurs activités, ainsi que l’évaluation itérative lors du développement d’un 

produit. En 1999, la CCU est officiellement implémentée par l’entremise des normes 

internationales ISO 13407. Depuis, ses principes fondamentaux ont été validés, mis en pratique 

lors de développement de systèmes interactifs (ISO, 2019) et ajustés en fonction. La norme 

ISO 9241-210 implique actuellement les principes fondamentaux suivants (Lallemand et al., 

2018) :  

1- Disposer d’une bonne compréhension des utilisateurs, de leurs tâches et de leurs 

environnements lors du développement du système ;  

2- Mettre de l’avant les utilisateurs finaux tout au long du processus créatif et faire évaluer les 

solutions possibles par ces derniers ;  

3- Mettre de l’avant un processus itératif et non linéaire. Des retours en arrière peuvent être 

possibles, et ce jusqu’à l’obtention d’une solution répondant aux critères établis ; 

4- Mettre de l’avant une approche participative auprès d’une équipe pluridisciplinaire ; 

5- « La conception porte sur l’ensemble de l’expérience utilisateur, intégrant ainsi les 

composants liés à la performance du système (performance, fonctionnalités), mais aussi 

ceux liés à l’utilisateur (habitudes, personnalités, compétences) » (ISO, 2019).  

2.3.7 Cadre de travail de la CCU 

Précisément, la CCU propose une approche de travail itérative réalisable en 4 étapes (ISO, 2019). 

Chaque étape est associée à une ou plusieurs phases du cycle de la CCU. Ce processus itératif n’est 

pas linéaire, c’est-à-dire que le concepteur devra effectuer des retours en arrière et ce jusqu’à 
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l’obtention d’un résultat répondant aux exigences prédéfinies par l’étude. La liste ci-dessous et la 

Figure 2.3 résument les grandes phases de la CCU et les étapes associées.  

1) Étape 1 (exploration et analyse) : « Comprendre et spécifier le contexte d’utilisation » ;   

2) Étape 2 (exploration et analyse) : « Comprendre et spécifier les exigences utilisateurs » ;   

3) Étape 3 (génération) : « Concevoir des solutions respectant les exigences prédéfinies » ;   

4) Étape 4 (évaluation) : « Évaluer des solutions en rapport aux exigences prédéfinies par 

l’étude. » 

 

Figure 2.3 Étapes et phases importantes pour effectuer la CCU (Lallemand et al., 2018) 

Après avoir planifié la recherche (étape 1), la phase d’exploration (étape 2) permet de récolter des 

données sur différentes composantes de l’UX dont, les utilisateurs, leurs environnements et le 

système étudié (Mahlke, 2008). Notamment, plusieurs méthodes permettent de collecter cette 

information dont : les entretiens, l’étude ethnographique, l’observation, les groupes de discussion, 

etc. Les méthodes sélectionnées dépendent des besoins du projet.  

Durant la phase d’analyse (étape 3), l’étude des données collectées lors de l’exploration est 

effectuée par l’entremise de différentes méthodes telles que : les personas, l’analyse de la tâche, 

les cartes d’expériences, etc. Ceci vise à guider la conception de solutions lors de la phase de 

génération (étape 4).  

La génération (étape 4) d’idées est guidée par les exigences définies aux phases précédentes et suit 

un processus itératif et participatif auprès des utilisateurs. L’objectif est de parvenir à affiner la 

solution proposée selon les recommandations obtenues. Durant les séances de design collaboratives 

avec les utilisateurs, des maquettes sont présentées en vue de stimuler les échanges.  



30 

 

Tout comme pour la génération, la phase d’évaluation (étape 5) requiert la participation des 

utilisateurs finaux. L’objectif est d’évaluer le niveau d’UX de la solution proposée pour guider les 

améliorations nécessaires et limiter les irritants. Les tests utilisateurs sont couramment utilisés, car 

ils permettent de tester rapidement des tâches prédéfinies. L’utilisation d’échelles subjectives de la 

qualité perçue du produit, sous forme de questionnaire, peut également être une technique 

d’évaluation pertinente en vue d’obtenir de l’information sur des éléments plus ciblés de ce dernier. 
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CHAPITRE 3 LES OBJECTIFS DE LA RECHERCHE 

3.1 Problématique 

Le chapitre 2 a fait état des concepts fondamentaux concernant les SIADC, la prise de décision, 

puis les particularités quant à la prise en charge de TCCG dans un contexte de soins intensifs. On 

constate que l’implémentation de SIADC s’avère intéressante pour soutenir la prise de décision des 

cliniciens, particulièrement dans ce contexte où la pression temporelle et le volume de données 

impactent les capacités de l’opérateur à prendre des décisions et avoir un bon niveau de CS. 

Parallèlement, l’utilisation d’un tel système pourrait avoir des retombées notables sur la réduction 

du risque de mortalité et l’apparition de lésions secondaires ou sous-jacentes, lors de la prise en 

charge d’un TCCG.  

Actuellement, les solutions de SIADC en milieux hospitaliers présentent des enjeux considérables 

d’utilisabilité et d’implémentation. Notamment, on constate une mauvaise intégration de ces outils 

dans le flux de travail des cliniciens. De plus, les interfaces utilisateurs sont limitées, présentent 

une faible utilisabilité et ne permettent pas de répondre adéquatement aux besoins des utilisateurs 

finaux lors de la prise de décision clinique. Ceci augmente considérablement le risque d’erreur 

humaine, la charge de travail et affecte invariablement la sécurité des patients.  

Bref, bien que les SIADC soient prometteurs pour le secteur de la santé, particulièrement pour la 

prise en charge de TCCG, ceux-ci sont rares et les interfaces offertes présentent des problèmes en 

matière d’utilisabilité et d’UX.  

3.2 Les objectifs de la recherche 

Le but de ce projet de recherche est de développer un outil de visualisation à travers une interface 

utilisateur graphique pour le système OptiBrain, afin d’aider la prise en charge des TCCG chez 

l’enfant et de prévenir l’apparition de lésions secondaires. En vue d’assurer une bonne utilisabilité, 

une UX optimale et un taux d’adoption significatif en milieu hospitalier, ce projet a respecté les 

étapes et les phases relatives à la CCU (Erreur ! Source du renvoi introuvable.). À noter, par r

apport au modèle de Lallemand (2018) le terme idéation a été modifié pour le terme analyse. Ceci 

cadre davantage avec les termes employés par notre équipe de recherche et limite la confusion entre 

le terme idéation et génération. 
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Préalablement à la phase d’exploration, une planification du projet a été effectuée auprès du 

CHUSJ et de la Polytechnique de Montréal (Erreur ! Source du renvoi introuvable.). Ensuite, d

urant la phase d’exploration et d’analyse, nous avons compilé et analysé de l’information 

concernant les utilisateurs finaux, leurs environnements de travail et les caractéristiques relatives 

au système informatique OptiBrain. Ceci a permis de comprendre et spécifier le contexte de travail 

et les besoins des utilisateurs relativement à la prise en charge d’un TCCG (se référer à la 

section 6.1).  

L’ensemble des données collectées durant les deux premières phases ont permis de guider la 

conception des solutions d’interface lors de la phase de génération. Précisément, lors de séances 

collaboratives de design, les propositions de solutions étaient présentées sous forme de maquettes 

interactives et raffinées en fonction des recommandations émises par l’équipe pluridisciplinaire. 

Après dix séances, un prototype d’interface utilisateur interactif non fonctionnel a été conçu sur un 

logiciel de maquettage. À savoir, ce processus n’a pas été linéaire et des retours en arrière ont 

parfois été nécessaires, particulièrement entre les phases d’explorations, d’analyses et de 

générations. Ceci a permis de mettre de l’avant un processus itératif de conception et d’effectuer 

les ajustements nécessaires aux maquettes tout au long du projet.  

En raison des limites de temps et des longues périodes d’attentes pour les approbations par le 

comité éthique de Sainte-Justine (CER), les résultats des sondages et des groupes de discussion 

pour l’évaluation de la qualité et de l’utilisabilité du prototype ne seront pas présentés. Ceci 

concernait spécifiquement la dernière phase, soit la phase d’évaluation. 

Figure 3.1 Les étapes et les phases relatives à la CCU pour le développement de l’interface 

OptiBrain. 
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Ainsi, seulement les rencontres auprès des utilisateurs et de l’équipe de recherche ont permis de 

guider les correctifs nécessaires pour le prototype d’interface utilisateur proposé. À noter, la phase 

d’évaluation sera tout de même complétée par l’équipe de recherche de Philippe Doyon-Poulin 

avant l’implémentation clinique. Pour évaluer le prototype d’interface utilisateur, des sondages, 

des groupes de discussion et des tests UX seront effectués. 

Ci-contre se trouvent les objectifs spécifiques associés à chacune des phases du projet, soit la phase 

d’exploration, d’analyse et de génération. 

3.2.1 Phase d’exploration et d’analyse 

1. Déterminer les besoins des usagers ciblés et les étapes du processus du diagnostic des 

TCCG chez l’enfant ;  

2. Étudier le processus pour le diagnostic et la prise en charge d’un TCCG dans son contexte 

actuel ; 

3. Vulgariser, classifier et prioriser les données analytiques et les indicateurs de performances 

(KPI) à partir de l’infrastructure informatique d’OptiBrain et de l’algorithme développé.  

3.2.2 Phase de génération  

1. Concevoir différentes alternatives d’interface et développer le prototype interactif initial ; 

2. Faciliter la communication pour permettre la génération d’idées durant les séances de 

design collaboratives.
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CHAPITRE 4 MÉTHODOLOGIE 

4.1 Méthodes de recherche 

En vue de répondre aux objectifs de recherche concernant la phase d’exploration et d’analyse, deux 

méthodes de la CCU ont été utilisées soit les entretiens semi-dirigés et l’enquête contextuelle. Dans 

le Tableau 4.1, on retrouve un résumé de l’ensemble des approches utilisées pour récolter de 

l’information sur les besoins des utilisateurs finaux, leurs environnements et les caractéristiques 

relatives au système informatique OptiBrain.  

Les prochaines sections présentent spécifiquement les méthodes en lien avec la phase d’exploration 

et d’analyse. À savoir, le processus de conception déployé lors de la phase de génération est 

présenté dans le Chapitre 5. 

Tableau 4.1 Méthodes employées pour explorer et analyser les besoins utilisateurs et le contexte 

de l’USIP du CHUSJ 

Phase Méthodes Définition et déroulement Participants 

Exploration  
Entretiens 

semi-dirigés 

Méthode de recherche qui permet de collecter des 

données qualitatives sur un participant. 

 

– Entretien en personne (CHUSJ) ou à distance 

(TEAMS). 

 

– Technique employée : Entretien semi-dirigé 

enregistré et retranscrit. 

 

– Approche mixte et citation marquante. 

10 participants 

Exploration 
Enquête 

contextuelle 

Cette approche permet de collecter des données 

qualitatives en vue d’interpréter l’ensemble des 

comportements de l’utilisateur en contexte naturel. 

 

– Technique employée : enquête contextuelle et 

grille d’observation. 

 

– Fait à l’USIP du CHUSJ. 

 

– Analyse de la tâche (outil MAD) et scénario 

d’usage. 

3 participants 
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4.2 Confidentialité  

Le présent projet de recherche a obtenu l’approbation du CER du CHUSJ, le 5 mai 2022. Le 

numéro affilié au projet est le 2022-4059 (voir Annexe A). Un formulaire de consentement a été 

créé par l’équipe de recherche, distribué par l’entremise d’un courriel de sollicitation, puis signé 

par les participants consentants. Pour la communication des résultats, toute information 

identificatoire a été retirée afin d’assurer l’anonymat des participants. 

4.3 Participants 

En vue d’obtenir des résultats significatifs, d’éviter les biais et d’avoir un bassin de participants 

représentatifs, 3 grands profils d’utilisateurs ont été sélectionnés pour effectuer les entretiens semi-

dirigés et les journées d’enquête contextuelle (voir Tableau 4.2). Pour chacune des activités de 

recherche, on retrouve une description détaillée des participants et de l’échantillon associée (voir 

4.4.1.1 et 4.4.2.1).  

Tableau 4.2 Description des profils d’utilisateurs et nombre de participants 

Profil Définition rôle Entretiens Observation 

Médecins 

spécialistes 

Cette catégorie de participants concerne la 

personne qui est responsable de gérer son équipe 

sur le plancher de l’USIP, où il y a trois équipes 

pédiatriques nommées PED A, PED B et PED C. 

Le médecin spécialiste prend les décisions 

cliniques déterminantes. Le médecin promeut 

également l’intégration de nouveaux outils pour 

le diagnostic et s’implique dans le milieu de la 

recherche. 

7 participants 1 jour 

« fellows» de 

soins intensifs 

pédiatriques 

Cette catégorie de participants concerne des 

pédiatres qui complètent une formation 

complémentaire de 2 à 3 ans en soins intensifs 

pédiatriques. Ils sont responsables en première 

ligne de la prise en charge des patients, sous la 

supervision des médecins spécialistes. Ils 

réalisent de nombreuses tâches variées, de jour et 

de nuit, et leurs journées fluctuent en fonction des 

besoins. Par rapport aux médecins, le « fellow » 

doit suivre plus étroitement les données médicales 

et l’évolution du patient. 

1 participant N/A 
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Tableau 4.2 Description des profils d’utilisateurs et nombre de participants (suite et fin) 

Profil Définition rôle Entretiens Observation 

Infirmiers(-ières) 

Cette catégorie de participants concerne tout 

individu responsable des soins directs de 1 à 

2 enfants de l’unité. Plus précisément, celui-ci 

possède une station de surveillance. Un roulement 

de l’équipe permet une surveillance tous les jours 

(24 h/24 h). Ces tâches sont relativement 

systématisées selon un plan de soins, sauf en cas 

d’urgence ou d’évolution anormale. 

2 participants 2 jours 

 

4.4 Phase d’exploration et d’analyse 

Deux méthodes de recherche qualitatives ont été employées pour la collecte de données, soit des 

entretiens semi-dirigés et l’enquête contextuelle par l’entremise de journées d’observation. Celles-

ci cadrent avec l’application de la CCU que l’on associe notamment à une meilleure utilisabilité 

des systèmes en santé. 

Les sections qui suivent présentent plus en détail les deux méthodes employées. 

4.4.1 Entretiens semi-dirigés 

Cette méthode a permis d’explorer la problématique de la prise en charge des TCCG sur l’USIP. 

Plus précisément, ceci a permis d’identifier les étapes du processus de prise en charge, ainsi que 

les tâches, les besoins utilisateurs et les KPI importants associés à ce processus de soins. Selon 

ISO 9241-210, cette collecte de donnée correspond à la première étape de la CCU, soit la 

spécification des exigences utilisateurs et la compréhension de leur environnement.  

4.4.1.1 Participants 

En raison de la situation sanitaire (COVID-19) encore précaire au moment de l’étude, il existait un 

certain stress de surcharge de travail des employés. L’étude visait initialement un échantillon de 

12 participants. Néanmoins, en raison du manque de personnel et de la population restreinte, nous 

sommes parvenus à recruter un total de 10 participants parmi les employés de l’USIP du CHUSJ, 

soit 7 médecins, 2 infirmières et 1 « fellow ».  
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Cet échantillon était suffisant, car il nous a permis de couvrir les principaux points de l’analyse. Ce 

nombre de participants est d’ailleurs recommandé en interaction homme-machine (IHM) (Bastien, 

2010). Cependant, bien que l’échantillon pour les entretiens fût suffisant pour l’étude, il aurait été 

pertinent d’avoir un nombre de participants plus uniforme par profil de candidat (médecin, « fellow 

» et infirmière), en vue d’obtenir des résultats plus représentatifs de la population de l’USIP du 

CHUSJ.  

4.4.1.2 Déroulement et collecte de donnée 

En raison des restrictions sanitaires (COVID-19) en vigueur lors de l’étude, les entretiens se 

déroulaient soit sur place (USIP du CHUSJ) ou encore à distance par l’entremise du logiciel Teams. 

Chaque entretien était d’une durée d’une heure, et avec l’autorisation du participant, l’ensemble de 

l’échange était enregistré.  

L’entretien était de type semi-dirigé et se déroulait avec un seul participant à la fois. Le guide 

d’entretien comportait 13 questions regroupées en cinq thèmes : utilisateurs, outils existants, 

méthodes d’interaction, environnement de travail et problèmes, puis améliorations suggérées. Des 

questions de relance avaient également été prévues en vue d’enrichir les échanges si cela s’avérait 

nécessaire. Le guide d’entretien est disponible à l’annexe B. 

L’entretien se déroulait en deux parties. Durant la première partie, nous présentions et expliquions 

les différents paramètres du projet de recherche OptiBrain et ses indicateurs clés. En vue de diriger 

les questions, une mise en contexte (enfant admis pour un TTCG sur l’USIP) a également été 

présentée aux participants.  

Dans la seconde partie, nous posions les questions du guide d’entretien aux participants. En raison 

de son caractère semi-directif, l’entretien nous offrait plus de liberté, ce qui favorisait des 

conversations plus fluides et riches avec les participants.  

Pour rehausser la collecte de données, en plus des enregistrements, des notes étaient prises pendant 

l’entretien. Toutefois, celles-ci étaient réduites au minimum en vue d’assurer des échanges plus 

naturels. Pour contrecarrer cette limite, un bilan sous forme manuscrite a été effectué à la suite de 

chaque entretien, en vue de faire le point sur les facteurs et les moments déterminants de l’échange.  
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4.4.1.3 Analyse des données 

L’ensemble des données qualitatives brutes collectées durant les entretiens (notes, bilans et 

enregistrements) ont été déposées sur un fichier Excel. Pour compléter l’analyse, plusieurs écoutes 

des enregistrements ont été effectuées. Ceci a permis de retranscrire et synthétiser chacune des 

réponses obtenues. Les citations percutantes ont été conservées afin de faire ressortir des éléments 

clés pour l’analyse. Dans ces documents, chaque participant a été identifié par un code (ex. P1), en 

vue d’assurer la confidentialité des réponses obtenues. 

Par la suite, une classification par affinité a été effectuée, puis des groupes et sous-groupes ont été 

créés. Plus précisément, chaque élément d’information présenté par un participant a été noté sur un 

carton, afin de simplifier sa manipulation. Ensuite, chacun était codifié selon certains thèmes 

définis au préalable dans le guide d’entretien (10 codes comportementaux et 2 démographiques). 

Les éléments partageant des similarités ont alors été placés à proximité et un libellé a été apposé 

pour nommer la catégorie. La combinaison de l’approche déductive (formation de groupes selon 

les thèmes définis) et inductive (selon le contenu des propos des participants) a permis d’avoir une 

meilleure vue d’ensemble de la situation et ce afin de trouver des motifs récurrents. Pour chaque 

catégorie formée, une ou deux citations marquantes ont été extraites des entretiens afin de l’illustrer 

concrètement avec les mots des participants. L’utilisation de cette approche mixte et des citations 

marquantes suit d’ailleurs les meilleures recommandations en la matière dans le domaine de 

l’utilisabilité (Lallemand et al., 2018). 

Le Tableau 4.3 présente les grandes étapes effectuées pour permettre l’analyse des données 

collectées. Celle-ci suit la méthode des modèles comportementaux de Goodwin (Bornet & 

Brangier, 2013; Goodwin, 2009) et a permis d’étudier le processus de prise en charge d’un TCCG, 

de dresser les besoins des utilisateurs finaux et de soulever les KPI déterminants. En parallèle aux 

journées d’enquête contextuelle, les résultats obtenus ont permis de soutenir la conception de 

solution pour l’interface utilisateur OptiBrain, soit par l’utilisation et la création de personas, de 

cartes d’expériences, de scénarios d’usage et d’analyses de la tâche. Ci-dessous se trouvent les 

définitions de ces méthodes, comme celles-ci seront abordées dans les sections qui suivent.  

1. Persona: Permet de créer des archétypes d’utilisateurs par l’entremise de données réelles 

recueillies. On les utilise en vue de guider le processus de conception. Ils sont généralement 
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représentés à l’aide de fiches pour regrouper les caractéristiques et les informations sur le 

groupe d’utilisateurs visés (Lallemand et al., 2018).  

2. Carte d’expérience : Permet de représenter de manière chronologique les différentes 

interactions entre un utilisateur cible et un service/produit (Lallemand et al., 2018). 

L’objectif est de mettre de l’avant les éléments marquants et problématiques de ces 

interactions en vue de trouver des opportunités pour la conception (Lallemand et al., 2018). 

3. Scénario d’usage : Permet de décrire la situation dans laquelle le service/produit sera utilisé. 

L’objectif principal est d’anticiper les interactions des utilisateurs finaux avec ce dernier 

dans son contexte d’utilisation réelle (Pascal & Rouby, 2010).  

4. Analyse de la tâche :  Permet la décomposition méthodologique d’une tâche en vue de 

comprendre son ampleur et d’anticiper certains enjeux d’interactions avec le système/ 

produit (Sebillotte, 1994).
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Tableau 4.3 Étapes de l’approche des modèles comportementaux de (Goodwin, 2009) 

Étapes Description Aperçu 

1-Extraire les 

données 

À partir des informations brutes collectées lors 

des entretiens, plusieurs éléments clés ont été 

soulevés. Ceux-ci correspondent à un usager 

spécifique et ont été disposés sur des cartes dont 

la couleur correspond au participant concerné.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2- Codification et 

identification des 

variables 

Ensuite, l’ensemble des cartes a été codifié selon 

10 codes comportementaux et 2 démographiques 

définis dans le guide d’entretien. À savoir, ces 

codes ont été choisis afin de faire ressortir les 

besoins utilisateurs et correspondent aux 

meilleures recommandations en UX (Lallemand 

et al., 2018).  

Codes comportementaux : comportements de 

l’utilisateur, son attitude, ses objectifs, ses 

motivations, ses compétences, ses connaissances, 

ses expériences, ses habitudes et les signes 

observés. 

Codes démographiques : niveau d’expertise et 

aisance avec la technologie.  

Cette étape a permis d’identifier 17 variables.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



41 

 

Tableau 4.3 Étapes de l’approche des modèles comportementaux de (Goodwin, 2009) (suite) 

Étapes Description Aperçu 

3 - Représenter 

chaque variable 

sur un axe 

Les variables créées étaient ensuite présentées 

sous forme de continuums (deux éléments qui 

s’opposent sur une ligne en continu). Pour 

chacune, on y retrouve deux caractéristiques d’un 

même comportement qui s’opposent (ex. : aisance 

avec technologie vs problème avec la 

technologie). Cette étape a été reproduite pour les 

17 variables créées. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

4 - Placer les 

participants sur 

les variables 

Les éléments d’informations ont ensuite été 

positionnés sur la variable correspondante ce qui a 

permis d’identifier des regroupements similaires 

entre les participants identifiés par leur code 

couleur. Ce placement est approximatif et pourrait 

présenter certains écarts. 
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Tableau 4.3 Étapes de l’approche des modèles comportementaux de (Goodwin, 2009) (suite et fin) 

Étapes Description Aperçu 

5 -Identifier les 

modèles 

comportementaux 

La cartographie créée par les divers continuums a 

permis l’identification de 5 groupes d’utilisateurs 

(groupe 1 : p1 ; p2) (groupe 2 : p4 ; p5 ; p6) 

(groupe 3 : p5 ; p6) (groupe 4 : p7 ; p1) 

(groupe 5 : p7 ; p8) qui étaient positionnés à 

proximité sur plusieurs variables (co-

occurrences). Afin d’éviter le risque de 

redondance ou les personas jumeaux, les 

groupes 2 et 4 ont été éliminés.  

Sur la cartographie, les groupes 1, 3 et 5 

apparaissaient à proximité sur plusieurs variables 

(occurrences). Pour cette raison, ils ont été 

sélectionnés pour créer les personas. (Groupe 1 : 

10 co-occurrences) (groupe 3 : 12 co-

occurrences) (groupe 4 : 11 co-occurrences). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

6 — Extraction 

des besoins et des 

KPI importants 

Enfin, l’ensemble des continuums du groupe 

d’utilisateur choisi ont été extraits de la 

cartographie afin de faire ressortir ses 

caractéristiques, ses besoins et les KPI importants 

associés. Ceci a permis de créer des fiches-

personas et des cartes d’expériences (Lallemand et 

al., 2018).  
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4.4.2 Enquête contextuelle 

Cette méthode a été complémentaire aux entretiens et a favorisé une collecte de données plus 

objective, ce qui a permis de faire la distinction entre ce qui est à faire (tâche) et ce qui est 

réellement fait par le sujet (activité). De plus, il s’agit de la meilleure façon d’accéder aux 

comportements des utilisateurs finaux dans leur contexte naturel pour comprendre leurs besoins 

réels, voire inconscients. Précisément, l’enquête contextuelle a été sélectionnée comme type 

d’observation en vue de collecter de l’information sur les caractéristiques de 3 facteurs 

déterminants pour l’UX: l’environnement, l’utilisateur, et les systèmes en place (Lallemand et al., 

2018; Mahlke, 2008). L’équipe de recherche s’intéressait particulièrement au processus de prise en 

charge d’un TCCG, et notamment le rôle des différents intervenants.  

Selon ISO 9241-210, cette collecte de données correspond à la première étape de la CCU, soit la 

spécification des exigences utilisateurs et la compréhension de leur environnement. Les procédures 

standards du CHUSJ ont été respectées tout au long de cette activité de recherche. 

4.4.2.1 Participants 

Comme pour les entretiens, nous avons rencontré certains enjeux de recrutement, comme le bassin 

de participant était limité et les employés surchargés. L’étude visait initialement un échantillon de 

3 participants au profil distinct, soit 1 médecin spécialiste, 1 infirmière et 1 « fellow ». Néanmoins, 

en raison des contraintes de l’étude, aucune journée n’a eu lieu auprès d’un « fellow ». Ainsi, 

l’enquête contextuelle s’est déroulée sur trois jours et auprès d’un échantillon de 3 employés de 

l’USIP du CHUSJ, dont 1 médecin, 1 infirmière et 1 infirmière-cheffe d’unité.  

4.4.2.2 Collecte de donnée 

Tout en respectant les restrictions sanitaires en vigueur lors de l’étude, les trois journées d’enquêtes 

se sont déroulées sur place à l’USIP du CHUSJ. Précisément, nous avons passé une demi-journée 

avec un employé correspondant à l’un des trois profils d’utilisateurs (se référer au Tableau 4.2). 

Pour éviter tout enjeu éthique, aucun enregistrement n’a été effectué. Toutefois, des photos et des 

notes ont été prises en vue de relever les points marquants de la journée et de soutenir l’analyse. 

La prise de photo a permis de collecter de l’information sur l’environnement de travail (appareil, 

moniteurs, disposition des différents éléments, etc.) en vue de permettre une intégration optimale 
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de l’outil de visualisation. Ni les soignants, ni le patient ou les parents n’apparaissent sur les photos. 

Des artefacts, dont certains documents de travail ont également été conservés pour l’analyse.  

Pour les 3 journées d’enquête, nous arrivions vers 7 h, soit avant le début de la tournée médicale. 

À chaque visite, nous étions jumelés avec un profil de participant différent. En raison des 

contraintes de recrutement, aucune journée n’a été effectuée auprès d’un « fellow ». De plus, 

pendant l’étude, aucun patient n’a été admis pour un TCCG. Pour limiter cet enjeu, nous avons 

misé sur l’observation de la prise en charge de patients ayant un niveau de monitorage similaire à 

celui admis pour un TCCG. Une grille d’enquête contextuelle avait été préparée au préalable en 

vue de nous guider lors de l’activité de recherche. Celle-ci couvrait les sujets suivants (Nielsen 

Norman Group, 2016 ; Sebillotte, 1994) :  

1- Les espaces physiques ;  

2- Les acteurs ; 

3- Les activités réalisées par les acteurs ; 

4- Les objets présents ou utilisés par les acteurs ;  

5- Les actions individuelles ; 

6- Les événements particuliers ; 

7- Les heures/séquences d’événements ;  

8- Les tâches des acteurs ; 

9- Ce que les acteurs éprouvent ou mentionnent.  

Durant l’étude, nous interrogions le participant concernant les sujets présélectionnés pendant qu’il 

réalisait certaines tâches dans son environnement actuel. Bien que cette approche soit de nature 

plus intrusive, elle a permis d’approfondir certaines connaissances acquises lors des entretiens, 

d’offrir des échanges plus riches avec le participant et de collecter des données pertinentes pour 

l’analyse de la tâche. En effet, ceci a permis de mieux connaître les comportements réels des 

opérateurs en ayant recours à la verbalisation de leur action.  

En vue de rehausser la collecte de données, des notes étaient ajoutées à la grille d’enquête 

contextuelle à la suite de chaque journée. L’objectif était de faire le point sur les facteurs et les 
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moments déterminants de l’échange, et de produire un rapport d’activité pour les principales tâches 

du processus de prise en charge d’un patient.  

4.4.2.3 Analyse des données 

Les grilles d’enquête contextuelle et les rapports d’activités ont permis de faire une synthèse des 

différentes journées passées sur l’USIP. Les photos prises ont été annotées et organisées dans la 

grille, puis l’ensemble des données collectées ont été déposés dans un fichier protégé, sous la forme 

d’une grille d’analyse. Comme mentionné précédemment, certaines citations percutantes découlant 

des notes prises durant les journées d’enquête contextuelle ont été conservées afin de faire ressortir 

des éléments clés pour l’analyse. Comme pour les entretiens, chaque participant a été identifié par 

un code (ex. P1). 

L’extraction et l’analyse des données de l’enquête contextuelle ont permis l’élaboration de 

contraintes pour la conception de l’interface utilisateur. Le Tableau 4.4 en résume les principales 

étapes.  

Tout d’abord, une analyse de la tâche pour la prise en charge d’un patient à l’USIP a été effectuée 

pour les 3 participants observés. L’outil de Méthode Analytique de Description (MAD) (Sebillotte, 

1994) a été utilisé pour lister et formaliser les tâches. Celui-ci offre une méthodologie pour 

décomposer la tâche en sous-tâches à partir des données recueillies lors des entretiens et de 

l’enquête contextuelle. Pour chaque modèle, l’état initial était la prise en charge d’un patient 

complexe sur l’USIP. Pour cette tâche principale, on retrouvait des objets-tâches indécomposables 

(action) et des tâches composées (sous-tâches associées) (Sebillotte, 1994). Finalement, ceci a 

permis la conception de 3 structures hiérarchiques MAD présentant les besoins des utilisateurs, 

leurs objectifs, les informations nécessaires, les méthodes employées, etc. En raison des contraintes 

de temps de l’étude, aucune validation en simulation expérimentale n’a été effectuée, toutefois, la 

structure des tâches a été validée par l’équipe de recherche du CHUSJ.  

Parallèlement, une grille de problèmes a été créée. Dans cette analyse, les données qualitatives et 

quantitatives de l’enquête contextuelle étaient identifiées comme problématique si ;  

• Un membre du personnel soulevait un problème verbalement (à nous, à lui-même ou à un 

autre membre de l’équipe) ; 
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• Un membre du personnel soulevait un problème inconsciemment (soupir, difficulté à se 

concentrer, épuisement, etc.) 

• Un membre du personnel devait interrompre ou recommencer une tâche en raison d’un 

enjeu sur l’USIP du CHUSJ ; 

• Un membre du personnel présentait des signes de surcharge de travail (la quantité de travail 

semble dépasser les capacités humaines selon le temps prescrit). 

En vue de représenter ces enjeux par rapport à des tâches possibles, des scénarios d’usage ont 

également été créés. Ceci a permis de comprendre à quel moment les utilisateurs semblaient avoir 

le plus de problèmes et comment l’interface pourrait s’intégrer adéquatement en vue de les soutenir 

davantage lors de la prise de décision.  

Ainsi, la grille de problèmes et les scénarios d’usage ont permis de faire ressortir certaines 

spécifications pour le développement de l’interface et de valider les résultats obtenus par l’analyse 

de la tâche.  
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Tableau 4.4 Étapes de l’analyse des données de l’enquête contextuelle 

Étapes Description Aperçu 

1-Grille 

d’observations 

Avant les journées sur l’USIP, une grille d’enquête 

contextuelle a été créée en vue de guider la prise de note et 

d’assurer une collecte optimale pour l’analyse. Celle-ci a 

été disposée dans un cahier pour simplifier la prise de note 

manuscrite sur l’USIP.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2-Prise de notes et 

de photos  

Lors des journées d’observation, des photos et des notes ont 

été prises en fonction des critères établis dans la grille 

d’enquête contextuelle. Des citations ont été retranscrites 

pour faire ressortir des moments ou des faits marquants de 

l’observation.  
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Tableau 4.4 Étapes de l’analyse des données de l’enquête contextuelle (suite) 

Étapes Description Aperçu 

3-Grille d’analyse  

À partir des notes prises par l’entremise de la grille 

d’enquête, une seconde grille d’analyse a été créée. Dans 

celle-ci, l’ensemble des informations brutes collectées 

(photos, notes, rapports d’activités et retranscription de 

citations) ont été disposées selon les catégories suivantes :  

- Titre et résumé ; 

- Date et heure ; 

- Déroulement de la journée ; 

- Notes générales ; 

- Mes remarques (réflexions) ; 

- Les remarques des professionnels sur l’unité 

(citations). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

4-Analyse de la 

tâche  

En vue d’extraire les données pour faire ressortir des 

contraintes pour la conception de l’interface, des analyses 

de la tâche ont été effectuées pour les 3 participants étudiés. 

Dans cette analyse, on voit apparaître un arbre hiérarchique 

incluant : 

– les tâches et les sous-tâches, ainsi que leurs relations ; 

– Les informations ou méthodes nécessaires pour chaque 

tâche et sous-tâche ; 

– Les situations atténuantes ou les enjeux pour chaque 

tâche et sous-tâche ; 
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Tableau 4.4 Étapes de l’analyse des données de l’enquête contextuelle (suite et fin) 

Étapes Description Aperçu 

5- Grilles 

problèmes et 

scénarios d’usage  

Parallèlement à la réalisation de l’analyse de la tâche, une 

grille de problème a été effectuée. L’objectif était d’extraire 

certaines spécifications et pistes de solutions possibles pour 

la conception de l’interface utilisateur.  

De plus, ces problèmes ont été représentés sous forme de 

grille, puis disposés sur des scénarios d’usages, voire des 

séquences d’événements possibles et les problèmes 

associés.  
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CHAPITRE 5 PROCESSUS DE CONCEPTION 

L’objectif principal de ce projet était de développer un outil de visualisation pour le système 

OptiBrain, afin d’aider la prise en charge des TCCG chez l’enfant. Les phases d’exploration et 

d’analyse du projet ont permis d’appliquer des approches de CCU pour déterminer les exigences 

des utilisateurs finaux et d’élucider les étapes pour la prise en charge d’un patient. Ceci a également 

permis l’étude de l’USIP du CHUSJ, et des KPI importants et prioritaires du système OptiBrain. 

L’ensemble des données collectées ont permis de guider la conception de solutions d’interface. 

Celles-ci ont été adaptées, validées et corrigées par l’entremise de dix séances de design 

collaboratif (Tableau 5.1). Cette approche de design itérative et participative a permis d’inclure 

l’ensemble des parties prenantes tout au long du développement de l’interface. Selon ISO 9241-

210, cette étape correspond à la troisième phase de la CCU, soit la conception de solutions 

respectant les exigences établies.  

Tableau 5.1 Processus de conception employé pour la phase de génération de l’interface 

utilisateur 

Phase Processus Définition et déroulement Participants 

Génération 

Séance de design 

collaboratif et 

maquettage 

Cette méthode permet de construire et 

d’imaginer des solutions en équipe. 

 

- L’équipe de recherche 

présente la maquette sur le 

logiciel Adobe XD ou Figma. 

- Les participants utilisent la 

maquette pour réaliser un 

scénario de tâche 

- Leurs commentaires servent à 

concevoir une nouvelle 

itération de la maquette  

 

– Processus itératif et collaboratif 

10 rencontres 

pluridisciplinaires ayant 

rejoint 8 participants ; 

 

– 1 Designer d’interaction. 

– 1 Ingénieur/ergonome. 

– 6 membres de l’équipe 

médicale. 

5.1 Séances de design collaboratif et maquettage 

Dix séances de design collaboratif se sont tenues d’octobre 2022 à mars 2023. Cette approche a 

permis la génération d’idées en incluant les différentes parties prenantes du projet dans le processus 

de conception. Les utilisateurs finaux jouaient ainsi un rôle actif dans la conception, ce qui a permis 
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la valorisation de leur expertise pour pousser des concepts adaptés et créatifs lors du développement 

de l’interface pour OptiBrain. 

5.1.1 Participants 

L’ensemble de l’équipe de recherche et médicale était invité à prendre part aux échanges. 

Particulièrement au début du processus de design, le designer d’interaction et l’ingénieur/ergonome 

de l’équipe de recherche assistaient aux séances de design en vue d’assurer la qualité des solutions 

présentées à l’équipe médicale. À partir de la troisième séance, les membres du personnel ont 

commencé à assister aux rencontres en vue d’émettre leurs recommandations et leurs commentaires 

en fonction des scénarios présentés. Grâce à la fonction contrôle d’écran disponible sur les outils 

de visioconférence, ceux-ci pouvaient également manipuler les maquettes d’interface utilisateur 

proposées. Ci-dessous se trouve une brève liste de l’échantillon de participants pour chacune des 

rencontres :  

1- 1 designer industriel, 1 designer d’interaction et 1 ingénieur industriel ; 

2- 1 designer industriel, 1 designer d’interaction et 1 ingénieur industriel ; 

3- 1 designer industriel et 1 médecin spécialiste responsable du projet de recherche OptiBrain ; 

4- 1 designer industriel et 3 médecins spécialistes, dont 1 responsable du projet de recherche 

Optibrain ; 

5- 1 designer industriel, 1 designer d’interaction et 1 ingénieur industriel ; 

6- 1 designer industriel et 2 médecins spécialistes, dont 1 responsable du projet de recherche 

Optibrain ; 

7- 1 designer industriel, 2 médecins spécialistes et 1 infirmière ; 

8- 1 designer industriel, 2 médecins spécialistes et 1 infirmière ; 

9- 1 designer industriel, 2 médecins spécialistes et 1 infirmière ; 

10- 1 designer industriel et 1 médecin spécialiste responsable du projet de recherche OptiBrain.  
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5.1.2 Déroulement des séances et collecte de donnée 

Les séances se déroulaient soit sur place (laboratoire de recherche) ou encore à distance par 

l’entremise du logiciel Teams. Chacune était d’une durée d’environ une heure. Durant ces 

rencontres, nous présentions l’interface aux différents membres de l’équipe prenant part à l’activité 

en vue de stimuler les échanges et générer des idées. Pour ce faire, nous présentions des maquettes 

effectuées sur les logiciels Adobe XD et Figma. En fonction des scénarios présentés, les 

participants étaient invités à les regarder et les manipuler durant la rencontre.  

Les données utilisées pour créer les différents scénarios de TCCG pour l’interface provenaient 

directement des dossiers ICCA et OptiBrain. Pour éviter tout enjeu éthique, les données étaient 

légèrement modifiées et aucune information identificatoire n’a été utilisée. On retrouvait 3 grands 

scénarios de tâche possible pour les 3 grands profils d’utilisateurs : 

1- (Médecin/ « fellow ») Vous arrivez à l’unité des soins intensifs pédiatriques de Sainte-

Justine vers 7 h 30. Après la rencontre de groupe quotidienne, on vous assigne à la PED A. 

Vous avez à prendre en charge 5 patients, dont l’un nécessite une attention particulière. 

Votre collègue vous explique que dans la nuit précédente, 5 heures avant votre arrivée à 

l’hôpital, le garçon a été admis pour un TCCG. Il vous transfère également que l’enfant est 

sous sédation profonde, sous respirateur et sous amine, après son passage en salle 

d’opération pour monitorage de la PIC. Ce scénario présente une situation critique en phase 

aigüe avec un problème d’adhérence aux lignes directrices concernant les cibles de 

neuromonitorage (PIC, PPC, Licox et pupilles) ; 

2- (Infirmière) Vous arrivez à l’unité des soins intensifs pédiatriques de Sainte-Justine vers 

7 h 30. Après la rencontre de groupe quotidienne, on vous assigne à la PED A. Vous avez 

à prendre en charge 2 patients, dont l’un nécessite une attention particulière. Votre collègue 

vous explique que dans la nuit précédente, quelques heures avant votre arrivée à l’hôpital, 

la PIC et la température du garçon admis pour un TCCG ont augmenté drastiquement. Il 

vous transfère également que la dose de sédation et d’amines du patient a été augmentée. 

Une couverture froide a aussi été disposée sur son lit. Ce scénario présente une situation 

critique en phase aigüe avec un problème d’adhérence aux lignes directrices concernant les 

cibles de neuromonitorage (PIC, PPC, Licox et pupilles), puis un risque d’infection avec 

facteurs confondants ; 
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3- (Médecin/ « fellow ») Vous arrivez à l’unité des soins intensifs pédiatriques de Sainte-

Justine vers 18h 30. Après la rencontre de groupe quotidienne, on vous assigne à la PED C. 

Vous avez à prendre en charge 8 patients, dont l’un nécessite une attention particulière pour 

faire passer le patient en état d’éveil et évaluer son état neurologique. Votre collègue vous 

explique que dans la journée, 2 heures avant votre arrivée à l’hôpital, les niveaux de 

sédation et d’amine du patient ont été réduits considérablement. La ventilation invasive a 

également été retirée. Ce scénario présente une situation contrôlée en phase d’éveil avec un 

problème d’adhérence aux lignes directrices concernant la nutrition et les laboratoires. Une 

vérification du SCG est également nécessaire ; 

Pendant l’activité, des notes étaient prises et des bilans étaient effectués, en vue de faire le point 

sur les facteurs déterminants concernant les améliorations possibles. Les correctifs étaient ensuite 

effectués, puis les maquettes modifiées étaient présentées à la rencontre suivante. 

5.1.3 Analyse des données 

L’ensemble des données qualitatives brutes collectées durant ces rencontres (notes et bilans) ont 

été déposées dans une grille. Dans celle-ci, on retrouvait la version du prototype proposée, les 

améliorations nécessaires et les justifications associées. Cette analyse a permis d’effectuer des 

correctifs tout au long du processus de conception et de générer des idées grâce aux différentes 

expertises de l’équipe pluridisciplinaire. Ci-dessous se trouve un résumé de l’analyse effectuée 

pour l’ensemble des séances de design. Le chapitre de résultats présente la version retenue du 

prototype d’interface, les fonctions, les interactions et les justifications associées. 

Rencontre 1 : 1 designer industriel, 1 ingénieur et 1 designer d’interaction 
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Améliorations 1 : Élaborer des maquettes plus concrètes visuellement et faire attention à 

l’utilisation de représentations topographiques de l’unité. L’équipe conteste l’intégration du 

Tableau Visuel des Lits (TVL), soit le plan des chambres de l’unité avec les patients présents (pour 

plus de détails, voir Boudreault et al., 2023). 

Justifications 1 : Favoriser des échanges plus riches lors des rencontres de design et offrir un 

support visuel aux participants. Ceci permettra de rendre la représentation visuelle plus accessible 

à tous. 

 

Rencontre 2 : 1 designer industriel,1 ingénieur et 1 designer d’interaction 

 

Améliorations 2 : L’équipe souhaite réduire la quantité de fonctions et d’informations disponibles 

sur l’interface. Pour ce faire, on mentionne l’intérêt d’éliminer le canal de communication 

additionnel (messagerie). Également, on constate une mauvaise intégration des alarmes et une 

compréhension faible du lien entre les données en temps réel et l’adhérence aux lignes directrices.  

Au niveau graphique et de la hiérarchie de l’information, on soulève les lacunes quant à la taille de 

la police de caractère, à l’utilisation des couleurs et le sens de lecture. 

Justifications 2 : L’interface actuelle ne permet pas d’offrir une vue d’ensemble sur la situation. 

Ceci pourrait impacter le processus décisionnel et la CS. De plus, certains critères ergonomiques 

importants ne sont pas respectés. 
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Rencontre 3 : 1 designer industriel et 1 médecin spécialiste 

 

Améliorations 3 : Le médecin spécialiste considère important d’ajouter le calcul automatisé de la 

PPC optimale, l’adhérence globale et l’état neurologique du patient sur l’interface. Il souligne qu’il 

n’est pas nécessaire d’avoir le niveau de sédation dans le dossier patient. 

Justifications 3 : Ces ajustements permettront d’améliorer la vue d’ensemble de la situation par 

l’entremise des analyses automatisées et des données plus spécifiques à l’état neurologique du 

patient. En somme, ceci permettra d’augmenter la CS et de soutenir davantage la prise de décision 

lors d’incertitude de l’équipe médicale. 

 

Rencontre 4 : 1 designer industriel et 3 médecins spécialistes 
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Améliorations 4 : Les médecins semblent satisfaits par l’information présentée sur l’interface. 

Toutefois, ils aimeraient avoir une meilleure intégration de la notion de temporalité pour l’analyse 

des données. Ils recommandent l’utilisation de graphiques (x, y). De plus, ils mentionnent certains 

enjeux en matière de compréhension de l’information en raison du sens de lecture et aux 

groupements proposés. 

Justifications 4 : Globalement, l’équipe médicale semble préférer l’orientation précédente, car elle 

permettait une meilleure lecture de l’information (*préférence pour la lecture horizontale par 

l’équipe médicale). De plus, la lecture par graphique temporel est plus naturelle et intuitive pour 

les médecins. 

 

Rencontre 5 : 1 designer industriel, 1 ingénieur et 1 designer d’interaction 

 

Améliorations 5 : Dans l’ensemble, l’équipe souligne une amélioration considérable. Cependant, 

il est important d’éviter les informations cachées (données en temps réel) et d’améliorer le 

groupement d’informations. Notamment, il est recommandé de disposer la PPC optimale 

(PIC+PPC) avec les autres indicateurs et d’ajouter des libellés plus précis pour améliorer la 

compréhension de cette information. Au niveau de l’interaction, le principe de sélection des 

indicateurs sur le graphique d’adhérence aux lignes directrices doit être amélioré. 

Justifications 5 : Montrer les informations de façon explicite pour éviter à l’utilisateur de devoir 

chercher de l’information cachée ou d’effectuer des manœuvres sur de petits espaces. De plus, 

l’utilisation des éléments graphiques et les libellés associés doivent permettre de vulgariser et 

synthétiser l’information le plus clairement possible. 
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Rencontre 6 : 2 médecins spécialistes et 1 designer industriel 

 

Améliorations 6 : L’ensemble de l’équipe mentionne sa préférence pour le mode sombre et ce en 

vue de permettre une lecture plus adaptée de l’interface sur l’USIP, particulièrement durant les 

rondes nocturnes. On constate également un intérêt marqué pour l’aspect de la personnalisation de 

l’interface.  

Ici, les fonctions à améliorer sont les notifications pour les alarmes et la barre de navigation pour 

les différents systèmes physiologiques. Au niveau graphique, il sera important d’aligner les 

données en temps réels avec le graphique et d’optimiser l’utilisation de l’espace sur l’interface. 

Justifications 6 : La personnalisation permettra d’éviter toute surcharge visuelle d’information et 

d’augmenter la CS de l’utilisateur. Quant à elle, les notifications et les alertes devraient reposer sur 

des méthodes de représentation conventionnelles (ex. : petits points rouges sur le côté supérieur 

droit). Ceci permettra une reconnaissance et une compréhension plus rapide de l’information 

présentée. Finalement, il sera important de présenter les icônes avec des libellés clairs pour rendre 

l’information plus intuitive et respecter les critères ergonomiques visés par l’étude.   

 

Rencontre 7 : 1 designer industriel, 2 médecins spécialistes et 1 infirmière  
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Améliorations 7 : Au niveau visuel, l’équipe semble apprécier l’interface. Toutefois, il souligne 

certains enjeux en matière de lecture de l’information, particulièrement au niveau du choix des 

couleurs et de l’homogénéisation de la lecture des graphiques.  

Pour le graphique de l’adhérence aux lignes directrices, l’équipe soulève leur inquiétude en ce qui 

concerne l’ajustement trop flexible des pourcentages d’adhérence. Les médecins recommandent de 

mettre une valeur par défaut (80-90 %) pour l’adhérence aux lignes directrices. De plus, ils estiment 

important d’améliorer la distinction entre les 4 groupes d’indicateurs proposés (neuromonitorage, 

cardio-respiratoire, laboratoire et autres).  

Justifications 7 : L’ajustement des lignes directrices au niveau individuel pourrait avoir des 

retombées nocives en matière de communication de l’information. Ceci pourrait mener à des 

erreurs cliniques.  

De manière générale, l’équipe considère une grande amélioration au niveau de l’interface. 

Cependant, une meilleure lecture des données sur les graphiques s’avère encore nécessaire.  

 

Rencontre 8 : 1 designer industriel, 2 médecins spécialistes et 1 infirmière  

Aperçu : 

 

Améliorations 8 : Dans le dossier patient, l’équipe considère qu’il y a trop d’informations, ce qui 

limite la qualité de sa lecture et de sa compréhension. De plus, il souligne certains écarts au niveau 

de la nomenclature par rapport à ICCA. 

Dans le graphique d’adhérence aux lignes directrices, l’équipe souligne l’importance de revoir les 

libellés et les groupements d’informations. Notamment, certains considèrent que la température 

devrait être avec les indicateurs prioritaires. De plus, il sera important de distinguer les indicateurs 
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de monitorage et de surveillance, puis de faire apparaître les résultats de monitorage de manière 

prioritaire.  

Pour optimiser la compréhension du principe d’adhérence, l’équipe recommande d’approcher la 

cible clinique liée au pourcentage. Par exemple, si la PPC est à 80 %, ceci veut dire que dans 80 % 

des cas, le patient présente une PPC de 64 mmHg, puisque la cible clinique est de 60-70 mmHg. 

Dans l’ensemble, l’équipe préfère la visualisation des données à la verticale. 

Pour les données en temps réel, les médecins considèrent pertinent de pouvoir ajuster les cibles 

cliniques, mais recommandent d’éviter l’ajustement des lignes directrices. Ils proposent également 

d’améliorer le principe de sélection de la PPC optimale et l’ajout de libellés clairs.  

Justifications 8 : En optimisant la quantité de données présentées, la lecture et la compréhension, 

de l’information s’avère plus claire. Précisément, dans le dossier patient, ceci permettra 

d’augmenter la taille des graphiques pour les tendances. De plus, les médecins recommandent 

d’utiliser une nomenclature identique à ICCA pour les libellés en vue de simplifier la 

reconnaissance et la compréhension de l’information sur l’interface. 

Ces ajustements permettront d’optimiser la compréhension des lignes directrices et du lien avec les 

données en temps réel. L’ajustement des groupements et l’ajout de libellés permettront également 

une application plus adéquate de l’interface à la pratique des médecins au quotidien.  

 

Rencontre 9 : 1 designer industriel, 2 médecins spécialistes et 1 infirmière  

Aperçu : 
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Améliorations 9 : Bien que la lecture horizontale du graphique de l’adhérence aux lignes 

directrices semble plus appréciée par l’équipe, on constate encore des enjeux en matière de lecture 

non homogène de l’information (pas toujours dans le même sens). Cependant, les médecins 

apprécient l’utilisation des couleurs rouge et vertes pour distinguer une situation anormale d’une 

situation normale.  

Dans le dossier patient, les libellés et l’emplacement pour les signes vitaux doivent être ajustés, 

soit mettre RC plutôt que FC, puis disposer les signes dans l’ordre suivant : FC, TAM, puis FR. En 

fait, en pratique clinique, l’équipe utilise plus couramment le terme rythme cardiaque plutôt que 

fréquence cardiaque. De plus, la lecture de la FC et de la TAM est faite de manière conjointe, 

particulièrement pour l’analyse hémodynamique.  

Pour les groupements d’indicateurs, il sera important de revoir le groupe 4 et de réévaluer 

l’emplacement de la PaCO2 (respiratoire) avec le groupement 2 (cardiovasculaire). De plus, les 

médecins recommandent d’approcher les cibles cliniques des différents indicateurs dans le 

graphique d’adhérence aux lignes directrices et des données en temps réel.  

Justifications 9 : Ces ajustements permettront au clinicien d’avoir une meilleure vue d’ensemble 

et d’agir rapidement au moment de sa tournée. En effet, ce dernier doit comprendre immédiatement 

l’état du patient et ce qu’il se passe au moment où il regarde l’interface, et ce pour augmenter la 

CS et soutenir la prise de décision.  

Pour les groupements, ces améliorations permettront d’ajuster l’emplacement des indicateurs selon 

l’impact sur le système. Somme toute, l’équipe comprend mieux les lignes directrices et le lien 

avec les données en temps réel.  

Rencontre 10 : 1 designer industriel et 1 médecin spécialiste 
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Améliorations 10 : Au niveau des notifications dans le haut de l’écran, le médecin soulève une 

certaine redondance de l’information. Il recommande de conserver la vue TVL (voir Boudreault et 

al., 2023) et de montrer les notifications de systèmes altérés sur la barre de navigation. 

Dans le dossier patient, il recommande d’enlever les signes vitaux et d’ajouter les analyses 

automatisées (adhérence globale et état neurologique). Il s’agit des informations les plus 

déterminantes pour la prise de décision concernant le système neurologique.  

Il recommande de créer les groupes d’indicateurs suivants :  

1- Cibles neuromonitorage : PPC, PIC, Licox et pupilles ; 

2- Cibles cardio-respiratoires : PVC, PAM, ETCO2 et PACO2 ; 

3- Monitorage laboratoires : Glycémie, INR et plaquettes ; 

4- Support général : Analgo-sédation, nutrition, tête du lit et température. 

Il semble satisfait avec la présentation des données en temps réel, et considère que la PPC optimale 

devrait être affichée par défaut. Il souligne l’importance de conserver l’aspect de la 

personnalisation de l’interface.  

Justifications 10 : Ces derniers ajustements permettront de maximiser la compréhension des 

données présentées. En effet, en offrant une meilleure hiérarchie visuelle et des groupements 

d’informations avec des libellés précis, l’utilisateur sera en mesure d’avoir une synthèse optimisée 

des résultats. Ceci permettra une meilleure interprétation des données et permettra aux cliniciens 

d’anticiper plus précisément la trajectoire actuelle du patient.  

À savoir, les signes vitaux ont été retirés, comme ceux-ci sont facilement accessibles partout sur 

l’USIP et seront disposés sur un autre niveau de l’interface utilisateur dans les prochaines versions 

du SIADC.  

La version finale de l’interface utilisateur retenue se retrouve dans la section 6.2 du chapitre 

résultat. 
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CHAPITRE 6 RÉSULTATS 

Ce chapitre présente les résultats obtenus dans cette étude. Il débute avec les résultats de la phase 

d’exploration et d’analyse, puis il enchaine avec la présentation de la maquette finale de l’interface 

OptiBrain et ses principales fonctionnalités. 

6.1 Résultats de la phase d’exploration et d’analyse 

En appliquant les méthodes de la CCU, dont les entretiens semi-dirigés et l’enquête contextuelle, 

la phase d’exploration a permis de récolter de l’information sur le système OptiBrain, les exigences 

des utilisateurs, ainsi que sur le contexte de prise en charge sur l’USIP.  

Le Tableau 6.1 résume brièvement les critères d’information retenus qui ont servi à la conception 

de l’interface, dont 20 contraintes concernant les besoins utilisateurs, 17 critères ergonomiques 

issus de la revue de la littérature, 6 KPI prioritaires pour l’état de santé neurologique, 14 KPI 

spécifiques à OptiBrain et 2 KPI pour l’analyse neurologique automatisée.  

Tableau 6.1 Listes des critères de conceptions retenus pour le processus de conception de 

l’interface utilisateur OptiBrain 

Catégories de 

critères 
#critères Liste des critères retenus 

Besoins 

utilisateurs/ 

Contexte 

20 contraintes 

utilisateurs 

1. Avoir accès aux données du patient rapidement. Centraliser les 

informations déterminantes médicales sur une même 

plateforme ; 

2. Intégrer la notion de temporalité dans l’analyse des données 

cliniques et thérapeutiques ; 

3. Éliminer les données isolées (attention sélective de 

l’information) ; 

4. Prioriser les données en temps réel (relativement aux soignants) 

; 

5. Offrir une vue d’ensemble de l’unité, en parallèle aux données du 

patient étudié ; 

6. Alerter le clinicien en cas d’anomalie des indicateurs 

déterminants ; 

7. Soutenir le clinicien dans sa compréhension de l’interaction entre 

les systèmes lors de l’analyse d’un problème ; 

8. Simplifier l’accès à l’imagerie médicale (CT scan) pour 

permettre son utilisation lors d’analyse ; 

9. Avoir accès à des rappels en matière d’application des lignes 

directrices ; 

10. Avoir accès à des rappels en matière d’objectifs cliniques (établi 

dans le plan de traitement) ; 

11. Avoir accès aux tendances des signes vitaux ; 

12. Avoir accès à l’état neurologique (faciliter le diagnostic) ; 

13. Avoir accès à la PPC optimale (faciliter le diagnostic) ; 
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Tableau 6.1 Listes des critères de conceptions retenus pour le processus de conception de 

l’interface utilisateur OptiBrain (suite) 

Catégories de 

critères 
#critères Liste des critères retenus 

Besoins 

utilisateurs/ 

Contexte 

20 contraintes 

utilisateurs 

14- Présenter les indicateurs et les problèmes par systèmes (ex. : 

neurologique, cardiaque, pulmonaire, etc.) ; 

15- Améliorer la communication entre les différentes parties 

prenantes lors des tournées médicales (infirmières, 

inhalothérapeute, parents, etc.) ; 

16- Offrir un système qui connaît ses limites en matière 

d’automatisation (ne pas laisser le système prendre des 

décisions pour le clinicien) ; 

17- Respecter la nomenclature médicale et les termes utilisés dans 

ICCA (ex. : date=J01 ; âge=3a 5 min 5 s j ; poids=12.300, etc.) ; 

18- Offrir une plateforme accessible sur ordinateur (SIADC 

portatif) Les médecins travaillent majoritairement sur cet outil ; 

19- Permettre l’ajustement des cibles thérapeutiques pour les 

patients plus critiques (limiter la fatigue par les alertes) ; 

20- Permettre de croiser les données par système (ex. : neurologique 

vs cardiologique 

Critères 

ergonomiques 
17 critères 

ergonomiques 

Les 7 critères de design pour la fatigue et le stress (Swindler, 

K, 2021) : 

 

1. Combiner les données écrites et visuelles ; 

2. Regrouper les informations complexes en plus petits groupes ; 

3. Créer des interactions qui permettent le retour en arrière ; 

4. Utiliser un langage simple ; 

5. Interpeller l’utilisateur et ses connaissances avec l’information 

présentée ; 

6. Assigner la responsabilité des tâches et hiérarchiser 

l’information ; 

7. Prévenir les biais lors de la prise de décision (ex. : informations 

manquantes ou cachées). 

 

Les 10 critères heuristiques d’utilisabilités par le Nielsen 

Norman Group (Usabilis, 2021) : 

8. Visibilité du statut (ou état) du système ; 

9. Correspondance entre le système et le monde réel ; 

10. Contrôle et liberté de l’utilisateur ; 

11. Cohérence et respect des normes ; 

12. Prévention des erreurs ; 

13. Reconnaissance plutôt que rappel ; 

14. Flexibilité et efficience ; 

15. Design esthétique et minimaliste ; 

16. Reconnaissance et correction des erreurs ; 

17. Aide et documentation. 

KPI 

prioritaire 
6 indicateurs 

prioritaires 

1. PPC ; 

2. PIC ; 

3. Licox 

4. Température ; 

5. Signes vitaux ; 

6. LICOX (saturation veineuse cérébrale) ; 

7. Amines et sédations. 
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Tableau 6.1 Listes des critères de conceptions retenus pour le processus de conception de 

l’interface utilisateur OptiBrain (suite et fin) 

Catégories de 

critères 
#critères Liste des critères retenus 

KPI 

Optibrain 
14 indicateurs 

- Se référer au Tableau 2.3 Groupement d’indicateurs et noms 

associés. 

KPI  

Automatisée 
2 indicateurs 

1. L’état d’autorégulation cérébrale, incluant la pression de 

perfusion cérébrale optimale ; 

2. La catégorisation de l’état de la condition cérébrale parmi 

6 classes. 

 

Ensuite, la phase d’analyse a permis d’étudier les données recueillies et de créer 2 personas, 

2 cartes d’expériences, 3 analyses de la tâche et 3 scénarios d’usage (voir Annexe E). En somme, 

ces deux premières phases du projet ont permis de réaliser un tableau de critères en vue de guider 

le processus de conception de l’interface utilisateur OptiBrain. 
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6.2 Résultats de la phase de génération 

Durant la phase de génération, 10 séances de design collaboratif ont permis de concevoir des 

solutions possibles et de faire évoluer les maquettes en mettant de l’avant un processus itératif et 

participatif. La Erreur ! Source du renvoi introuvable. présente le prototype retenu d’interface u

tilisateur pour le présent projet de recherche. Le lien suivant mène vers une vidéo présentant les 

différentes interactions offertes sur l’interface utilisateur : https://youtu.be/BNVkXI2mXaM. 

Le reste de ce chapitre présente un descriptif des différentes fonctions et interactions offertes par 

la solution d’interface utilisateur, ainsi que les justifications associées.  

Pour simplifier la présentation des résultats concernant l’interface retenue, ceux-ci seront 

sectionnés et présentés selon les 5 zones principales de l’interface utilisateur OptiBrain, soit la 

barre de navigation principale, la barre de navigation des systèmes, le dossier patient, l’adhérence 

aux lignes directrices et les données en temps réel. La Figure 6.2 présente les différentes zones de 

l’interface.  

Figure 6.1 Prototype retenu pour l’interface utilisateur OptiBrain 

https://youtu.be/BNVkXI2mXaM
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Figure 6.2 Les 5 grandes zones de l’interface utilisateur OptiBrain. 

6.2.1 Barre de navigation principale 

 

Figure 6.3 Aperçu de la barre de navigation principale. 
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Fonctions 

• Permettre au clinicien d’accéder à la liste des patients ou la vue TVL à tout moment 

(chevron à l’extrémité droite) ; 

• Notifier le clinicien en cas d’urgence ou de changements (codification par couleur rouge et 

orange) ; 

• Permettre au clinicien de rechercher un patient (icônes de loupe à l’extrémité gauche) ; 

• Permettre au clinicien de se déconnecter et d’accéder aux réglages à tout moment (icônes à 

la droite du chevron). 

• Cette zone devrait rester identique, peu importe le système étudié.  

Interactions possibles :  

• Déployer/refermer la liste des patients (chevron à l’extrémité droite) ; 

• Sélectionner un patient dans la liste ou la vue TVL (bandes informatives ou vue 

topographique). 

Justifications : Ces fonctions et interactions ont été ajoutées sur l’interface utilisateur en vue de 

simplifier la navigation entre les patients et d’éviter des retours en arrière inutiles. De plus, ceci 

permet au clinicien d’avoir une meilleure CS durant sa journée et ses tournées médicales, comme 

il peut voir les alertes et les changements importants concernant tous ses patients, peu importe où 

il se trouve sur l’interface. On évite ainsi la vision tunnel et on permet au clinicien de mieux 

prioriser son temps et de suivre plus adéquatement ses patients critiques et leurs KPI déterminants. 

Ceci assure également la sécurité des patients lors des tournées plus longues, évite les déplacements 

inutiles sur l’USIP et facilite le transfert de patients entre équipes pédiatrique (PED A, PED B et 

PED C). D’un point de vue ergonomique, la solution proposée permet de prévenir les biais lors de 

la gestion des patients dont le clinicien est responsable, comme il n’y a pas d’informations 

manquantes et que l’interface offre une meilleure visibilité de l’état de la situation. L’utilisation 

des bandes informatives pour les patients permet aussi de regrouper les informations complexes en 

plus petits groupes et offre des interactions qui permettent des retours en arrière efficaces. Ceci 

augmente le contrôle et la liberté de l’utilisateur. De plus, le choix entre la liste des patients et la 
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vue TVL offre une plus grande flexibilité à l’utilisateur (modèle mental) lors de la planification de 

sa journée.  

6.2.2 Barre de navigation des systèmes physiologiques d’un patient 

 

Figure 6.4 Aperçu de la barre de navigation des systèmes physiologiques d’un patient (à gauche). 

Fonctions 

• Présenter au clinicien la barre de navigation par système physiologique en vue de respecter 

leur modèle mental lors du processus de prise en charge (surbrillance du système étudié) ; 

• Sur la barre de navigation, notifier le clinicien si l’un des systèmes est critique, ou à 

surveiller (pastille en haut à droite de l’icône) ; 

• Utiliser des icônes claires du système étudié (reconnaissance rapide) sur la barre de 

navigation (à gauche de l’interface) ; 

• Cette zone devrait rester identique, peu importe le système étudié.  

Interactions possibles  

• Sélectionner un icône pour changer de système sur l’interface. 
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Justifications : Ces fonctions et interactions ont été ajoutées sur l’interface utilisateur en vue de 

simplifier la navigation entre les différents niveaux et les systèmes physiologiques du patient, et 

d’éviter des retours en arrière inutiles. Ceci assure également la sécurité des patients et permet 

d’aider à la prise de décision, particulièrement lors de situation clinique avec plusieurs facteurs 

confondants. Précisément, les notifications sur les icônes permettent au clinicien de voir les alertes 

et les changements concernant les systèmes altérés, qui limitent le risque d’erreur en matière de 

l’interrelation par système lors de l’étude d’un problème. D’un point de vue ergonomique, en plus 

d’offrir des interactions simples qui évitent des retours en arrière inutiles, cette solution interpelle 

l’utilisateur et ses connaissances, comme l’information présentée respecte le modèle de prise en 

charge par systèmes. L’utilisation des icônes et des couleurs permet également de montrer 

clairement à l’opérateur où il se trouve dans le système. Finalement, les notifications avec les 

pastilles de couleurs permettent aux cliniciens de constater l’interrelation et les facteurs 

confondants entre les systèmes altérés, et de potentiellement soutenir l’intégration des données 

cliniques. Par exemple, s’il constate que le poumon est également critique sur la barre de 

navigation, il peut plus facilement comprendre les enjeux en matière d’indicateurs cardio-

respiratoires et l’information dont il a besoin pour effectuer sa prise en charge. 

6.2.3 Dossier patient  

 

Figure 6.5 Aperçu du dossier patient. 

Fonctions :  
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• Présenter au clinicien les données déterminantes générales du patient pour la prise en charge 

(nom, sexe, diagnostic d’admission, poids et âge et durée de séjour à l’USIP) ; 

• Respecter la nomenclature d’ICCA pour la présentation des données générales du patient 

(ex. : âge en années, mois et jours) ; 

• Faciliter l’accès à l’imagerie (dernier SCAN ou lien vers les images) ; 

• Présenter les analyses automatisées et les scores significatifs du système ; 

• Offrir la possibilité d’accéder aux tendances temporelles concernant les analyses et les 

scores (graphique x, y) ; 

• Utiliser des outils graphiques et des couleurs pour montrer clairement au clinicien si les 

KPI déterminants sont contrôlés, à surveiller ou critiques.  

• Les KPI de cette zone devraient être ajustés en fonction du système étudié.  

Interactions possibles :  

• Déployer/refermer les tendances pour les KPI déterminants (icônes et libellés, en bas à 

gauche) ; 

• Sélectionner l’option CT SCAN pour accéder à la dernière imagerie médicale (icônes et 

libellés, en bas à gauche) ; 

Justifications : Ces différentes fonctions et interactions ont été ajoutées en vue de permettre à 

l’utilisateur d’avoir un premier aperçu de l’état général du patient d’un point de vue neurologique. 

En effet, avant de commencer à analyser les indicateurs de manière plus pointue, les KPI proposées 

permettent au clinicien de mieux comprendre l’état de la situation globale et d’ainsi le guider 

adéquatement parmi les indicateurs présentés dans l’adhérence aux lignes directrices et les données 

en temps réel. Ceci permet également de hiérarchiser l’information et de prioriser les analyses 

automatisées, puisqu’elles aident grandement les cliniciens lors de la prise en charge des TCCG et 

de l’intégration des données cliniques. Pour optimiser leur compréhension, les tendances 

temporelles sous forme de graphique x, y ont également été ajoutées. De plus, l’accès à l’imagerie 

a été envisagé, comme son analyse est complémentaire au processus de prise en charge du patient. 

Cependant, pour éviter la surcharge visuelle de l’interface, l’accès à ces tendances est facultatif et 

demeure accessible selon les besoins de l’utilisateur. D’un point de vue ergonomique, l’ensemble 
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des données écrites sont combinées avec des éléments visuels pour prévenir les biais et soutenir le 

clinicien en période d’urgence. La nomenclature utilisée pour les données écrites interpelle le 

clinicien et correspond à son modèle mental, comme elle respecte celle utilisée quotidiennement 

sur ICCA. Le code de couleur utilisé demeure identique sur les différentes zones de l’interface pour 

assurer une cohérence et optimiser la reconnaissance de l’état neurologique actuel (contrôlé, à 

surveiller et critique).  

Pour la CS, l’avantage principal de cette zone est qu’elle favorise une première hiérarchisation de 

l’information et guide l’utilisateur dans l’analyse des données de l’adhérence aux lignes directrices 

et données en temps réel de l’interface. De plus, elle simplifie l’intégration des données en offrant 

une analyse automatisée de l’état neurologique, de l’adhérence globale aux lignes directrices et du 

score de Glasgow. Le cas échéant, le clinicien a la liberté d’accéder à plus d’informations en 

fonction de ses besoins en matière de documentation et d’aide. Les graphiques de tendance 

respectent les codes visuels établis et la notion de temporalité permet de prévenir les biais 

concernant une donnée isolée lors de la prise de décision et de l’analyse de l’état neurologique. 

Bref, le dossier patient centralise les données essentielles d’ICCA, et offre un aperçu synthétisé et 

simplifier de l’état neurologique du patient.  

6.2.4 Adhérence aux lignes directrices  

 

Figure 6.6 Aperçu de l’adhérence aux lignes directrices. 

Fonctions 
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• Permettre au clinicien d’analyser l’adhérence des lignes directrices par jour et respecter la 

nomenclature d’ICCA pour les libellés sur l’interface (ex. : J1, J2, J3) ; 

• Faciliter l’analyse de l’adhérence des données en offrant 4 regroupements d’indicateurs 

principaux (4 cadres distincts sur l’interface) ; 

• Utiliser des libellés clairs et représentatifs de la pratique des cliniciens pour les 

regroupements d’indicateurs (cibles neuromonitorages, cibles cardio-respiratoires, 

monitorage laboratoire, support général) ; 

• Présenter l’analyse de l’adhérence des données du système étudié par défaut et les présenter 

en premier (cibles neuromonitorages, groupe à l’extrême gauche) ;  

• Présenter les données hors cibles dans la zone de données en temps réel; 

• Présenter le pourcentage d’adhérence et la cible clinique spécifique pour chaque indicateur 

(éléments graphiques sur les 4 cadres distincts) ; 

• Permettre au clinicien de personnaliser son interface et filtrer les informations dont il a 

besoin pour sa prise en charge (sélectionner un élément graphique dans l’un des cadres); 

• Permettre aux cliniciens d’ajouter des indicateurs si nécessaires (icônes + dans le bas des 

cadres) ;  

• Utiliser des outils graphiques et des couleurs pour montrer clairement au clinicien si les 

KPI déterminants sont contrôlés, à surveiller ou critiques ; 

• Les KPI de cette zone devraient être ajustés en fonction du système étudié. 

Interactions possibles :  

• Naviguer dans les données historiques pour l’analyse de l’adhérence selon la journée 

(flèches sur les côtés du libellé pour les journées) ; 

• Sélectionner ou désélectionner un indicateur pour le voir apparaître en temps réel dans la 

zone 5 (jeu visuel/opacité) ; 

• Sélectionner l’icône + pour avoir accès à la liste des indicateurs que l’on peut ajouter 

(icônes). 
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Justifications :  

Après avoir analysé le dossier patient et les KPI déterminants concernant l’état neurologique du 

patient, le clinicien dispose d’un premier aperçu global de la situation. Celui-ci lui permet de mieux 

comprendre les informations médicales présentées. L’objectif principal de cette section de 

l’interface est d’augmenter le niveau de CS concernant l’adhérence aux lignes directrices. Pour ce 

faire, les groupements d’information et les outils graphiques utilisés visent à offrir un aperçu rapide 

et intuitif de l’état de la situation du patient concernant le niveau d’adhérence. De plus, pour chaque 

indicateur, on retrouve la cible clinique spécifique associée. Par exemple, selon les lignes 

directrices, la PIC du patient devrait être inférieure à 20 mmHg. Donc, si l’adhérence est de 80 %, 

le patient dispose d’une PIC inférieure à 20 mmHg 80 % du temps. Ici, la proximité de 

l’information de la cible clinique (<20 mmHg) et du pourcentage de l’adhérence de l’indicateur 

(80 %) facilite la compréhension générale du principe et offre un rappel au clinicien, ce qui lui 

évite de devoir aller chercher l’information sur une source externe. Également, ceci augmente la 

CS en offrant une meilleure compréhension de l’état neurologique présenté dans le dossier patient 

par rapport au niveau d’adhérence des indicateurs. En vue d’intégrer la notion de temporalité et 

d’évolution dans l’analyse du pourcentage d’adhérence, le clinicien peut également observer les 

informations selon le nombre de jours passés à l’USIP. Sur cette interface, les zones d’adhérence 

aux lignes directrices (en haut) et les données en temps réel (en bas) sont liées, puisque les éléments 

de la zone des lignes directrices servent également d’outils de sélection pour accéder aux données 

en temps réels. Ceci permet à l’utilisateur de personnaliser son interface selon les besoins du patient 

et d’éviter la surcharge visuelle. À noter, lors de situations anormales, les indicateurs critiques ou 

hors normes sont présentés par défaut, c’est-à-dire que l’utilisateur n’a pas à les sélectionner au 

préalable pour les faire apparaître en temps réel. De plus, le groupement pour la surveillance de 

neuromonitorage est également présenté par défaut et en premier, comme il regroupe les indicateurs 

prioritaires du système étudié. Cet affichage par défaut permet d’éviter des actions inutiles sur 

l’interface par le clinicien et de mettre de l’avant les éléments à surveiller. Au niveau de la 

personnalisation, si nécessaire, l’utilisateur peut également ajouter des indicateurs pour les 

3 derniers groupements (cibles cardio-respiratoires, monitorage de laboratoire et le support 

général). Cette fonction a été ajoutée en vue d’éviter la navigation dans divers onglets et permettre 

l’éventuel ajout d’indicateurs d’autres systèmes physiologiques. En parallèle à la barre de 

navigation par système, ceci permet au clinicien d’avoir une meilleure CS de l’état du patient, 
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comme il peut ajuster les KPI présentés en vue de mieux intégrer les données et le principe de 

l’interrelation. Ceci limite le risque d’erreur en ce qui concerne les facteurs confondants et 

augmente la sécurité des patients.  

D’un point de vue ergonomique, la hiérarchisation et le groupement d’information permettent une 

lecture plus facile des données présentées. Les libellés et les groupements ont été créés pour et à 

partir des connaissances des utilisateurs en vue de permettre une lecture synthétique et efficace. 

L’ensemble des éléments graphiques des zones antérieures ont été repris pour créer une cohérence 

visuelle sur l’interface, puis un effort considérable a été mis pour offrir une lecture homogène de 

l’information sur l’ensemble de l’interface.  

6.2.5 Données en temps réel 

 

Figure 6.7 Aperçu des données en temps réel.  

Fonctions :  

• Donner l’accès aux courbes de PPC optimale et permettre la personnalisation par le 

clinicien (ajustement parmi 5 choix possibles) ; 
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• Offrir la possibilité aux cliniciens de sélectionner les données qu’ils souhaitent voir 

apparaître dans cette zone ; 

• Montrer par défaut les données de neuromonitorage ou critique en temps réel. 

• Montrer la valeur clinique actuelle pour l’ensemble des indicateurs et fournir un outil 

graphique temporel pour son analyse ; 

• Donner accès à des rappels des cibles cliniques concernant l’ensemble des indicateurs 

étudiés (icône en haut à droite dans la vignette de la donnée en temps réel) ; 

• Permettre au clinicien d’isoler ou de chercher une donnée problématique (icônes de loupe 

et de drapeau dans la vignette de la donnée en temps réel) ; 

Interactions possibles : 

• Sélectionner un indicateur de l’affichage d’adhérence des lignes directrices pour le faire 

apparaître dans la section des données en temps réels (jeu graphique/opacité) ; 

• Sélectionner l’icône de loupe ou de drapeau pour chercher ou isoler des données 

problématiques (icônes dans la vignette de la donnée en temps réel) ; 

• Modifier/sélectionner l’une des options pour la PPC optimale (libellés et couleur) ; 

Justifications :  

Cette zone offre deux fonctions principales, soit la gestion de la PPC optimale, puis l’analyse des 

15 indicateurs OptiBrain, comprenant des cibles cliniques et de monitorages. Conjointement aux 

données présentées dans la section d’adhérence aux lignes directrices, ceci permet au clinicien 

d’évaluer la valeur d’un indicateur à un moment donné et d’analyser son évolution dans le temps. 

Comme soulevé précédemment, seulement les indicateurs hors cibles ou concernant la surveillance 

de neuromonitorage sont présentés par défaut. Autrement, l’utilisateur peut venir sélectionner les 

indicateurs qu’il souhaite voir apparaître en fonction de ses besoins durant le processus de prise en 

charge. Ce niveau de personnalisation offre plus de contrôle et de liberté à l’utilisateur, et évite la 

surcharge visuelle, voire la conception de bruit en ce qui concerne la compréhension des 

informations présentées. Le graphique pour la PPC optimale est présenté par défaut dans le premier 

groupement d’indicateurs, puisqu’il s’agit d’une information prioritaire pour la prise de décision. 

Également, ce placement permet un groupement logique de l’information sur l’interface. Ici, pour 
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prévenir les erreurs, le clinicien dispose de 5 options principales en ce qui concerne cette donnée 

automatisée. Ainsi, en fonction de son analyse de l’ensemble de l’interface, il peut venir modifier 

sa PPC ciblée. De plus, il dispose de la liberté de cacher ou afficher le graphique de la PPC en vue 

de laisser plus ou moins de place pour la lecture des graphiques concernant les indicateurs en temps 

réel. Ensuite, pour chaque indicateur, on retrouve une vignette qui comprend : un libellé, la dernière 

valeur de l’indicateur, un rappel de la valeur clinique ciblée, une courbe sur un graphique x (temps) 

et y (la valeur), puis l’heure. En vue de simplifier et optimiser la lecture des graphiques, on retrouve 

une barre foncée qui sert de guide visuel pour la valeur clinique ou de monitorage ciblé. Ainsi, 

l’utilisateur peut voir en un seul coup d’œil si sa courbe sort des normes établies. De plus, sur le 

côté inférieur gauche, l’utilisateur dispose de deux outils pour effectuer des recherches plus fines 

sur l’indicateur étudié. Il peut soit chercher une donnée en entrant une heure, ou encore isoler des 

données problématiques en sélectionnant l’option drapeau. Ceci permet au clinicien d’isoler les 

situations problématiques en vue d’améliorer sa CS concernant l’évolution de l’état de l’enfant. Il 

devient alors plus facile de prendre des décisions, particulièrement en matière de gestion du plan 

de traitement. 

Dans l’ensemble, les différents éléments graphiques, la hiérarchie visuelle et les groupements 

d’informations dans les diverses zones créent une interface cohérente, respectant le processus de 

tâche du clinicien et augmentent sa CS en lui permettant de constater en un seul d’œil l’état 

neurologique de l’enfant (stable, critique ou à surveiller). De plus, la personnalisation offre un 

contrôle et un niveau de flexibilité à l’utilisateur, ce qui évite les enjeux de surcharge visuelle et 

permet au clinicien de maximiser son attention sur les informations dont il a réellement besoin. 

Également, on y retrouve des rappels, ce qui permet d’éviter un temps de recherche sur des sources 

externes et offre une source d’aide au clinicien en cas d’oubli. Bref, nous considérons que cette 

interface utilisateur répond aux exigences établies par cette étude et permettra l’intégration de 

divers systèmes physiologiques. Il reste désormais à évaluer la solution proposée en contexte 

d’utilisation réel par l’entremise de tests UX et rendre le prototype fonctionnel.
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CHAPITRE 7 DISCUSSION 

La discussion revient d’abord sur les principales contributions de ce mémoire et l’atteinte des 

objectifs de recherche. Puis, elle se poursuit avec les limites applicables à ce travail et se termine 

en présentant les prochains travaux de recherche à considérer. 

7.1 Principales contributions du mémoire  

Les séances de design collaboratif et le processus de conception itératif nous ont permis de remettre 

en question les différentes solutions proposées pour le SIADC du système OptiBrain. Le prototype 

d’interface utilisateur crée propose une synthèse pertinente des données générées par le système et 

une visualisation simplifiée des résultats. Précisément, ce SIADC a le potentiel d’offrir aux 

cliniciens une meilleure CS relativement à l’état neurologique du patient, puis de les soutenir dans 

leur prise de décision par l’entremise d’outils graphiques adaptés. Ceux-ci permettent entre autres 

d’estimer la trajectoire de l’évolution de l’enfant et offrent une meilleure vue d’ensemble de la 

situation en intégrant : 

• La notion d’interaction des systèmes et des facteurs confondants ; 

• La centralisation et la hiérarchisation des données critiques ; 

• La notion de temporalité pour l’analyse des données ; 

• La notion d’interprétation et d’analyse automatisée ; 

• L’accès rapide à l’imagerie ; 

• La notion de personnalisation de l’interface utilisateur ; 

• L’accès à des ressources d’aide (ex. : accès à des rappels des lignes directrices et des cibles). 

Pour parvenir à un tel résultat, nous avons mis de l’avant un cadre de travail itératif basé sur la 

CCU, en vue de limiter les enjeux d’utilisabilité de l’interface proposée. Comme démontré dans la 

revue systématique concernant l’affichage d’informations sur l’USIP (M. C. Wright et al., 2019), 

ceci nous a permis de proposer une solution qui améliore la CS et simplifie la prise de décision, 

tout en mettant de l’avant les exigences des utilisateurs et de leurs environnements. Conjointement, 

lors du développement de l’interface, nous avons suivi une démarche de conception participative 

semblable à celle adoptée par Flohr (2018) pour la conception du SIADC VITAL PAD. Le but de 
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ce projet était de concevoir une application qui permet de centraliser les données médicales, 

d’optimiser la communication d’équipe et de réduire la charge de travail des cliniciens. Dans cette 

étude, les exigences de conception ont également été extraites lors de journées d’observation et 

d’entretiens avec l’équipe médicale. De plus, l’utilisation du prototypage rapide a permis de valider 

les idées auprès des utilisateurs finaux. Dans notre projet, nous avons également pris la décision 

d’engager l’équipe médicale tout au long du processus de recherche et de conception, pour assurer 

un outil sécuritaire, efficace et adapté à leurs besoins. Ainsi, cette approche participative et itérative 

nous a permis de nous démarquer par rapport aux SIADC présentés dans la taxonomie par Wright 

(2011) et ce comme nous avons mis de l’avant le développement de l’interface utilisateur dans 

notre projet de recherche. À cet effet, la revue de la littérature démontre que le développement des 

interfaces utilisateurs en santé demeure secondaire et rudimentaire, car l’attention est souvent mise 

sur le développement des bases de connaissances et des algorithmes (Lehmann et al., 2004 ; Vardell 

& Moore., 2011). Pour notre part, le développement de l’infrastructure d’OptiBrain en amont nous 

a permis de favoriser le développement de l’interface utilisateur en aval et ce tout en proposant des 

méthodes et des standards pour la conception d’un tel système. 

Également, bien que le mandat visait l’élaboration d’une interface utilisateur pour le système 

OptiBrain et l’analyse de diverses fonctions neurologiques, la solution a également été réfléchie en 

vue de permettre l’intégration d’autres systèmes physiologiques. Ainsi, la conception de cette 

première version de l’interface utilisateur a le potentiel de guider la conception de l’interface 

utilisateur de d’autres SIADC grâce aux recommandations et critères de design émis. De plus, la 

flexibilité offerte par cette solution permettra à l’équipe de recherche du CHUSJ d’implémenter les 

prochains modules d’aide au diagnostic en cours de développement (pulmonaire, cardiaque, etc.). 

Bref, ce projet de recherche a permis de développer une interface utilisateur d’aide à la décision 

pour la prise en charge des TCCG, soit l’une des premières interfaces utilisateur spécifiques à la 

gestion personnalisée de cette condition. De plus, actuellement, comme le souligne Savoy (2021), 

les interfaces offertes en santé ne répondent pas aux besoins et aux modèles mentaux de ses 

opérateurs, ce qui limite grandement leur taux d’adoption et d’implémentation en milieu clinique. 

(Flohr et al., 2018). Ainsi, notre équipe estime que le prototype d’interface retenue offre un niveau 

d’UX et d’utilisabilité plus élevé par rapport à ce qui est accessible en santé, car l’application du 

cadre méthodologique de la CCU et la réalisation des ateliers de conception augmentent le potentiel 

en ce qui a trait à la réduction de ses enjeux. Bien évidemment, des tests utilisateurs seront 
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nécessaires pour appuyer cette contribution. À cet effet, si l’implémentation de l’interface 

utilisateur s’avère fructueuse, ce projet pourrait réduire considérablement le risque d’erreur 

humaine, la charge de travail et augmenter la sécurité des patients sur l’USIP. Enfin, nous 

considérons que ce projet pourra également servir de modèle en ce qui concerne les méthodes de 

communication pour les SIADC en santé, comme il n’existe aucun standard universel établi 

actuellement (Sutton et al., 2020). Ce travail et le processus de conception proposé pourraient 

d’ailleurs influencer d’autres secteurs soumis à des pressions temporelles fortes et où le coût de 

l’erreur humaine est élevé (ex. : militaire ou aviation) en ce qui a trait au développement d’interface 

pour la prise de décision. 

7.2 Retour sur les objectifs de recherche 

Le but principal de ce mémoire de recherche était de développer un outil de visualisation à travers 

une interface utilisateur graphique pour le système OptiBrain, afin d’aider la prise en charge des 

TCCG chez l’enfant et de prévenir l’apparition de lésions secondaires. Pour répondre à ce mandat 

principal, des objectifs spécifiques ont été déterminés pour chaque phase du projet, soit la phase 

d’exploration, d’analyse et de génération.  

En premier, grâce aux entretiens semi-dirigés et à l’enquête contextuelle menée lors de la phase 

d’exploration et de l’étude effectuée durant la phase d’analyse, nous sommes parvenus à déterminer 

les besoins des usagers ciblés et les étapes du processus du diagnostic des TCCG chez l’enfant. 

Parallèlement, nous avons été en mesure d’étudier l’environnement de l’USIP et le processus de 

prise en charge d’un patient dans son contexte actuel. Ces premières phases de la recherche nous 

ont permis de vulgariser, classifier et prioriser les données analytiques et les indicateurs de 

performances (KPI) à partir de l’infrastructure informatique d’OptiBrain et de l’algorithme 

développé. Ainsi, nous sommes parvenus à répondre à l’ensemble des objectifs spécifiques à ces 

phases, qui ont d’ailleurs permis de guider la conception de solution lors de la phase de génération. 

En second, par l’entremise des dix séances de design collaboratif lors du processus de conception, 

nous sommes parvenus à créer différentes alternatives d’interface utilisateur. Ceci a permis de 

faciliter la communication pour permettre la génération d’idées durant les échanges et d’ainsi faire 

évoluer la solution tout au long de la phase de génération. Ceci a permis le développement d’une 
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première solution d’interface utilisateur pour le système OptiBrain et de répondre aux objectifs 

spécifiques à cette phase.  

Dans l’ensemble, grâce à l’application itérative du cadre de travail de la CCU tout au long du projet, 

nous considérons que la solution développée dans ce mémoire répond aux besoins des utilisateurs 

ciblés par l’étude et s’intègre adéquatement dans son contexte d’utilisation. Ainsi, l’interface 

utilisateur a le potentiel d’offrir un niveau d’UX et d’utilisabilité optimisé, car elle vise une 

intégration dans le flux de travail des cliniciens, tente de répondre aux besoins des utilisateurs 

finaux lors de la prise de décision clinique et optimise l’intégration du système OptiBrain. Comme 

mentionné précédemment, ce processus n’a pas été linéaire, en ce sens où des retours en arrière ont 

parfois été nécessaires entre les phases déterminantes du projet (explorations, analyses et 

générations). Ceci a permis d’effectuer les ajustements nécessaires à la solution proposée, tout en 

favorisant un processus de conception participatif et itératif.  

7.3 Les limites et contraintes 

En rétrospective, nous aimerions soulever une contrainte qui a impacté ce projet de recherche. En 

effet, les réponses concernant les demandes d’approbation éthique ont été obtenues tardivement, 

soit quelques mois après le dépôt des documents officiels. Cette contrainte de temps a eu des 

impacts considérables concernant la complétion des différentes activités de recherche, dont les 

entretiens semi-dirigés, les enquêtes contextuelles, et les activités d’évaluation. 

De même, ce travail fait l’objet de cinq principales limites, soit la diversité des participants, 

l’absence d’activités d’évaluation, l’absence de journées d’observation avec un patient atteint de 

TCCG, l’aspect non fonctionnel du prototype et la complétion des activités de recherche sur l’USIP 

d’un seul hôpital.  

Premièrement, le profil des participants qui ont pris part à nos activités n’était pas aussi diversifié 

que souhaité. Initialement, nous visions le recrutement de 12 participants, dont 5 médecins, 

5 infirmières et 2 « fellows ». Toutefois, en raison de la charge de travail des employés de l’USIP 

et des contraintes temporelles, nous sommes parvenus à un échantillon total de 10 participants, 

dont 7 médecins, 2 infirmières et 1 « fellow ». Ceci nous a permis d’obtenir des résultats pertinents 

pour l’analyse et la conception de solutions, mais l’échantillon n’était pas représentatif de 

l’ensemble des parties prenantes de l’USIP du CHUSJ. Dans le cas échéant, un nombre plus 
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homogène de participants par profil (médecin, infirmière et « fellow ») aurait permis d’obtenir des 

résultats spécifiques à ces rôles lors de l’analyse des modèles comportementaux (Goodwin, 2009) 

et d’avoir un meilleur étendu de profils possibles pour les personas. Pour limiter ces enjeux, lors 

des prochaines étapes de ce projet, il serait pertinent de valider la solution proposée aux différents 

profils d’utilisateur, afin d’assurer son utilisabilité et son UX auprès d’individus aux expertises 

variables.  

Deuxièmement, durant les enquêtes contextuelles sur l’USIP du CHUSJ, aucun patient n’a été 

admis pour un TCCG. Il a donc été nécessaire de se baser sur la revue de la littérature et les résultats 

obtenus durant les entretiens semi-dirigés pour décortiquer les différentes tâches relatives à la prise 

en charge d’un tel patient. Ainsi, la collecte de données n’a pas été totalement réaliste, car la 

distinction entre ce qui est à faire (tâche) et ce qui est réellement fait par le sujet (activité) pour la 

prise en charge des TCCG n’a pas étudiée en contexte naturel. Cependant, durant les visites, nous 

avons été jumelés avec des cas complexes, dont le niveau de monitorage était élevé. L’objectif était 

de limiter les contraintes relatives à cette activité de recherche et d’obtenir des données semblables 

à la prise en charge d’un patient atteint d’un TCCG.  

Troisièmement, il n’a pas été possible d’évaluer la solution retenue en contexte d’utilisation 

clinique. Néanmoins, les séances de design ont permis de réduire cette limite, car elles ont permis 

d’émettre les correctifs nécessaires auprès des utilisateurs finaux tout au long du projet. Il demeure 

important de souligner que le bassin de participants pour cette étude était limité et que plusieurs 

ont participé à l’ensemble des activités de recherche.  

Quatrièmement, ce projet a permis de créer un prototype d’interface utilisateur interactif non 

fonctionnel. Ainsi, pour permettre la réalisation des tests UX en contexte clinique et d’assurer 

l’adoption du système, il sera nécessaire d’effectuer un travail de programmation en vue d’intégrer 

des données réelles d’un patient admis sur l’USIP.  

Cinquièmement, l’ensemble des activités de recherche se sont déroulées sur l’USIP d’un seul 

hôpital, soit le CHUSJ. En vue de valider et d’assurer la viabilité de la solution proposée, il serait 

pertinent de considérer la généralisation des résultats à d’autres milieux hospitaliers.  
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7.4 Les perspectives de recherche  

Les prochaines étapes de ce projet ont déjà été planifiées par l’équipe de recherche et impliquent 

notamment la réalisation des sondages de satisfaction et des tests UX en contexte clinique. Ceci 

permettra d’effectuer les correctifs nécessaires avant la programmation du prototype fonctionnel et 

la première implémentation clinique du projet. Lors de ces tests, il sera important d’avoir un 

échantillon de participants dont le niveau d’expérience varie en matière de prise en charge de 

TCCG. 

Éventuellement, ce projet de recherche permettra également le suivi de l’ensemble des patients de 

l’USIP concernant plusieurs systèmes physiologiques. À cet effet, notre équipe de recherche 

travaille actuellement avec l’ÉTS pour développer un prototype de cette interface utilisateur. Celle-

ci comprend 3 niveaux d’informations : une vue d’ensemble de l’unité, une vue d’ensemble du 

patient, puis l’analyse spécifique d’un système physiologique. L’interface développée dans le cadre 

de ce mémoire s’inscrit donc dans le troisième niveau et servira de modèle pour l’intégration des 

SIADC à venir.  

En plus des recommandations et des critères émis en matière de conception d’interface utilisateur 

pour un SIADC en santé, ce projet de recherche nous a permis de faire d’autres observations 

concernant des enjeux sur l’USIP. Éventuellement, il pourrait être pertinent de se pencher sur 

celles-ci en vue de développer des solutions adéquates. Voici quelques observations actionnables 

et les recommandations associées. 

1. Enjeux concernant le stress et la communication avec les parents : Durant les tournées 

médicales, les parents sont anxieux et les termes médicaux sont parfois difficiles à 

comprendre. De plus, il est souvent ardu pour eux d’organiser leur journée en raison des 

imprévus sur l’USIP. Dès lors, il pourrait être intéressant d’adapter l’interface utilisateur 

proposée pour soutenir les parents en vulgarisant et simplifiant l’information présentée. Il 

pourrait aussi être pertinent de permettre aux parents de suivre en temps réel les tournées 

médicales, de les alerter en cas d’urgence, et d’avoir accès à une vidéo en temps réel de 

l’enfant dans sa chambre. Cette application pourrait potentiellement leur permettre de 

mieux organiser leur journée, de quitter l’hôpital sans crainte, de leur donner un plus grand 

contrôle sur la situation et de réduire la charge induite par le stress. Parallèlement, ceci 
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permettrait à l’équipe médicale de gagner du temps dans leur journée, comme les parents 

seraient soutenus de manière continue par l’application.  

2. Enjeux de communication entre les différentes parties prenantes : Lors des tournées 

médicales ou des échanges sur l’USIP, on constate certains écarts de communications et les 

termes utilisés peuvent varier en fonction de l’expertise de l’employé (ex. : médecin vs 

infirmière). Ainsi, il pourrait être intéressant d’adapter l’interface en fonction du niveau 

d’expertise et d’uniformiser les termes employés pour assurer une bonne CS d’équipe 

durant les tournées médicales. Ceci permettrait d’augmenter l’autonomie des différentes 

parties prenantes et d’optimiser la communication.  

3. Dualité entre le numérique et les notes manuscrites : Actuellement, les enjeux 

d’interopérabilité entre les systèmes informatiques, puis la dualité entre les notes 

numériques et manuscrites demeurent un enjeu considérable. Il sera important de se 

questionner sur cet enjeu pour assurer une implémentation optimale de l’interface 

utilisateur dans le flux de travail des cliniciens.  

4. Enjeux de compréhension des TCCG par l’équipe médicale : Lors de la prise en charge 

de TCCG, on constate un certain stress pour l’ensemble de l’équipe médicale, puisqu’il 

s’agit de cas plus complexe. Sur l’interface ou encore à l’hôpital, il pourrait être intéressant 

d’ajouter des formations pour permettre à l’équipe de rester à jour sur ce type 

d’intervention. Ceci permettrait de faciliter la prise en charge de ce type de patient, peu 

importe le niveau d’expertise de l’employé.  
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CHAPITRE 8 CONCLUSION ET RECOMMANDATIONS 

Dans ce mémoire, nous avons d’abord présenté une revue critique de la littérature mettant en relief 

les enjeux relatifs aux TCCG à l’USIP, les facteurs en matière de prise de décision, puis les SIADC 

spécifiques au secteur de la santé. Cette étude a relevé les besoins en matière de SIADC pour la 

prise de décision clinique complexe dans des environnements stressants, puis les lacunes 

d’utilisabilité et d’accessibilité des interfaces utilisateurs. En fonction de ces constations, nous 

sommes parvenus à déterminer les questions de recherche et l’objectif, soit de concevoir une 

interface utilisateur graphique pour le système OptiBrain, afin d’aider la prise en charge des TCCG 

chez l’enfant et de prévenir l’apparition de lésions secondaires. En appliquant le cadre de travail 

de la CCU tout au long du projet, nous sommes arrivés à répondre à l’ensemble des sous-objectifs 

des phases d’exploration, d’analyse et de génération. 

Dans l’ensemble, ce projet a permis l’élaboration d’une interface utilisateur non fonctionnelle pour 

le système OptiBrain, soit l’une des premières interfaces utilisateur spécifiques à la gestion 

personnalisée des TCCG (Flohr et al., 2018). Nous estimons que celle-ci permettra de faciliter la 

prise en charge de cette condition en vue de réduire le risque d’erreur humaine et d’augmenter la 

CS des cliniciens. En vue d’assurer son implémentation au sein de l’USIP, il sera important de 

compléter la phase d’évaluation en vue de valider le niveau d’utilisabilité et d’UX de l’interface 

proposée. Autrement, comme constaté par la revue de la littérature, ceci pourrait causer des enjeux 

notables de sécurité, augmenter la charge de travail des cliniciens et invariablement impacter 

l’adoption de l’interface au sein de l’équipe. En plus de répondre à l’objectif principal de l’étude, 

ce projet de maîtrise pourra également faire avancer les connaissances des SIADC en santé, en 

proposant un modèle d’interface utilisateur, des recommandations et des critères de design concrets 

et applicables au développement de d’autres SIADC. À cet effet, l’interface conçue cadre avec la 

vision à long terme de l’équipe de recherche du CHUSJ, car elle pourra servir à l’implémentation 

des prochains modules d’aide au diagnostic concernant d’autres systèmes. L’équipe de recherche 

estime d’ailleurs que le processus de conception proposé pourrait exercer une influence dans 

d’autres domaines d’applications où le coût de l’erreur et les contraintes de temps lors de la prise 

de décision sont également un enjeu. On peut notamment penser au développement d’interface 

pour le secteur militaire ou encore de l’aviation.
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ANNEXE B GRILLE DE L’ENTRETIEN SEMI-DIRECTIF 

 
 

Brève présentation du membre de l’équipe dirigeant l’appel et remerciements. 

 

Brève présentation du mandat de recherche et explication de la responsabilité de l’individu envers cette dernière 

(entretien et éventuellement tâche sur le prototype). Votre participation à l’étude est volontaire. Si vous ne souhaitez 

plus prendre part à l’étude, vous n’avez qu’à nous en informer et nous effacerons vos données. Acceptez-vous 

toujours de participer à cette étude ? 

 

Si vous acceptez, nous enregistrons cette rencontre afin de faciliter son analyse. L’enregistrement sera conservé sur 

le serveur sécurisé de Polytechnique, accessible seulement à l’équipe de recherche. Sinon, nous prendrons des notes 

au papier et au crayon. Acceptez-vous que nous enregistrions la discussion ?  

 

Avant de débuter l’entretien, j’aimerais vous présenter brièvement le projet Optibrain, mené par Dr Guillaume 

Emeriaud et l’équipe du centre de recherche du CHU Sainte-Justine (description, présentation des indicateurs, 

présentation de certains graphiques proposés dans la thèse de Gabriel Masson). 

 

En vue de diriger les questions de l’entretien, nous avons créé la mise en contexte suivante : vous venez d’arriver à 

l’unité des soins intensifs pédiatriques pour débuter votre journée de travail. Vous avez à prendre en charge un enfant 

de 5 ans. Dans la nuit précédente, 5 heures avant votre arrivée à l’hôpital, le garçon a été admis pour un traumatisme 

crânien sévère. Votre collègue vous transfère que l’enfant est sous sédation profonde, sous respirateur et sous amine, 

et ce après son passage en salle d’opération pour monitorage de la PIC (pression intra crânienne).  

J’aimerais souligner que l’abréviation TCC (traumatisme crânien sévère) sera employée tout au long du 

questionnaire. 

 

2— Dans le contexte explicité précédemment, pourriez-vous me décrire votre rôle aux soins intensifs pédiatriques de 

Sainte-Justine ?   

Questions de relance : Quelles sont vos principales responsabilités ? Comment se déroule une journée typique pour 

vous ? 

 

3— Dans un tel cas de figure, comment faites-vous pour prendre en charge un enfant qui souffre d’un TCCs ? Par 

quoi commencez-vous ? 

Questions de relance : Et ensuite… Pour résumer… 

 

4— Toujours en vous basant sur la mise en contexte proposée, pourriez-vous me lister vos tâches à effectuer pour 

évaluer si les conditions médicales sont optimales pour assurer l’évolution positive de l’état de l’enfant ? 

Questions de relance : Pourriez-vous m’en dire plus sur… ? Pourriez-vous illustrer cette série de tâches avec un 

exemple concret ? Comment faites-vous pour déterminer si l’enfant est suffisamment stable pour avancer vers une 

autre étape, comme le réveil ou la réadaptation ? 

 

5— Dans une telle situation clinique, quelles sont les variables (physiologiques) importantes à observer et analyser 

lors de la prise en charge d’un TCCs ? 

Questions de relance : Parmi celles-ci, est-ce qu’il y en a une plus déterminante ? Y a-t-il des limites ? 

 

6— En fonction des indicateurs soulevés à la question précédente, est-ce que vous considérez que ceux-ci sont faciles 

à interpréter ? 

Questions de relance : Également, est-ce que les cibles de traitement sont claires ou difficiles à trouver ? 

 

7— Toujours dans un même ordre d’idée, quels sont les outils/appareils dont vous disposez pour effectuer une 

évaluation précise pour guider la prise en charge ? 
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Questions de relance : Sont-ils adéquats ? Est-ce que vous avez déjà utilisé des outils plus performants ? Lesquels ? 

 

8— Pourriez-vous me décrire les principaux environnements de travail qui vous permettrait de prendre en charge 

plus efficacement un enfant comme décrit dans la mise en contexte ? 

 Questions de relance : Pourriez-vous me décrire brièvement les éléments clés de ces espaces (pour la prise en 

charge des TCCs) ? 

 

9— Y-a-t-il des changements que vous aimeriez apporter à ces environnements pour simplifier la prise en charge 

d’un enfant comme vu dans la mise en contexte ?  

Questions de relance : Que voulez-vous dire par là ? Expliquez-moi… 

 

10- En fonction des différentes réponses fournies aux questions précédentes, considérez-vous que vos objectifs de 

traitement sont le + souvent clairs lors de la prise en charge d’un enfant atteint d’un TCC ?  

Questions de relance : Est-ce que les principaux points de traitements sont évidents ? Est-ce qu’il vous manque 

d’informations ? 

 

11— En pratique, il s’avère parfois difficile de respecter les lignes directrices (barèmes cliniques internationaux de 

prise en charge). Selon vous, comment serait-il possible d’améliorer ce problème ? 

Questions de relance : Expliquez-moi… Donc selon vous (synthèse pour être certaine d’avoir bien compris) 

 

12— Maintenant, pourriez-vous me décrire une expérience marquante de votre carrière quant à la prise en charge 

d’un enfant souffrant d’un TCCs ? 

Questions de relance : Aujourd’hui, avec votre expérience acquise, est-ce que vous feriez certaines choses 

différemment ? Avez-vous d’autres exemples dont vous aimeriez faire part ? 

 

13— Si vous pouviez faire trois vœux pour améliorer la prise en charge des patients, quels seraient-ils ? 

Questions de relance : Pourriez-vous approfondir davantage ce vœu ? Y a-t-il autre chose que vous aimeriez 

évoquer à ce sujet ? 

 

Finalement, expliquer exhaustivement les prochaines étapes de l’étude. Demandez au participant s’il serait intéressé 

à être contacté pour tester le prototype qui sera implémenté en clinique. Prévenir de l’échéancier. Remercier la 

personne interrogée. 
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ANNEXE C RÉSULTATS 

Persona 

 

Figure C.1 Persona 1 : médecin intensiviste pédiatrique du CHUSJ. 
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Figure C.2 Persona 2 : infirmière intensiviste pédiatrique du CHUSJ 
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Cartes d’expériences  

 

Figure C.3 Carte d’expérience 1 : médecin intensiviste pédiatrique du CHUSJ 
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Figure C.4 Carte d’expérience 2 : infirmière intensiviste pédiatrique du CHUSJ 
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Analyse de la tâche 

 
Figure C.5 Analyse de la tâche de la tournée médicale pour les médecins 
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Figure C.6 Analyses de la tâche d’un transfert entre infirmières et des tâches d’une infirmière lors d’une tournée médicale. 
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Figure C.7 Analyse de la tâche de la prise en charge d’un patient par une infirmière (situation anormale vs normale). 
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Figure C.8 Analyse de la tâche de la prise en charge d’un patient transféré par une infirmière. 
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Figure C.9 Analyse de la tâche de la gestion d’équipe par une infirmière-cheffe d’unité. 
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Figure C.10 Analyse de la tâche de la gestion des prescriptions par une infirmière-cheffe d’unité. 
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Scénarios d’usage  

 

Figure C.11 Scénario d’usage d’une journée typique d’une infirmière et les problématiques associées. 
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Figure C.12 Lieu de prise en charge principal des infirmières 
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Figure C.13 Scénario d’usage d’une journée typique d’un médecin et les problématiques associées 
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Figure C.14 Lieu de prise en charge principal des médecins 
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Figure C.15 Scénario d’usage des étapes d’une tournée médicale pour les médecins 
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