
  2025 R Demers-Bouchard, MC Gallani, C Balg.                                                                                                        ISSN 2561-7516                                                                                                          
  Creative Commons Attribution 4.0 International License 

 
 

        
 
Article des connaissances à l’action | Knowledge-to-action articles 
 
Planification de l’implantation du journal de bord comme 
stratégie d’humanisation aux soins intensifs adultes  
 
Planning the Implementation of the ICU Diary as a Strategy for Humanizing 
Adult Intensive Care 
 
Rosalie Demers-Bouchard  https://orcid.org/0009-0005-7068-1002 Faculté des sciences infirmières, 
Université Laval, Québec, Canada 
 
Maria Cecilia Gallani  https://orcid.org/0000-0002-3418-9134 Faculté des sciences infirmières, 
Université Laval, Centre de recherche de l’Institut de cardiologie et de pneumologie de Québec - 
Université Laval, Réseau de recherche en interventions en sciences infirmières du Québec, Québec, 
Canada 
 
Catherine Balg Institut universitaire de cardiologie et de pneumologie de Québec - Université Laval, 
Québec, Canada 
 
 
 
Correspondance | Correspondence:  
Rosalie Demers-Bouchard  
rosalie.demers-bouchard.1@ulaval.ca 



 

 117 

  

 
 

 

 

 

  

  

 

 
 
 
 

 
 
 
 

Mots-clés 
 
science de 
l’implantation; 
unités de soins 
intensifs; journaux 
de bord aux soins 
intensifs; soins 
centrés sur le 
patient; cadre 
d’implantation; 
pratique basée sur 
les preuves 

Résumé 
 
Introduction : L’hospitalisation en unité de soins intensifs (USI) peut entraîner des séquelles 
physiques, psychologiques, cognitives et sociales significatives pour les personnes recevant des 
soins de santé (PRSS). Bien que le journal de bord soit reconnu pour son impact positif sur les 
résultats en matière de santé, son utilisation adaptée aux USI québécoises, au Canada, reste rare, 
soulignant le besoin d’un cadre méthodologique pour guider la planification de son implantation. 
Objectif : Décrire les étapes d’un projet de planification de l’implantation du journal de bord dans 
une USI adulte d’un hôpital quaternaire de la ville de Québec, dans une perspective d’approche 
centrée sur la personne comme stratégie d’humanisation des soins. Démarche : La planification 
de l’implantation du journal de bord s’est appuyée sur 13 des 14 étapes du Quality 
Implementation Framework (QIF). L’intervention concerne des PRSS de ≥ 18 ans ayant séjourné 
≥ 48 heures à l’USI et ayant présenté un délirium ou une intubation prolongée de plus de 24 
heures. Évaluation : La planification de l’implantation a couvert les domaines suivants du QIF : 
évaluation et préparation initiales; engagement et soutien des parties prenantes; recrutement et 
formation; planification de la mise en œuvre; suivi et évaluation. Discussion et conclusion : Ce 
projet a montré l’importance de l’engagement du personnel soignant, de l’analyse du contexte 
et de la flexibilité des parties prenantes. Il constitue un exemple d’application permettant 
d’intégrer une intervention fondée sur des données probantes tout en générant des 
apprentissages contextuels pendant sa mise en œuvre, contribuant ainsi à réduire l’écart entre 
les connaissances théoriques et leur application. 
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Abstract  
 
Introduction: Hospitalization in an intensive care unit (ICU) can lead to significant physical, 
psychological, cognitive, and social consequences for patients. While ICU diary is known for its 
therapeutic potential, its implementation tailored to Quebec’s ICUs in Canada remains rare, 
highlighting the need for a methodological framework to guide its planning implementation. 
Objective: Describe the steps of planning the implementation of an ICU diary in an adult ICU at a 
quaternary hospital in Quebec City, focusing on a person-centered approach perspective as a 
strategy for humanizing care. Procedure: The planning of the implementation of the diary followed 
13 of 14 steps of the Quality Implementation Framework (QIF). The intervention concerns patients 
aged ≥ 18 years who had stayed ≥ 48 hrs in the ICU and had experienced delirium or prolonged 
intubation for > 24 hrs. Evaluation: The planning of the implementation covered the following 
areas: initial assessment and preparation, stakeholder engagement and support, recruitment and 
training, implementation planning, monitoring and evaluation. Discussion and Conclusion: This 
project highlighted the importance of healthcare staff engagement, context analysis, and the 
flexibility of stakeholders. It serves as an example of an application that integrates an evidence-
based intervention while generating contextual learning during its implementation, thereby helping 
to bridge the gap between theoretical knowledge and its practical application. 
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INTRODUCTION 

L’essor remarquable de la technologie a 
façonné les unités de soins intensifs (USI), offrant 
des avancées prodigieuses, mais sans être suivies 
de l’adaptation nécessaire pour favoriser le bien-
être global des personnes recevant des soins de 
santé (PRSS). Même si les taux de survie 
augmentent et que ces personnes survivantes 
semblent cliniquement rétablies, cela ne signifie 
pas que leur santé mentale et leurs capacités 
physiques, cognitives et sociales ne sont pas 
profondément affectées par leur séjour aux USI 
(Gareau et al., 2022; Schwitzer et al., 2023). La 
prédominance technologique, combinée à d’autres 
facteurs, comme les procédures invasives, les 
bruits, les lumières et la limitation de la présence 
familiale, crée un environnement oppressant et 
déstabilisant pour les PRSS (Abdelbaky et 
Eldelpshany, 2024; Gareau et al.; Inoue et al., 
2019). Cette conjonction peut susciter des 
sentiments de peur, de vulnérabilité, 
d’impuissance, voire de déconnexion avec la 
réalité, rendant ces expériences potentiellement 
traumatisantes (Deltour et al., 2023; Hanquet et 
al., 2020; Nydahl et al., 2020), ce qui constitue le 
syndrome post-soins intensifs (SPSI). 

Le SPSI touche plus de 50% des PRSS (Connolly 
et al., 2016), en particulier celles ayant été sous 
ventilation mécanique ou ayant connu un épisode 
de délirium (Battle et al., 2017; de Pellegars et al., 
2024; Geense et al., 2021; Yuan et al., 2021). 
Nombreuses sont les études qui dépeignent les 
différentes facettes de ce syndrome, notamment 
ses répercussions sur la santé mentale, physique, 
cognitive, ainsi que ses impacts sociaux (Carel et 
al., 2023; Proffitt et Menzies, 2019; Rousseau et al., 
2021; Schwitzer et al., 2023). Ces séquelles 
peuvent persister pendant des mois, voire des 
années après la sortie de l’USI (Needham et al., 
2012; Vrettou et al., 2022), entraînant une 
augmentation des coûts de soins de santé, du taux 
de réhospitalisations et de chômage, une 
utilisation accrue des soins de santé primaires, 
ainsi qu’une diminution de la qualité de vie des 
PRSS survivantes (Kamdar et al., 2017; 
Naaktgeboren et al., 2022; Norman et al., 2016; 

van Beusekom et al., 2019; Wintermann et al., 
2019; Yuan et al.). 

Le nombre croissant de personnes 
hospitalisées aux USI contribue à une 
augmentation de la prévalence du SPSI, surtout en 
l’absence de mesures appropriées pour y faire face 
(Institut canadien d’information sur la santé, 
2016). La littérature insiste sur la nécessité 
d’adopter une approche centrée sur la personne 
pour répondre aux besoins globaux des PRSS aux 
USI (Cabrini et al., 2015; Klancnik Gruden et al., 
2021), souvent décrite comme une démarche 
d’humanisation des soins (Gareau et al., 2022; 
Wilson et al., 2019). Dans ce contexte, 
l’humanisation des soins fait référence à un 
ensemble d’actions et d’attitudes visant à 
renforcer l’empathie et l’individualisation de la 
prise en charge (Kvande et al., 2022; Meneses-La-
Riva et al., 2021). Elle prend en compte les besoins 
émotionnels, psychologiques et sociaux des PRSS 
et de leurs proches significatifs, afin qu’elles se 
sentent reconnues comme des personnes à part 
entière, au-delà de leur maladie (Basile et al., 2021; 
Velasco Bueno et La Calle, 2020; Suhonen et al., 
2018). Parmi les stratégies existantes pour 
favoriser cette approche, le journal de bord se 
présente comme une solution prometteuse pour 
répondre à ces défis. 

Originaire des pays scandinaves, le journal de 
bord permet aux intervenants et intervenantes de 
la santé et aux proches significatifs de consigner de 
manière chronologique les événements de 
l’hospitalisation, favorisant ainsi la reconstruction 
structurée du parcours de la PRSS grâce à un récit 
empathique et thérapeutique (Flahault et al., 
2022; Veloso Costa et al., 2021). L’objectif est 
d’enrichir la compréhension de son séjour à l’USI 
en dissipant ses perceptions erronées et ses 
souvenirs flous et fragmentés (Brandao Barreto et 
al., 2021a; Ewens et al., 2014; Olsen et al., 2017). 
Bien que les effets de cette intervention sur le SPSI 
soient encore mitigés dans les écrits scientifiques 
(Garrouste-Orgeas et al., 2019; McIlroy et al., 2019; 
Pattison et al., 2019), elle démontre un effet clair 
sur la réduction du stress et de l’anxiété liés à 
l’amnésie hospitalière (McIlroy et al.; Nydahl et al., 
2019; Sun et al., 2021) ainsi que des effets positifs 
pour la famille, y compris en contexte de fin de vie 
(Brandao Barreto et al.; Hackenberger, 2023; 
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Johansson et al., 2018; Rogan et al., 2020). De 
même, pour les intervenants et intervenantes de la 
santé, le journal de bord améliore la qualité des 
soins, accroît la satisfaction au travail et promeut 
une culture d’humanisation à l’USI (Drumright et 
al., 2021; Flinterud et al., 2019; Johansson et al., 
2019; Locke et al., 2016). Malgré le fait que ses 
bénéfices aient été démontrés dans plusieurs 
régions du monde (Nydahl et al., 2020), son 
utilisation demeure très peu répandue dans les USI 
québécoises, au Canada. Cet écart de pratique met 
en évidence la nécessité d’adapter cette approche 
avérée aux USI de la province. 

Par conséquent, un projet de planification 
d’une implantation, basé sur le Quality 
Implementation Framework (QIF) de Meyers et al. 
(2012), a été proposé pour l’élaboration d’un plan 
de mise en œuvre du journal de bord dans une USI 
québécoise.  

CADRE MÉTHODOLOGIQUE 
Le QIF de Meyers et al. (2012) se distingue par 

sa structure méthodique, élaborée à partir d’une 
analyse approfondie de 25 cadres distincts. Ses 
quatre phases et 14 étapes mettent l’accent sur 
des actions précises pour améliorer la qualité des 
démarches d’implantation. Sa conception 
rigoureuse renforce sa crédibilité pour assurer une 
mise en œuvre de qualité en évitant les erreurs 
courantes, souvent responsables des échecs lors 
de l’implantation d’innovations complexes. Conçu 
pour faciliter la transition des résultats de la 
recherche à la pratique, le QIF ne se limite pas à 
offrir une structure méthodique, mais permet 
également de concrétiser les idées théoriques en 
actions tangibles à travers ses étapes (Westerlund 
et al., 2019).  

Le QIF a été retenu pour sa capacité à orienter 
l’ensemble du processus grâce à des étapes 
concrètes et vérifiables. Sa force réside dans sa 
flexibilité aux besoins spécifiques et évolutifs de 
l’environnement hôte, responsable de sa 
réputation établie dans des domaines variés, tels 
que les soins de santé, l’éducation et les services 
sociaux (Barnett et al., 2019; Eboreime et al., 2019; 
Garcia et al., 2016; Moore et al., 2018). 

La Figure 1 illustre les quatre phases du QIF de 
Meyers et al. (2012) ainsi que les 14 étapes de ce 

dernier, regroupées en six grandes catégories. Ce 
cadre méthodologique offre une souplesse dans 
l’ordre temporel des étapes présentées à la Figure 
1, reconnaissant ainsi la dynamique inhérente au 
processus de planification de l’implantation. 

OBJECTIF 

Décrire les étapes d’un projet de planification 
de l’implantation du journal de bord dans une USI 
adulte d’un hôpital quaternaire de la ville de 
Québec (province de Québec, Canada), dans une 
perspective d’approche centrée sur la personne 
comme stratégie d’humanisation des soins. 

 

DÉMARCHE 

Il s’agit d’un article « des connaissances à 
l’action » qui se concentre sur la phase de 
planification de l’implantation, offrant une 
exploration détaillée de la méthodologie sous-
jacente.   

MILIEU D’INTERVENTION 
Le projet est proposé au sein d’un hôpital 

quaternaire de Québec, renommé comme un 
centre d’excellence en cardiologie, pneumologie et 
chirurgie cardiaque. Au fil des années, l’hôpital 
s’est affirmé dans la prise en charge des maladies 
cardiovasculaires, respiratoires et liées à l’obésité. 
Sa mission englobe les soins surspécialisés, la 
prévention, la recherche clinique, et 
l’enseignement des technologies en santé. 
L’établissement compte trois USI adultes 
spécialisées : respiratoires (10 lits), coronariens 
(sept lits) et de chirurgie cardiaque (25 lits). 
Puisque les caractéristiques cliniques des 
personnes admises à l’unité de soins intensifs 
respiratoires (USIR) et l’unité de soins intensifs 
coronariens (USIC) correspondent au profil visé par 
le journal de bord, ces unités constituent des 
options pertinentes pour notre projet de 
planification de l’implantation auprès de PRSS de 
18 ans et plus ayant séjourné plus de 48 heures à 
l’USI et ayant présenté un délirium ou une 
intubation prolongée de plus de 24 heures. 
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Figure 1 

Phases, catégories et étapes du QIF (traduit de Meyers et al., 2012) 
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PHASES ET ÉTAPES DU PROJET 
La Figure 2 présente les 14 étapes du QIF de 

Meyers et al. (2012). Dans le cadre de ce projet de 
planification de l’implantation, 13 de ces étapes 
ont été réalisées, chacune associée à des actions 
spécifiques qui sont détaillées dans les résultats. Le 
processus s’est déroulé au cours de l’année 2023-
2024 sur une période de 10 mois, répartis en trois 
phases : la phase 1, englobant les étapes 1 à 8, s’est 
étendue sur 6 mois; la phase 2, couvrant les étapes 
9 et 10, s’est déroulée sur 2 mois; la phase 3, 
comprenant les étapes 11 à 13, a également duré 
2 mois. La phase 14, portant davantage sur 
l’implantation du journal de bord, n’a pas encore 
eu lieu et ne sera pas abordée dans cet article qui 
se concentre sur les étapes de planification 
précédant cette phase.  

CONSIDÉRATIONS ÉTHIQUES  

Ce projet relève de l’amélioration de la 
qualité et n’est pas soumis à une approbation 
éthique. Il a bénéficié d’un avis favorable de la 
Direction des soins infirmiers de l’établissement. 

 

ÉVALUATION 

PHASE 1 : CONSIDÉRATIONS INITIALES CONCERNANT 
L’ENVIRONNEMENT HÔTE 
Catégorie : stratégies d’évaluation 

Étape 1. Évaluation des besoins et des 
ressources. Cette étape s’est concentrée sur 
l’investigation des exigences liées à l’implantation 
du journal de bord, visant à anticiper les modalités 
d’utilisation et les ressources nécessaires. Une 
recension des écrits a été réalisée, incluant des 
essais contrôlés randomisés, des articles de 
synthèse de connaissances tels que des revues 
systématiques ainsi que des études de cas, tous ces 
écrits étant centrés sur l’implantation du journal de 
bord aux USI. Les bases de données PubMed et 
CINAHL ont été consultées pour des articles publiés 
jusqu’en 2024, en employant une méthode 
itérative avec une combinaison de termes libres et 
contrôlés. Les articles en français et en anglais ont 
été inclus. Parallèlement, des rencontres ont eu 
lieu dans quatre institutions nationales et 

internationales ayant réussi la mise en œuvre de 
l’intervention, soit à Monza en Italie (infirmier-chef 
d’une USI), à Paris en France (directrice du pôle 
« Mieux Accompagner aux soins intensifs au Fonds 
101 ») et à Montréal au Canada (infirmières 
cliniciennes dans des USI). La recension des écrits 
et les consultations ont permis de dégager des 
éléments essentiels pour la mise en 
œuvre : apparence et structure du journal, 
contenu du journal, matériel et outils requis, 
personnes utilisatrices et bénéficiaires, modalités 
d’utilisation et de remise du journal, forces et 
limites, solutions (Tableau 1).  

Ensuite, une analyse des processus 
organisationnels, incluant les règlements, les 
politiques et les procédures, a été menée en 
collaboration avec les directions des services 
concernés afin de garantir l’adhésion aux normes 
en vigueur. Certaines orientations ont été décidées 
suivant cet examen, notamment en ce qui 
concerne les directives entourant les 
photographies instantanées et l’élaboration d’un 
formulaire de consentement. Une analyse 
juridique a été demandée et demeure en cours afin 
d’évaluer les directives établies, avec la possibilité 
éventuelle de les ajuster pour renforcer la 
protection des renseignements personnels 
consignés au journal.  

De même, une évaluation des caractéristiques 
des USI potentielles pour la planification de 
l’implantation a été effectuée, soutenue par une 
analyse descriptive de la patientèle, afin de 
déterminer les opportunités d’implantation du 
journal de bord. L’examen des caractéristiques de 
la patientèle de l’USIR et de l’USIC, incluant le 
volume annuel et la durée moyenne de séjour 
(DMS), a permis de désigner l’USIC comme unité à 
cibler à ce stade du projet (Tableau 2).  

Les membres du personnel infirmier, 
interdisciplinaire et médical, impliqués dans la 
prise en charge des PRSS à l’USI, ont été identifiés 
comme des utilisateurs potentiels du journal. Leur 
participation promet une approche 
complémentaire permettant de documenter des 
observations ou événements pertinents selon leur 
champ de pratique respectif, contribuant ainsi à 
une vision holistique de la PRSS, enrichie par la 
participation active des proches significatifs de 
celle-ci.
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Figure 2 

Étapes du cadre méthodologique enrichies des actions réalisées 
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Tableau 1  

Synthèse des recommandations issues de la recension des écrits et des consultations avec les institutions partenaires 

Catégories Synthèse des recommandations Références 

Apparence et 
structure du 
journal 

• Couverture plastifiée pour faciliter la désinfection  
• Page couverture : logo du projet et identification de la PRSS1 avec ses initiales 
• Première page : introduction aux principes du journal de bord 
• Deuxième page : brève présentation de la PRSS1 complétée par les proches significatifs  
• Troisième page : raison d’admission à l’USI et état actuel à l’arrivée 
• Environ 30 pages vierges par journal 

• Beg et al. (2016) 
• Mussart et al. (2024) 
• Nielsen et al. (2019) 
• Nydahl et al. (2020) 
• Rogan et al. (2020) 

Contenu du journal 
• Entrées manuscrites sur les événements de l’hospitalisation 
• Photographies instantanées  
• Dessins ou objectifs significatifs 

• Brandao Barreto et al. (2021a 
et 2021b) 

• Drumright et al. (2021) 
• Gundersen et al. (2024) 
• McCartney (2020) 
• Nielsen et al. (2019) 
• Rogan et al. (2020) 
• Strandberg et al. (2018) 

Matériel et outils 
nécessaires 

• Journaux vierges 
• Appareil photo instantané 
• Guide d’utilisation  
• Feuillet informatif à remettre à la PRSS1 et à ses proches significatifs 

• Drumright et al. (2021) 
• Johansson et al. (2024) 
• Locke et al. (2016) 
• Nydahl et al. (2020) 
• Rogan et al. (2020) 
• Veloso Costa et al. (2021) 

Personnel soignant 
utilisateur et 
bénéficiaires du 
journal 

• Personnel soignant utilisateur (formation requise) et proches significatifs de la PRSS1 – Participation 
volontaire 

• Bénéficiaires : PRSS1 ou ses proches significatifs en cas de décès ou d’inaptitude 

• Beg et al. (2016) 
• Brandao Barreto et al. 

(2021a) 
• McCartney (2020) 
• Nydahl et al. (2020) 
• Veloso Costa et al. (2021) 

Modalités 
d’utilisation 

• Critères d’inclusion pour l’initiation d’un journal de bord chez une PRSS1 : 18 ans et plus, durée 
d’hospitalisation supérieure à 48h, délirium ou intubation pendant plus de 24h  

• Critères d’exclusion pour l’initiation d’un journal de bord chez une PRSS1 : non-maîtrise de la langue 
française, tutelle légale, certains troubles psychotiques, neurocognitifs, neurologiques ou de santé 
mentale 

• Au moins une entrée par quart de travail  

• Beg et al. (2016) 
• Blair et al. (2017) 
• Brandao Barreto et al. 

(2021b) 
• Brandao Barreto et al. (2022) 
• Drumright et al. (2021) 
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Catégories Synthèse des recommandations Références 

• Entrées chronologiques 
• Langage simple et respectueux, sans jargon médical et renseignements cliniques sensibles ou 

confidentiels  
• Consentement préalable et possibilité de révocation à tout moment 
• Clôture du journal si transfert de la PRSS1 dans une autre unité de soins ou en cas de décès ou 

d’inaptitude 

• Hackenberger (2023) 
• Johansson et al. (2024) 
• McCartney (2020) 
• Nydahl et al. (2020) 
• Rogan et al. (2020) 
• Sayde et al. (2020) 
• Veloso Costa et al. (2021) 

Modalités de 
remise 

• Remise et lecture en personne par un membre du personnel infirmier de l’USI  
• Délai de remise jusqu’à 3 mois après la sortie  

• Beg et al. (2016) 
• Blair et al. (2017) 
• Brandao Barreto et al. 

(2021b) 
• Brandao Barreto et al. (2022) 
• Hackenberger (2023) 
• Holme et al. (2020) 
• Nydahl et al. (2020) 
• Rogan et al. (2020) 

Forces et limites de 
l’implantation 

• Forces : bénéfices pour la PRSS1, perspective humaniste, renforcement du sentiment 
d’accomplissement professionnel, faible coût de mise en œuvre, simplicité d’utilisation, temps de 
complétion moyen de 5 minutes par entrée 

• Limites : confidentialité des informations consignées, adhésion du personnel, gestion 
administrative, contraintes de temps, préoccupations juridiques 

• Brandao Barreto et al. 
(2021b) 

• Drumright et al. (2021) 
• Hackenberger (2023) 
• McCartney (2020) 
• Nydahl et al. (2020) 
• Sayde et al. (2020) 
• Schol et al. (2024) 
• Veloso Costa et al. (2021) 

Solutions  

• Sensibilisation et formation du personnel sur les modalités d’utilisation  
• Conception d’un guide d’utilisation détaillé 
• Vigie quotidienne des journaux actifs par l’équipe de coordination du projet 
• Identification de personnes-ressources pour soutenir le personnel soignant utilisateur 

• Blair et al. (2017) 
• Drumright et al. (2021) 
• Hackenberger (2023) 
• Veloso Costa et al. (2021) 

 

Note. 1PRSS : personne recevant des soins de santé.
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Tableau 2  

Données statistiques de l’USIR et de l’USIC – Année 2022-2023 

USI1 Nombre d’admissions DMS4 (jours - en moyenne) DMS4 (heures – en 
moyenne) 

USIR2 832 3,0 72 
USIC3 1336 1,3 30 

 

Notes. 1USI : unité de soins intensifs; 2USIR : unité de soins intensifs respiratoires; 3USIC : unité de soins intensifs 

coronariens; 4DMS : Durée moyenne de séjour. 

Étape 2. Évaluation de la faisabilité. Cette 
étape cruciale a permis d’explorer la faisabilité 
ainsi que les enjeux de l’implantation du journal de 
bord, en analysant le contexte politique, 
organisationnel et humain, tout en prenant en 
compte des facteurs tels que la taille de l’unité, 
l’engagement du personnel et le potentiel 
d’adhésion au projet. Des rencontres avec les 
responsables politiques de l’hôpital, la personne 
conseillère des activités cliniques et les 
gestionnaires des USI ont permis de présenter la 
philosophie et les principes directeurs de 
l’intervention proposée. Cela a été suivi de 
discussions portant sur l’identification des 
opportunités, enjeux, et défis contextuels. 
Reposant sur une approche qualitative, ces 
discussions de groupe ont permis d’aligner 
l’implantation du journal de bord aux priorités 
organisationnelles, tout en respectant les 
particularités locales. Bien que l’USIR ait été 
initialement ciblée, l’analyse contextuelle a mis en 
lumière des enjeux spécifiques, notamment la 
gestion de multiples projets en cours dans cette 
unité, qui ont constitué des contraintes 
organisationnelles. Une réorientation vers l’USIC a 
donc été convenue pour maximiser la pertinence 
et l’efficacité de l’intervention. Concernant le 
potentiel d’éligibilité des PRSS, plus de 15% des 
personnes admises à l’USIC présentaient une durée 
moyenne de séjour supérieure à 48 heures au 
cours de la période 2022-2023. Parmi les 
diagnostics figuraient le choc cardiogénique, la 
mort cardiaque subite et diverses formes de 
myocardiopathies. 

Des rencontres avec les gestionnaires, le 
personnel adjoint et les directions des différentes 
disciplines ont permis de présenter la philosophie 

et les protocoles de l’intervention. Parallèlement, 
les modalités d’implication du personnel soignant, 
englobant les aspects budgétaires et les périodes 
de libération, ont été discutées avec les 
gestionnaires des disciplines concernées. Le 
personnel soignant a été encouragé à participer au 
projet, notamment lors de réunions d’équipe 
hebdomadaires couvrant les trois quarts de travail 
et les deux fins de semaine. Vingt intervenants et 
intervenantes de la santé se sont portés 
volontaires pour contribuer au projet, dont 14 
membres du personnel infirmier (cinq affectés au 
quart de jour, cinq au quart de soir et quatre au le 
quart de nuit), deux membres du personnel de 
soutien (un affecté au quart de jour et un au quart 
de soir), une personne inhalothérapeute, une 
personne en nutrition, une personne en travail 
social, et une personne technicienne en diététique. 
Leur engagement, qui s’est étendu sur une période 
de 10 mois, avait pour objectif d’ajuster les outils 
du journal de bord, de comprendre les dynamiques 
propres à l’unité et d’anticiper les défis pour 
faciliter l’adhésion à l’intervention.  

Étape 3. Évaluation des capacités et de l’état 
de préparation. Cette étape a impliqué 
l’évaluation et la compilation des ressources 
humaines, matérielles et techniques nécessaires, 
incluant les compétences et les exigences de 
formation requises pour une utilisation appropriée 
du journal de bord. Cet ensemble d’actions avait 
pour objectif d’identifier les ressources requises, 
telles qu’elles sont décrites dans la littérature, et 
celles déjà disponibles. Elle visait également à 
repérer les écarts existants entre celles-ci et à 
définir les mesures nécessaires pour les combler. 

Plus précisément, elle a permis l’identification 
des ressources matérielles essentielles pour 
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l’implantation, c’est-à-dire des cartables souples 
pour les journaux, des appareils photo instantanés, 
des pictogrammes personnalisés à coller sur les 
portes de chambres, une filière sécurisée pour 
l’entreposage des journaux complétés et un espace 
dédié à la remise du journal. Sur le plan technique, 
des outils tels qu’un guide d’utilisation ainsi que 
des feuillets informatifs pour les PRSS et leurs 
proches significatifs ont été identifiés. En termes 
d’effectifs, il a été convenu que deux membres du 
personnel infirmier de l’USIC seraient formés pour 
remettre les journaux, expliquer le contenu aux 
PRSS et répondre à leurs questions. Cette 
organisation permettra une couverture alternée 
lors des différents quarts de travail et en cas 
d’absence éventuelle d’une des ressources. La 
formation du personnel soignant devra couvrir le 
concept détaillé du SPSI ainsi que les modalités 
d’utilisation de l’intervention.  

Cette démarche a permis d’établir une 
estimation des coûts totaux, motivant une 
demande de soutien financier à la Fondation ainsi 
qu’au Comité des usagers de l’établissement. 
Préalablement, le projet a été présenté aux neuf 
membres bénévoles du Comité. Ils ont accordé leur 
soutien au projet et manifesté un grand 
enthousiasme quant à sa valeur ajoutée pour les 
PRSS. 
 
Catégorie : décisions relatives à l’adaptation 

Étape 4. Possibilité d’adaptation. Cette étape 
s’est concentrée sur l’alignement de l’intervention 
au contexte de l’USI. Dans un volet exploratoire, un 
questionnaire auto-administré (Figure 3) a été 
élaboré puis distribué aux 20 intervenants et 
intervenantes de la santé qui se sont portés 
volontaires pour participer au projet. Constitué de 
cinq questions ouvertes, celui-ci visait à recueillir 
leurs perceptions de l’intervention. Les thèmes 
émergents des réponses recueillies (Tableau 3) ont 
permis d’orienter l’ajustement des outils afin de 
mieux répondre aux besoins et aux préoccupations 
des futurs utilisateurs.  

Les impressions concernant l’implantation 
ont été majoritairement positives, avec plus de 
80% des réponses soutenant la pertinence du 
journal de bord et exprimant un enthousiasme et 
une anticipation de ses bénéfices. Quelques 

obstacles ont été anticipés, principalement liés à la 
résistance au changement, à la mobilisation 
inégale des intervenants et intervenantes et au 
manque de temps. Par la suite, un plan 
opérationnel exhaustif comprenant un prototype 
du journal de bord, un guide d’utilisation initial 
ainsi que des feuillets informatifs a été présenté à 
l’ensemble des volontaires impliqués dans le 
projet. Des discussions ouvertes bimensuelles ont 
guidé l’ajustement itératif des outils proposés, 
notamment l’ajout d’exemples concrets et la 
reformulation de certaines directives pour plus de 
clarté. Cette démarche visait à optimiser 
l’efficacité opérationnelle du projet, rendant ainsi 
les outils plus fonctionnels et mieux adaptés au 
contexte spécifique de l’environnement hôte. 

 
Catégorie : stratégies de renforcement des 
capacités 

Étape 5. Adhésion explicite des parties 
prenantes essentielles et climat favorable au sein 
de l’organisation. À cette étape, des réunions de 
concertation avec les parties prenantes, 
notamment avec les gestionnaires des disciplines 
concernées et la personne conseillère des activités 
cliniques, ont permis de discuter des objectifs et 
des bénéfices anticipés du projet ainsi que de leurs 
perceptions des obstacles potentiels à 
l’implantation du journal de bord. En réponse aux 
obstacles identifiés aux étapes 1, 4 et 5, des 
stratégies d’atténuation ont été élaborées pour 
assurer une implantation réussie du journal de 
bord (Tableau 4). Finalement, l’adhésion à 
l’intervention s’est avérée unanime chez les 
intervenants et intervenantes. 

Étape 6. Capacités générales et 
organisationnelles. Cette étape consistait à 
identifier les infrastructures et les prérequis pour 
la mise en place d’un système de soutien 
technique. Elle visait à assurer un environnement 
favorable à l’adoption et à l’utilisation efficace de 
l’intervention. Afin de renforcer l’identité visuelle 
du projet, un logo constitué d’un bloc-notes avec le 
slogan « Je me souviens » a été conçu par la 
graphiste de l’établissement (Figure 4), puis intégré 
de manière harmonieuse dans les différents outils 
du projet : journaux de bord, feuillets informatifs, 
guide d’utilisation et pictogrammes. 
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Figure 3 

Questionnaire sur les perceptions du personnel soignant à l’égard du projet de planification de l’implantation 
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Tableau 3  

Résultats du questionnaire - Perceptions du personnel soignant (n=20) 

Éléments questionnés Thèmes récurrents (fréquence et pourcentage) 

1. Premières impressions 
• Pertinence du projet (18/20, 90%) 
• Enthousiasme général (17/20, 85%) 
• Anticipation des bénéfices (16/20, 80%) 

2. Avantages / Aspects positifs 

• Potentiel d’impact positif pour les PRSS (16/20, 80%) 
• Soins centrés sur la personne (13/20, 65%) 

o Soins humains (8/20, 40%) 
• Simplicité d’utilisation (11/20, 55%) 

3. Inconvénients / Aspects négatifs • Contrainte de temps (9/20, 45%) 
• Confidentialité des informations consignées (5/20, 25%) 

4. Obstacles anticipés 

• Résistance au changement (14/20, 70%) 
• Engagement variable des intervenants et intervenantes 

(12/20, 60%) 
• Manque de temps (11/20, 55%) 

5. Solutions proposées 
• Partage des bons coups (7/20, 35%) 
• Formation continue pour faciliter l’adaptation (6/20, 30%) 
• Renforcement des mesures de confidentialité (4/20, 20%) 

 

Tableau 4 

Obstacles à l’implantation du journal de bord et stratégies d’atténuation  

Obstacles à l’implantation Stratégies d’atténuation 

Contraintes de temps 
• Campagnes de sensibilisation soulignant la brièveté de la 

rédaction d’une entrée, démystifiant ainsi l’idée qu’il 
s’agit d’une tâche chronophage. 

Préoccupations liées à la confidentialité 

• Formations auprès des intervenants et intervenantes de 
la santé sur l’utilisation du journal de bord avec des 
exemples concrets de saisie d’entrées. Des exemples 
seront également ajoutés au guide d’utilisation. 

Manque de collaboration entre les membres du 
personnel  

• Implication active du personnel de différentes disciplines, 
notamment les membres du comité de pilotage, afin de 
renforcer le sentiment d’appartenance collective au 
projet. 
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Figure 4 

Logo du projet d’implantation 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

Pour faciliter l’implantation de l’intervention, 
des supports muraux dédiés aux journaux de bord 
seront installés dans les sept chambres de l’USIC. 
Le matériel sera entreposé dans le bureau de la 
personne coordonnatrice des soins infirmiers à 
l’USIC, le rendant accessible à tous et toutes. Ces 
choix ont été validés auprès du personnel soignant 
pour ne pas nuire à l’environnement de travail. 

En complément, un système de soutien 
technique a été planifié, incluant un numéro pour 
une assistance immédiate, une notification dans le 
plan de travail informatisé signalant les journaux 
actifs, ainsi qu’un libellé dans la note infirmière. 

Étape 7. Recrutement et maintien du 
personnel. Cette étape ciblait les stratégies de 
recrutement et de rétention du personnel soignant 
pour assurer l’implantation. Les 20 intervenants et 
intervenantes de la santé volontaires pour 
contribuer au projet (voir étape 2) ont été 
reconnus comme favorables au changement, c’est-
à-dire ouverts à l’intervention et engagés dans la 
réussite du projet. Ainsi, leur implication a été 
déterminante dès le début du processus. 

Pour stimuler la motivation et l’engagement 
du personnel soignant de l’USIC, des mesures 
d’incitation et de reconnaissance ont été prévues, 
comme la distribution de macarons du projet, la 

mise en place d’un tableau d’honneur pour saluer 
publiquement les réalisations, et des panels de 
discussions avec des PRSS partenaires. De plus, des 
biens consommables et un tirage au sort pour une 
expérience de détente seront offerts au personnel 
particulièrement impliqué, afin de soutenir son 
adhésion à ce changement de pratique. La création 
d’un espace virtuel permettra également de 
souligner les contributions. La planification de ces 
mesures visait à instaurer une atmosphère positive 
et collaborative tout au long du projet. 

Étape 8. Formation du personnel avant 
l’implantation. Il s’agit de la planification des 
modalités de formation préalables à l’implantation 
afin d’assurer une compréhension approfondie du 
journal de bord et de développer les compétences 
nécessaires à son utilisation efficace. En 
collaboration avec la personne conseillère des 
activités cliniques de l’USI, un programme de 
formation a été conçu, détaillant les objectifs de la 
formation, le contenu des sessions, le nom des 
formateurs, les modes de transmission des 
connaissances, la durée et la rémunération. La 
première partie de cette formation, théorique et 
en ligne, d’une durée de 30 minutes rémunérées, 
sera accessible sur la plateforme provinciale et 
dispensée par l’équipe de coordination du projet. 
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Elle visera à acquérir une compréhension 
approfondie des principes du journal de bord, 
incluant le SPSI et les modalités d’utilisation de 
l’intervention. La seconde partie, également de 30 
minutes rémunérées, animée par la même 
personne en présentiel, proposera 12 plages 
horaires en collaboration avec les membres de 
l’équipe d’implantation. Elle consolidera les 
connaissances du personnel soignant à travers des 
scénarios pratiques interactifs, tels que la 
rédaction d’entrées et la manière d’aborder le 
projet avec la PRSS et ses proches significatifs. 

La formation sera accessible aux différentes 
disciplines pour assurer une diffusion transversale 
des connaissances. De plus, les gestionnaires 
seront invités et pourront ainsi se familiariser avec 
le projet et partager l’information avec leur 
personnel. L’intégration du programme de 
formation au contenu de l’orientation spécifique 
de l’USIC a été prévue. 

PHASE 2 : CRÉATION D’UNE STRUCTURE POUR LA MISE 
EN ŒUVRE 
Catégorie : caractéristiques structurelles pour la 
mise en œuvre  

Étape 9. Création d’une équipe 
d’implantation. Cette étape a consisté à identifier 
les membres clés de l’équipe d’implantation, aussi 
appelée « comité de pilotage », dédiée à la 
supervision et à la coordination de la mise en 
œuvre de l’intervention à l’USI. Cette équipe sera 
stratégiquement constituée pour représenter 
diverses disciplines impliquées de près dans 
l’utilisation du journal de bord. Elle comprendra six 
membres du personnel infirmier, trois membres du 
personnel de soutien, un professionnel de chaque 
discipline autre et une personne conseillère en 
soins infirmiers (aussi coordonnatrice du projet). 
Par ailleurs, les rôles et responsabilités ont été 
clairement définis et circonscrits dans un tableau 
détaillé pour assurer la clarté des missions 
assignées. Néanmoins, le rôle central du comité de 
pilotage résidera dans la gestion fluide et efficiente 
du processus d’implantation, tout en fournissant 
un soutien continu au personnel soignant 
utilisateur. Des réunions de suivi, bimensuelles 
pendant les trois premiers mois, puis mensuelles, 
garantiront une surveillance et un ajustement 
continus du projet.  

Étape 10. Élaboration d’un plan 
d’implantation. Un calendrier de déploiement, 
essentiel pour guider les étapes opérationnelles de 
l’implantation, renforcer la responsabilisation et 
assurer une coordination adéquate entre les 
parties prenantes, a été élaboré. Celui-ci a été 
divisé en trois sections : préparation à 
l’implantation, implantation, suivi et évaluation de 
l’implantation. Il comprend les différentes phases 
chronologiques du déploiement, les responsables 
de chaque action ainsi que les échéances 
associées.   

Malgré cette planification minutieuse, des 
obstacles opérationnels imprévus, tels que des 
retards, des changements de personnel ou des 
contraintes externes, pourraient compromettre la 
mise en œuvre. Il sera donc essentiel d’adopter 
une approche flexible, en prévoyant l’ajustement 
probable de certaines échéances. Afin d’en 
atténuer les impacts potentiels, le plan 
d’implantation sera diffusé précocement aux 
gestionnaires, soit un mois avant l’implantation, 
favorisant ainsi une préparation adéquate des 
parties prenantes.  

PHASE 3 : STRUCTURE CONTINUE, UNE FOIS LA MISE EN 
ŒUVRE COMMENCÉE 
Catégorie : stratégies pour soutenir la mise en 
œuvre continue 

Étape 11. Assistance technique, 
accompagnement et supervision. L’objectif 
principal était de veiller au soutien adéquat du 
personnel pour une utilisation efficace du journal 
de bord. Afin d’anticiper les défis pratiques 
possibles, une assistance technique, un 
accompagnement et une supervision ont été 
prévus pour renforcer les compétences et la 
confiance du personnel soignant utilisateur. Par le 
fait même, il a été convenu que les membres du 
comité de pilotage offriront un soutien continu à 
leurs collègues pendant leur quart de travail. En 
tant que « champions » de l’intervention, ils 
répondront aux questions et se tourneront vers 
l’équipe de coordination du projet en cas de 
besoin.  

Par ailleurs, pour maintenir les compétences 
du personnel soignant utilisateur après le 
déploiement, des stratégies dynamiques, telles 
qu’une vigie quotidienne du contenu des journaux 
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actifs, des sessions interactives de 
questions/réponses et des ateliers de formation 
réguliers seront déployés, assurant un 
environnement propice à l’apprentissage continu. 

Étape 12. Évaluation du processus. Cette 
étape a impliqué la conception d’un plan 
d’évaluation de la mise en œuvre, précisant les 
définitions des concepts clés, les stades de 
l’évaluation, les méthodes de mesure utilisées et 
les parties prenantes ciblées (Tableau 5, fin de 
document). Ce plan permettra de collecter des 
données quantitatives et qualitatives pour évaluer 
les forces et les limites de l’implantation. Il a été 
développé selon les critères de la taxonomie de 
Proctor et al. (2011), qui distingue trois types de 
critères d’évaluation : ceux liés à l’implantation, 
aux services et aux clients. Durant la première 
phase d’implantation, seuls les critères liés à 
l’implantation et aux clients seront évalués, tandis 
que ceux liés aux services seront mesurés lors 
d’une phase de consolidation ultérieure.  

Pour chaque critère d’évaluation, au moins un 
instrument de mesure a été développé en 
s’inspirant de modèles existants issus de la 
littérature, totalisant 14 instruments (Tableau 6, 
fin de document). 

Par ailleurs, un calendrier a été établi pour 
structurer la fréquence des évaluations à travers 
les différentes phases du projet, alignant les 
instruments de mesure avec les stades de 
l’implantation afin d’assurer un suivi cohérent et 
un ajustement continu (Tableau 7, fin de 
document). 

Étape 13. Mécanisme de rétroaction 
constructive. Cette étape a permis de définir les 
modalités de rétroaction, en prévision des 
résultats de l’implantation. Ainsi, pour 
communiquer les conclusions des évaluations 
exposées à l’étape 12, des sessions de diffusion des 
résultats seront organisées régulièrement après la 
collecte de données initiale des 10 premiers 
journaux de bord et se tiendront trimestriellement 
pour les collectes à plus long terme. Durant ces 
rencontres, l’équipe de coordination du projet 
présentera les résultats obtenus de manière 
ouverte et constructive. Ces sessions constitueront 
une occasion pour toutes les parties prenantes 
d’explorer les réussites, de discuter des défis 
persistants et d’élaborer des solutions collectives 

pour les surmonter. Pour ce faire, un canal de 
communication a été défini et la fréquence des 
rencontres de rétroaction a été fixée. Pour pallier 
l’indisponibilité de certaines personnes, une page 
de synthèse des résultats sera distribuée après 
chaque rencontre. Le but est de promouvoir une 
optimisation continue du projet d’implantation, 
renforçant ainsi la collaboration et l’engagement 
de tous et toutes. 

PHASE 4 : AMÉLIORATION DES APPLICATIONS FUTURES 
Catégorie : amélioration des applications futures  

Étape 14. Leçons de l’expérience. Cette étape 
sera effectuée après l’implantation.  

 

DISCUSSION 

Cet article visait à présenter les étapes de 
planification de l’implantation du journal de bord 
dans une USI québécoise, en se basant sur un cadre 
méthodologique, le QIF de Meyers et al. (2012). 
Son utilisation a permis une vue d’ensemble 
organisée des différentes phases, étapes et actions 
nécessaires à une mise en œuvre réussie d’une 
intervention comme le journal de bord. Trois des 
quatre phases du QIF ont été réalisées, 
correspondant ainsi à 13 des 14 étapes 
préconisées. La quatrième phase, qui fait référence 
à la 14e étape visant à tirer des leçons de 
l’expérience d’implantation, sera abordée 
ultérieurement, étant donné que cet article s’est 
concentré à décrire la phase de planification de 
l’implantation plutôt que de mesurer les critères 
d’évaluation liés à l’implantation.  

La mise en œuvre des étapes du QIF a 
confirmé l’importance de recourir à un cadre 
d’implantation pour veiller à ce que toutes les 
actions nécessaires soient entreprises de manière 
itérative, fluide et cohérente. Bien que toutes les 
étapes du modèle se soient avérées essentielles, 
certaines se sont révélées être des pivots du projet. 

D’abord, l’évaluation des besoins et des 
ressources (étape 1) a constitué l’une des phases 
les plus complexes du projet. Elle a exigé une 
confrontation rigoureuse entre les données issues 
de la littérature et les processus organisationnels 
en place. Par exemple, plusieurs études soulignent 
la valeur ajoutée de l’inclusion des photographies 
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de la PRSS dans le journal de bord pour clarifier les 
événements de l’hospitalisation (Åkerman et al., 
2013; Beg et al., 2016; Garrouste-Orgeas et al., 
2019). Or, cette pratique soulève plusieurs 
questions légales et éthiques (Drumright et al., 
2021; Rogan et al., 2020), exigeant une analyse 
minutieuse des règlements et politiques en vigueur 
dans l’établissement visé, ainsi qu’une série de 
consultations auprès de personnes-ressources 
pour l’opérationnalisation de cette étape. Ce 
processus a également été répété concernant 
d’autres aspects du journal de bord, permettant de 
solidifier les bases du projet et de mieux 
appréhender les exigences de l’implantation. 

Un autre obstacle potentiel relevé dans la 
littérature concerne la protection des 
renseignements personnels consignés au journal 
par le personnel soignant, avec notamment des 
risques juridiques associés à la saisie de données 
en dehors du dossier patient électronique (DPE) 
(Beg et al., 2016). Cette question demeure non 
résolue dans la littérature, en raison des 
différences dans les processus de litige à travers le 
monde. Certains pays, tels que la Norvège, ont 
choisi d’implanter le journal de bord dans le DPE, 
ce qui entraîne des exigences supplémentaires en 
matière d’utilisation, de conservation et de remise 
du journal aux PRSS (Holme et al., 2020). Les 
processus de consultation sont toujours en cours 
et les conclusions de l’avis juridique guideront 
l’approche à préconiser, conformément aux lois et 
règlements locaux.  

Par ailleurs, la proposition du plan 
opérationnel (étape 4) a nécessité une approche 
rigoureuse, impliquant la création d’outils et 
l’établissement de directives pour l’usage du 
journal de bord. Cette étape critique a également 
exigé une analyse des différents scénarios 
possibles pendant la mise en œuvre, tels que le 
décès ou l’inaptitude de la PRSS, son transfert vers 
une autre unité de soins et la révocation de sa 
participation. Toutefois, cette étape s’est révélée 
particulièrement enrichissante dans l’adaptation 
du projet au contexte de l’USIC, grâce à la 
mobilisation active des 20 intervenants et 
intervenantes de la santé. À cet effet, la littérature 

indique qu’une coconstruction avec le personnel 
soignant est indispensable pour une 
compréhension approfondie des caractéristiques 
contextuelles essentielles au milieu de travail 
(Ranjan et Read, 2016; Sánchez et al., 2021). De 
même, son implication s’avère un élément 
déterminant pour résoudre rapidement les 
problèmes, renforcer le moral des parties 
prenantes et créer un climat favorable au 
changement (Errida et Lotfi; 2021; Obiekwe et al., 
2019). Il est important de souligner que le succès 
de toute initiative de changement repose 
principalement sur l’engagement du personnel, car 
il en est le principal acteur (Shah et al., 2017).  

En dernier lieu, il importe de souligner 
l’importance incontestable de la 12e étape : 
planifier la mesure régulière des critères 
d’évaluation liés à l’implantation et ceux liés aux 
bénéficiaires, tels que définis par Proctor et al. 
(2011). Les études de mise en œuvre emploient 
diverses approches pour évaluer le succès de 
démarches d’implantation d’innovations. Or, le 
manque d’informations détaillées sur les résultats 
anticipés peut entraver l’efficacité des stratégies 
d’amélioration (Smith et al., 2020). De plus, se 
concentrer exclusivement sur les résultats 
cliniques d’une intervention risque d’occulter la 
compréhension du processus de mise en œuvre 
ainsi que les impacts des facteurs contextuels qui 
doivent être pris en compte (Proctor et al.). Par 
conséquent, cette démarche analytique 
longitudinale permettra une évaluation intégrale 
du processus de mise en œuvre qui doit être 
établie dès la phase de planification (Baumann et 
Cabassa, 2020). En surveillant rigoureusement ces 
indicateurs de réussite, l’équipe d’implantation 
sera en mesure d’ajuster et d’améliorer 
continuellement l’implantation dans sa globalité, 
garantissant des résultats optimaux à long terme et 
une réponse adaptée aux besoins des 
bénéficiaires.  

Les outils d’évaluation choisis pour ce projet 
permettront donc de mesurer différents 
indicateurs de l’impact d’une approche centrée sur 
la personne; de l’implantation jusqu’aux effets sur 
les PRSS. 
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CONCLUSION 

Ayant adopté une démarche structurée pour 
planifier l’implantation du journal de bord, les 
résultats de ce volet du projet d’application des 
connaissances mettent en évidence l’importance 
de l’engagement du personnel soignant, de 
l’analyse exhaustive du contexte ainsi que de la 
capacité à répondre avec flexibilité aux divers 
obstacles rencontrés. Cet article constitue un 
exemple d’application permettant d’intégrer une 
intervention fondée sur des données probantes 
tout en générant des apprentissages contextuels 
pendant sa mise en œuvre, contribuant ainsi à 
réduire l’écart entre les connaissances théoriques 
et leur application. 

Les prochaines étapes se concentreront sur 
l’implantation du journal de bord au sein de l’USIC, 
lorsque les étapes de suivi et d’évaluation seront 
mises en œuvre. Les résultats issus de l’expérience 
d’implantation permettront les adaptations 
nécessaires pour l’expansion de l’implantation vers 
d’autres USI de l’établissement. Ainsi, cette 
démarche a le potentiel d’améliorer la qualité des 
soins et le bien-être des PRSS, tout en promouvant 
une approche centrée sur la personne.   
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Tableau 5 

Plan d’évaluation de l’implantation selon les critères de Proctor et al. (2011) 

Critères d’évaluation Définition Autres termes 
Parties 
prenantes  
de l’évaluation 

Stades de l’évaluation Méthodes de mesure 

Liés à l’implantation  

Acceptabilité 

La perception qu’une 
innovation est acceptable, 
basée sur l’expérience et la 
connaissance des aspects du 
projet à mettre en œuvre. 

- Perception  Prestataires  
Bénéficiaires 

Avant l’implantation 
Moyen terme 
Long terme 

- Questionnaires auto-
administrés 

Adoption 

L’intention ou la décision 
d’utiliser une innovation ou 
une pratique basée sur les 
données probantes. 

- Intention d’essai 
- Utilisation  
- Intention de continuité 

Prestataires 
Gestionnaires de 
proximité 

Avant l’implantation 
Moyen terme 
Long terme 

- Questionnaire auto-
administré 

- Audit de qualité 

 
Adéquation 
 

Pertinence perçue de 
l’innovation pour aborder un 
problème particulier. 

- Adéquation perçue 
- Pertinence  
- Compatibilité 
- Utilité 
- Applicabilité 

Prestataires  
Bénéficiaires Avant l’implantation  - Questionnaire auto-

administré 

Faisabilité 

L’aptitude d’une innovation 
à être utilisée ou réalisée 
avec succès dans un cadre 
donné. 

- Utilité réelle ou pratique 
- Conformité 
- Applicabilité 
- Convivialité 

Prestataires 
Gestionnaires de 
proximité 

Court terme 
Moyen terme 

- Questionnaire auto-
administré 

- Audits de qualité 

Fidélité 

Le degré selon lequel 
l’intervention est mise en 
œuvre conformément aux 
directives préétablies. 

- Conformité à l’objectif 
initial 

- Adhésion 
- Intégrité 
- Qualité de la prestation 

Prestataires  Moyen terme - Audits de qualité 

Coûts de 
l’implantation 

L’impact financier d’un 
effort de mise en œuvre, 
englobant les coûts liés à 
l’utilisation et à la stratégie 
de mise en œuvre.  

- Rentabilité 
- Rapport coût-bénéfice 

Gestionnaires de 
proximité 
Partenaires 
financiers 

Avant l’implantation  
Moyen terme 
Long terme 

- Données administratives 



 

 141 

Intégration 
 

L’intégration d’une pratique 
au sein d’une organisation 
et de ses sous-systèmes, 
reflétant sa diffusion parmi 
les bénéficiaires admissibles. 

- Niveau d’intégration 
- Propagation 
- Diffusion 
- Portée 
- Institutionnalisation 
- Accès au service 

Gestionnaires de 
proximité 

Moyen terme 
Long terme - Audit de qualité 

Pérennité 

L’étendue dans laquelle une 
innovation nouvellement 
mise en œuvre est 
maintenue ou 
institutionnalisée dans les 
opérations continues d’une 
organisation.  

- Maintenance  
- Continuité  
- Robustesse 
- Intégration 
- Utilisation soutenue 
- Routinisation 

Gestionnaires de 
proximité Long terme - Questionnaire auto-

administré 

Liés au bénéficiaire  

Satisfaction 

Le degré de contentement 
ou de satisfaction envers un 
produit ou une expérience 
particulière.  

- Contentement  Bénéficiaires Moyen terme 
Long terme - Entrevues semi-dirigées 

Symptomatologie 

L’évaluation, la mesure ou la 
présence de symptômes 
spécifiques ou généraux liés 
à une condition médicale, 
psychologique ou à un état 
donné.  

- Manifestations 
- Symptômes Bénéficiaires Moyen terme 

Long terme 

- Questionnaires 
administrés 

- Audits de qualité  

Fonctionnalité 

La capacité d’un individu à 
effectuer des activités 
spécifiques ou à réaliser des 
tâches de la vie quotidienne. 

- Fonction 
- Capacité 
- Aptitude 

Bénéficiaires Moyen terme 
Long terme 

- Questionnaire 
administré 

- Audits de qualité 
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Tableau 6  

Critères d’évaluation et instruments adaptés de modèles issus d’écrits scientifiques 

Critères d’évaluation Instruments adaptés de modèles issus d’écrits scientifiques 

Liés à l’implantation 

Acceptabilité 

Instrument 1.  Mesure de l’acceptabilité de l’intervention par le personnel soignant  
 Adapté de : The evidence-based practice attitude scale (Aarons, 2004) 

Instrument 2. Mesure de la satisfaction du personnel soignant à l’égard de l’intervention  
Adapté de : Postintervention survey questions for nursing staff (Hackenberger, 2023) 

Instrument 3. Mesure de l’acceptabilité de l’intervention par les PRSS 
Adapté de : Patient acceptability questionnaire of the ICU diary and discharge summary (Castillo et al., 2020; 
s’appuyant sur les travaux de Gwadry-Sridhar et al., 2003) 

Instrument 4. Mesure de l’acceptabilité de l’intervention par les proches significatifs de la PRSS 
Adapté de : Family member acceptability questionnaire of the ICU diary and discharge summary (Castillo et al., 2020; 
s’appuyant sur les travaux de Gwadry-Sridhar et al., 2003) 

Adoption 

Instrument 5. Mesure des facteurs influençant l’adoption de l’intervention par le personnel soignant et les gestionnaires de 
proximité 
Adapté de : Intention to adopt a smoking cessation expert system (Hoving et al., 2006; s’appuyant sur les travaux de 
Bolman et al., 2002 et de Bakker et al., 2003) 

Instrument 9. Mesure de l’adoption, de la faisabilité et de la fidélité de l’intervention (audit de qualité) 

Adéquation 
Instrument 6. Mesure de l’adéquation de l’intervention par le personnel soignant et les gestionnaires de proximité 

Adapté de : Intervention appropriateness measure (Weiner et al., 2017) 

Faisabilité 

Instrument 7. Mesure de la faisabilité de l’intervention par le personnel soignant et les gestionnaires de proximité 
Adapté de : Feasibility of intervention measure (Weiner et al., 2017) 

Instrument 8. Mesure de la faisabilité et de la fidélité de l’intervention (audit de qualité)  
Instrument 9. Mesure de l’adoption, de la faisabilité et de la fidélité de l’intervention (audit de qualité) 

Fidélité 
Instrument 8. Mesure de la faisabilité et de la fidélité de l’intervention (audit de qualité) 
Instrument 9. Mesure de l’adoption, de la faisabilité et de la fidélité de l’intervention (audit de qualité) 
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Coût de l’implantation Instrument 10. Mesure des coûts de l’implantation 

Intégration 
Instrument 11. Mesure de l’intégration de l’intervention par les gestionnaires de proximité 
                            Adapté de : Service penetration measure (Stiles et al., 2002) 

Pérennité 
Instrument 12. Mesure des facteurs influençant la pérennité de l’intervention par les gestionnaires de proximité 
                            Adapté de : Instrument for sustainability of changed work practices (short version) (Slaghuis et al., 2011) 

Liés au bénéficiaire 

Satisfaction 
Instrument 13. Mesure de la satisfaction des PRSS et de leurs proches significatifs 
                            Adapté de : Patient and family follow-up call guide (Hackenberger, 2023) 

Symptomatologie 
Instrument 14. Mesure de la symptomatologie et de la fonctionnalité des PRSS 
                            Impact of event scale – Revised (IES-R) (Brunet et al., 2003; Weiss et Marmar, 1996) 
                           Hospital anxiety and depression scale (HADS) (Savard et al., 1998; Zigmond et Snaith, 1983)  

Fonctionnalité 
Instrument 14. Mesure de la symptomatologie et de la fonctionnalité des PRSS 
                            Indice de Réintégration à la Vie Normale (Wood-Dauphinee et Williams, 1987; Wood-Dauphinee et al., 1988) 
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Tableau 7 

Calendrier de mesure des indicateurs de l’évaluation 

Critères 
d’évaluation 

Avant 
l’implantation 

(TPI0) 

Court 
terme  
(TCT1) 

Moyen terme  
(TMT1,2) 

Long terme 
(TLT1,2) 

1 mois avant  0 à 3 mois 
Si requis1 

3 à 6 mois 
Moment 
critique 

6 à 9 mois 
Si requis1 9 à 12 mois 12 mois et plus 

Si requis1 

Acceptabilité Instrument 1  Instruments  
1-2-3-4  Instruments 

1-2-3-4  

Adoption Instrument 5  Instruments 
5-9  Instrument 

5  

Adéquation Instrument 6      

Faisabilité  Instrument 
7 

Instruments 
8-9    

Fidélité   Instruments 
8-9    

Coûts de 
l’implantation 

Instrument 
10  Instrument 

10  Instrument 
10  

Intégration   Instrument 
11  Instrument 

11  

Pérennité     Instrument 
12  

Satisfaction  Instrument 
13 

Instrument 
13 Instrument 13 Instrument 

13 Instrument 13 

Symptomatologie  Instrument 
14 

Instrument 
14 Instrument 14 Instrument 

14 Instrument 14 

Fonctionnalité  Instrument 
14 

Instrument 
14 Instrument 14 Instrument 

14 Instrument 14 

 

Note. 1 « Si requis » signifie que des mesures supplémentaires pourraient être envisagées si les résultats antérieurs révélaient des tendances inattendues, des 
valeurs préoccupantes ou encore des variations significatives. 


