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L’encadrement de la pratique professionnelle

Afin de remplir sa mission premiére de protection du public et d’adopter une posture
préventive, I'Ordre des infirmiéres et infirmiers du Québec (OIIQ) considére crucial d’encadrer
les activités a risque de préjudice par le biais de normes d’exercice en vue d’assurer une
pratique professionnelle sécuritaire.

Adoptée par le Conseil d’administration de I'OlIQ, la présente norme édicte ce qui est attendu
de l'infirmiere’ et vient préciser ses responsabilités inhérentes a la documentation des soins
infirmiers, et ce, en respect de ses devoirs et obligations déontologiques. Les normes
d’exercice adoptent une perspective générale, c’est-a-dire applicable & tout contexte, et ont
pour objectif de fournir les principes, les régles ainsi que les exigences minimales attendues
permettant d’uniformiser I'exercice d’une activité professionnelle et d’en assurer la qualité.

1 Le terme « infirmiére » est utilisé ici aux seules fins d'alléger le texte et désigne autant les infirmiers que les infirmieres. Il inclut

également les infirmieres praticiennes spécialisées et infirmiers praticiens spécialisés (IPS).
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Une norme d’exercice sur la documentation des soins infirmiers

Quotidiennement, les infirmieres exercent des activités professionnelles qui sont & risque de
préjudice. Non seulement la documentation des soins infirmiers permet de témoigner de
I'évolution de I'état de santé du client?, mais elle constitue aussi un moyen incontournable
d’assurer la continuité des soins, notamment parce qu’elle contient la description des
évaluations et décisions cliniques de I'infirmiere. Ainsi, il est primordial que la documentation
soit compléte, pertinente et disponible en temps opportun. Compte tenu de ce qui précede, la
documentation des soins infirmiers revét un caractere essentiel a la protection du public.

La documentation des soins infirmiers référe a 'ensemble de I'information relative aux soins
infirmiers consignée au dossier, que celui-ci soit informatisé ou non, ainsi qu’a l'activité de
consigner cette information?.

La documentation des soins infirmiers permet de faire état, notamment, de I'évaluation
clinique, des interventions, de la surveillance et du suivi effectués par l'infirmiére. Elle est le
reflet de la démarche clinique rigoureuse de cette derniere. De ce fait, la documentation des
soins infirmiers ne doit pas uniquement contenir les données recueillies et les interventions
effectuées : elle doit également refléter I'analyse et linterprétation des données et des
résultats. On doit entre autres pouvoir y retrouver :

e des constats d’évaluation explicites;

¢ les décisions cliniques prises par l'infirmiére et les ajustements qui ont été apportés a
la suite d'un changement dans I'état de santé du client;

¢ les interventions faites par I'infirmiere ainsi que les directives déterminées par celle-ci.

Il existe plusieurs méthodes de documentation des soins infirmiers décrites dans la littérature.
A ce propos, avec I'avancement des technologies de I'information et de la communication
(TIC), la documentation des soins infirmiers peut étre présentée sur un support électronique
ou papier. Quels que soient I'outil et la méthode de documentation utilisés, les principes d’'une
documentation pertinente, compléte et disponible demeurent les mémes : l'infirmiére doit
consigner de l'information de maniere & décrire I'état de santé du client et & témoigner des
activités réalisées. Bien que de nombreuses consultations soient dorénavant réalisées @

2 Le terme « client » utilisé dans le texte englobe également les notions de « patient », « résident », « bénéficiaire » et « usager »
ou son représentant Iégal, le cas échéant. Lorsque applicable, le terme « client » fait également référence a ses proches.

3 Létourneau etal., 2021.
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distance par le biais des TIC, lors du recours & de telles technologies, I'infirmiére est également
tenue de consigner de I'information au méme titre que lorsqu’elle est en contact direct avec le
client.

Par ailleurs, la documentation d’un cas clinique ne doit pas se limiter aux données qui sont
consignées dans le formulaire d’enregistrement systématique (p. ex.: formulaire de signes
vitaux, questionnaire sur la santé du patient QSP-9). En effet, I'infirmiere doit également noter
I'évaluation clinique et I'interprétation qu’elle fait de ces données, ainsi que ses constats
d’évaluation, le cas échéant. A titre d’exemple, la prise des signes vitaux ne constitue pas une
évaluation de la condition physique; il s’agit plutét de I'analyse et de I'interprétation de ces
signes vitaux qui constituent I'évaluation de I'infirmiere et qui doivent apparaitre dans la
documentation des soins infirmiers, en plus des données obtenues.

La documentation des soins infirmiers est une responsabilité professionnelle inhérente a la
pratique infirmiére. Il s’agit de I'un des moyens permettant, entre autres, d’assurer la
continuité des soins et, par le fait méme, de contribuer a rendre ces derniers sécuritaires. Si la
documentation des soins infirmiers que I'infirmiére produit s’avere non pertinente, incompléte,
difficilement disponible, non pérenne ou absente, le risque de préjudice pour le client se voit
ainsi augmenté.

En somme, la documentation des soins infirmiers permet de suivre I'évolution de I'état de
santé du clienten :

e laissant une trace écrite des constats d’évaluation et des décisions cliniques de
I'infirmiere, soit un plan thérapeutique infirmier (PTI);

e témoignant des soins et traitements prodigués;

e décrivant les résultats obtenus afin d’apprécier I'efficacité d’'un traitement ou des soins
prodigués et d’ajuster ces derniers au besoin;

¢ indiquant le suivi clinique requis par I'état de santé du client.

Application de la norme

Cette norme, composée de quatre principes, s’applique & toutes les infirmiéres, quels que
soient leur milieu de soins et leur domaine de pratique, qu’elles exercent au sein du réseau
public de la santé ou en milieu privé. Les principes sont définis et précisés a I'aide de regles
comportant parfois des exemples pour en faciliter la compréhension. Ces exemples ne se
veulent toutefois pas une liste exhaustive.

Il est & noter que des alertes apparaissent prés de certaines regles en vue de souligner &
linfirmiere des situations comportant un niveau de risque particulierement élevé pour la
clientéle. Egalement, des encadrés accompagnent certaines régles en vue d’apporter
davantage de précisions ou d’exposer des exceptions.
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Il importe aussi de rappeler que les membres de la profession infirmiere ont des devoirs et des
obligations déontologiques auxquels ils doivent se conformer. Plus précisément, I'article 14
du Code de déontologie des infirmiéres et infirmiers mentionne ce qui suit :

L'infirmiere ou l'infirmier ne doit pas, au regard du dossier du client ou de tout
rapport, registre, dossier de recherche ou autre document lié a la profession :

1° les falsifier, notamment en y altérant des notes déja inscrites ou en'y
insérant des notes sous une fausse signature;

2° fabriquer de tels dossiers, rapports, registres ou documents;
3° yinscrire de fausses informations;
4° omettre d'y inscrire les informations nécessaires.

Cette norme n’aborde pas les aspects organisationnels qui different d’'un milieu a I'autre. De
plus, elle ne se substitue pas aux lois et réglements en vigueur, qui ne sont pas abordés
spécifiquement ici.
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L'infirmiere doit consigner les éléments de sa démarche clinique, y
Principe 1 compris un plan thérapeutique infirmier* lorsque requis, et toutes autres
informations pertinentes selon I'état de santé du client.

Régles

1.1 Consigner au dossier du client les éléments se rapportant & son évaluation clinique,
notamment :

e les données pertinentes qu’elle a recueillies;
e ses constats d’évaluation et ses impressions cliniques;
- pour I'IPS: ses hypothéses diagnostiques et/ou diagnostics différentiels et son
diagnostic, le cas échéant;
¢ ses décisions cliniques et les éléments sur lesquels elle les appuie, les interventions
qu’elle détermine ainsi que ses directives infirmiéres, le cas échéant;
- pour I'lPS : le plan de traitement, s'il y a lieu;

e tout ajustement des constats et des décisions cliniques lorsque la situation le
requiert.

1.2 Consigner au dossier du client ses interventions, dont minimalement :

e les soins, traitements et autres interventions effectués et leurs ajustements, le cas
échéant;

e la surveillance clinique réalisée et les ajustements de celle-ci, le cas échéant;

e le suivi clinique effectué;

¢ les mesures préventives ou visant la promotion de la santé mises en place;

e l'enseignement, les consignes ou conseils donnés au client et a sa famille, le cas
échéant;

¢ les communications avec des professionnels ou non professionnels et le résultat des
échanges réalisés, y compris les directives données ou regues;

e lesrésultats des interventions et I'ajustement du plan de soins et de traitements, s'il
y a lieu.

1.3 Consigner l'accord du client avec les interventions infirmiéres déterminées en
partenariat avec lui, en indiquant les besoins et attentes de ce dernier, si la situation

s’y applique.

1.4  Indiquer le moyen utilisé lorsque I'’évaluation ou l'intervention infirmiere a été réalisée
a l'aide des TIC (p.ex.: client contacté par téléphone, information transmise par
courriel).

4 Voir Annexe 1.
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L'infirmiere doit consigner de l'information de maniere a assurer la

Principe 2 continuité des soins et des traitements.
Regles
2.1 Ecrire des notes complétes et pertinentes qui permettent de soutenir I'évaluation de

2.2

2.3

2.4

25

2.6

I'infirmiere et d’expliquer ses décisions cliniques concernant les soins, les traitements,
les interventions et le suivi.

Notes d’exception

Le recours a des notes d’exception comme méthode de documentation doit tout de
méme permettre d’obtenir un portrait complet de I'état du client.

Ainsi, ce qui est normal est consigné a 'aide des initiales dans les notes d’exception;
les écarts, de méme que toute autre information pertinente, selon I'état de santé du
client, permettant d’'assurer la continuité des soins, doivent étre consignés a I'aide
d’une note narrative.

Consigner des informations précises permettant a toute autre personne qui aura
potentiellement & en prendre connaissance de comprendre et d'utiliser cette
information, ou encore, de I'appliquer lorsqu’il s’agit de directives infirmieres.

Utiliser un vocabulaire scientifique de méme que les abréviations, acronymes et
symboles reconnus.

Inscrire des informations factuelles, exemptes de tout jugement de valeur et ne prétant
pas a interprétation.

Rédiger des notes de maniere organisée permettant de suivre I'évolution de I'état de
santé du client.

S'assurer que les constats ainsi que les directives cliniques de I'infirmiere, dont celles
établies dans le PTI, sont en tout temps facilement repérables et disponibles pour
permettre aux membres de I'équipe de soins d'avoir en leur possession toutes les
informations requises en vue d’orienter leurs propres interventions.
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2.7 Consigner les notes au dossier le plus rapidement possible apres les faits, en précisant
la date et I'heure auxquelles les événements ou soins et traitements ont eu lieu.

Note tardive
Le recours a une note tardive doit étre exceptionnel.
L'infirmiere peut rédiger une note tardive si un oubli survient ou lorsqu’une note ne

peut étre rédigée en temps opportun. Elle doit s’assurer d’indiquer explicitement qu’il
s'agit d'une note tardive.

2.8  Ecrire des notes & une fréquence adaptée & I'état de santé du client.

Fréguence de rédaction

La fréquence de rédaction d’'une note est déterminée par l'infirmiere.

En effet, il revient a I'infirmiére de déterminer la fréquence a laquelle il est pertinent de
rédiger une note, celle-ci pouvant varier selon I'état de santé du client. Par exemple, la
documentation des soins infirmiers est plus fréquente en présence d’'un changement
clinique chez le client.
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L'infirmiere doit consigner de I'information de maniere a permettre son

PrINCIPEISH . ification.

Regles

3.1 Consigner les données qu’elle a elle-méme recueillies ainsi que ses propres
interventions.

Situations d’exception

Les notes peuvent étre écrites par une autre personne que l'infirmiere elle-méme.

En effet, il existe des exceptions possibles a la regle 3.1, telles que les situations
d’'urgence, par exemple. Lors d’'une réanimation cardiorespiratoire, les notes peuvent
étre consignées par une personne étant témoin des faits. Dans un tel cas, la personne
désignée pour la documentation doit rapporter le nom de tous les professionnels
impliqués de méme que leurs interventions.

Les notes d’évolution rédigées par I'étudiante, I'externe, la candidate a I'exercice de la
profession infirmiere (CEPI) et la personne admissible par équivalence ont leur valeur
légale.

Contre-signature

En effet, quel que soit le niveau d’encadrement dont elles font I'objet (supervision,
jumelage, mentorat), I'étudiante, I'externe, la CEPI et la personne admissible par
équivalence assument une responsabilité personnelle a I'égard de leurs interventions
en milieu clinique, y compris la rédaction des notes d’évolution.

Ainsi, I'infirmiére qui assume la supervision d’'une étudiante, d’une externe, d’'une CEPI
ou d’'une personne admissible par équivalence signe les notes liées a ses propres
interventions et observations. Donc, quel que soit le degré de supervision, de controle
ou d’encadrement exercé sur le travail de la « novice », l'infirmiere n’agit jamais au nom
de celle-ci dans la rédaction de ses notes. Par conséquent, linfirmiére n’est
aucunement tenue de contresigner les notes de I'étudiante, de l'externe, de la
candidate et de la personne admissible par équivalence. Il en va de méme pour les
étudiantes IPS (EIPS), candidates IPS (CIPS) et les IPS, qui n‘ont pas a faire
contresigner leurs notes par un médecin ou une autre IPS.
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3.2  Veiller a ce que les renseignements inscrits permettent de clairement lier la note a son
auteur.

3.2.1 Dans le cas de notes manuscrites :

e apposer lisiblement sa signature (prénom et nom) et son titre;

e l'usage des initiales est acceptable dans la mesure olu le prénom et le nom
apparaissent a proximité (p. ex. : au bas du formulaire).

Notes a cocher

L’utilisation de crochets (v) dans les outils de documentation des soins infirmiers ne
permet pas de relier la note a son auteur.

Ainsi, il est recommandé que I'infirmiére appose sa signature ou ses initiales, ce qui

permet ainsi d’authentifier I'auteur de 'inscription.

3.2.2 Dans le cas de notes sur support électronique :

e s’authentifier dans le systeme électronique afin que son identification soit
automatiquement liée a ses entrées, le cas échéant.

Un logiciel de traitement de texte qui n'a pas été concu expressément pour produire
des notes au dossier (p. ex.: Word) ne permet pas d’'assurer une inaltérabilité de la
note.

Inaltérabilité de la note informatisée

Ainsi, les notes produites & I'aide de ces outils doivent étre imprimées, signées et
considérées au méme titre que des notes manuscrites.

Documentation des soins infirmiers : norme d’exercice 9



L'infirmiere doit s’assurer de I'intégrité et de la pérennité de I'information

Principe 4 qu'elle consigne.

Regles

4.1 Ecrire lisiblement, & I'encre indélébile, dans le cas de notes manuscrites.

o

Pérennité de l’information dans le but d’assurer la continuité

Toute information pertinente notée sur un outil de documentation temporaire doit
étre consignée de fagon permanente au dossier du client.

L'utilisation d’outils temporaires doit étre réduite au minimum afin de limiter le plus
possible la duplication, les erreurs, les omissions et la perte de données.

En effet, les outils temporaires, tels qu'un kardex, une feuille de travail, une feuille de
route, un cahier de rapport ou tout autre outil comparable, contiennent souvent des
informations cruciales pour assurer le suivi et la continuité des soins. Conséquemment,
ces informations doivent étre inscrites dans un document permanent, qui permet de
les retrouver facilement et surtout, de les conserver au dossier du client.

4.2 Maintenir dans son intégralité toute note originale, en s’abstenant de I'effacer ou de la
supprimer lorsqu’elle doit étre corrigée, et ce, dans un cas de documentation autant
manuscrite qu’informatisée.

Erreur dans une note

La correction d’une note au dossier peut étre apportée par l'infirmiére.

Dans le cas de notes manuscrites, I'infirmiére qui commet une erreur pourrait, par
exemple, la raturer en veillant & ce que la note originale soit tout de méme lisible, ou
encore encercler I'erreur, y apposer la date et sa signature et expliquer I'erreur,
lorsque pertinent.

Dans le cas de notes informatisées produites sur support électronique répondant a la
regle 3.2.2, elles doivent étre rédigées au moyen de logiciels congus a cette fin, de sorte
qu’une trace de toutes les versions antérieures soient disponibles.
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Bien qu’il existe une multitude d’outils et de méthodes de documentation des soins infirmiers,
il importe que les informations colligées soient pertinentes et puissent permettre d’assurer une
continuité des soins optimale pour le client. La documentation des soins vise notamment &
rendre I'information disponible, particulierement les décisions prises par l'infirmiére, en plus
de faire état de I'évolution clinique du client. Ainsi, la maniére de rendre repérables et
disponibles les constats et les directives cliniques de I'infirmiere, entre autres, dépend du
contexte clinique et de la méthode de documentation utilisée.

L'infirmiere est responsable de prendre les moyens raisonnables afin d’assurer la sécurité de
la clientele, notamment par le biais de la documentation des soins infirmiers.

La présente norme a pour but de fournir les regles attendues en matiére de documentation
des soins infirmiers. L'OIIQ s’attend & ce que ses membres respectent cette norme d’exercice,
en plus de répondre a leurs devoirs et obligations déontologiques ainsi qu’aux réglements
applicables, et ce, dans un but de protection du public.
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Complete

Caractere du contenu de la documentation des soins infirmiers permettant de soutenir et
d’expliquer les décisions de l'infirmiere, en référence aux données a partir desquelles elle
établit ses constats d’évaluation et prend ses décisions cliniques.

Données pertinentes

Données nécessaires pour procéder a I'évaluation requise par I'état de santé du client,
comme précisé a l'article 44 du Code de déontologie des infirmieres et infirmiers. Elles doivent
avoir un lien direct avec I'état de santé du client et étre utiles pour la continuité des soins.

Notes d'exception

Méthode de documentation structurante qui vise a rendre plus pertinente I'information
consignée au long au dossier du client, & réduire le temps de rédaction des notes ainsi qu’'a
assurer une consultation rapide et claire des données concernant I'état de santé du client.

Pérennité

Conservation des éléments de la note sur une longue période sans que l'information soit
altérée.

Plan de soins et de traitements infirmiers (PSTI)

Ensemble des interventions, y compris les soins et les traitements médicaux prescrits, dont la
réalisation est planifiée et assurée par linfirmiére. Le PSTI comprend les directives
déterminées par l'infirmiere au plan thérapeutique infirmier (PTI) et tient compte aussi des
recommandations de I'équipe interdisciplinaire.

Support électronique
Support de stockage sur lequel sont conservées des informations sous forme numérique.
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Le PTI est déterminé et ajusté par l'infirmiére a partir de ses constats d'évaluation. Il regroupe
les constats et les directives infirmieres en vue d’assurer le suivi clinique du client. Il est
consigné au dossier de ce dernier, de maniére & organiser les directives infirmieres afin
gu'elles soient disponibles, facilement repérables et ajustables tout au long du continuum de
soins et de services. A ce propos, rappelons que le PTI s'inscrit dans une activité réservée a
linfirmiére, soit :

Exercer une surveillance clinique de la condition des personnes dont ['état de
santé présente des risques, incluant le monitorage et les ajustements du plan
thérapeutique infirmier.

Un plan thérapeutique infirmier est établi et ajusté uniquement lorsque la situation de santé
du client le requiert. Les directives émises par l'infirmiere sont des indications de suivi
spécifiques, qui portent sur des interventions requises par la situation de santé du client ou
par une évolution atypique de sa condition. Il n’est donc pas judicieux de consigner des
directives applicables de maniére uniforme G une cohorte de clients sans égard aux
spécificités de chacun. Ainsi, le PTI ne devrait pas se substituer a un guide de pratiques
exemplaires, un protocole standard de soins ou & un outil d’organisation du travail. Il est dans
son essence méme individualisé au client.

La figure illustre les situations pour lesquelles la détermination d’un plan thérapeutique
infirmier pourrait étre requise ou non.

Principe de base pour déterminer un PTI

OuUl Le client requiert-il un suivi clinique NON
particulier déterminé par I’infirmié—:reJ

& partir de son évaluation?

PAS de
détermination/
ajustement du PTI

Détermination/

ajustement du

PTI
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