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Source :   Direction des services à la clientèle 

 

Responsables de l’application : Directrice des services à la clientèle 

 Directrice adjointe des services à la clientèle 

 Gestionnaires 

 

Destinataires :   Tout le personnel 

 

1. Préambule 

 

L’entrée en vigueur de la Loi 90, loi modifiant le Code des professions, a amené une nouvelle 

redéfinition du champ d’exercices des infirmières qui confirme la reconnaissance, par le 

législateur, de leur compétence et de leur responsabilité à l’égard de l’évaluation clinique. 

 

Les modifications de la Loi sur les infirmières et les infirmiers comprennent trois activités 

réservées et ajoutent la formulation du plan thérapeutique infirmier (PTI) : 

 

➢ Évaluer la condition physique et mentale d’une personne symptomatique; 
 

➢ Exercer une surveillance clinique de la condition des personnes dont l’état de santé 
présente des risques, incluant le monitorage et les ajustements du plan thérapeutique 
infirmier; 

 

Politique et procédure no. : POL-PRO-DSC-219 Date d’émission : 2008-09-11 

Titre : Démarche clinique et mise en place des 

plans de travail du personnel 
Date de révision : 2025-01 -15 



POL-PRO-DSC-219  2 

➢ Effectuer le suivi infirmier des personnes présentant des problèmes de santé complexes 
 

Étroitement interreliées, ces activités réservées sont associées à des décisions cliniques que 

les infirmières prennent au quotidien. Elles sont imputables des décisions cliniques prises dans 

l’exercice de leurs fonctions et elles sont tenues d’utiliser un processus de décisions et des 

pratiques de soins conformes aux connaissances scientifiques actuelles. Ces décisions 

doivent être documentées au dossier de l’usager. Le PTI permet de justifier les décisions 

cliniques prises par une infirmière en rendant visibles les données provenant de ses 

évaluations qui sont cruciales pour assurer le suivi clinique des usagers. 

 

Compte tenu de l’importance du PTI pour la sécurité et la qualité des soins infirmiers, l’Ordre des 

infirmières et infirmiers du Québec (OIIQ) a rendu la documentation du PTI obligatoire depuis le 1
er 

avril 2009. 

 

Dans ce contexte, la Résidence Berthiaume-Du Tremblay a rédigé la présente politique afin de 

préciser la démarche clinique qu’elle préconise auprès de sa clientèle. 

 

2. Objectifs 

 

➢ Guider la pratique infirmière dans l’établissement en l’appuyant sur la démarche clinique de 
soins préconisée; 

 
➢ Assurer la continuité de soins infirmiers sécuritaires et de qualité auprès de la clientèle; 
 
➢ Appliquer la Loi 90 et la réglementation sur le PTI de l’OIIQ; 

 
➢ Déterminer les modalités de mise en place des plans de travail du personnel des unités de vie 

et les plans alimentaires des résidents. 
 

3. Philosophie des soins 

 

Le modèle conceptuel de soins des 14 besoins fondamentaux de Virginia Henderson est utilisé 

comme repère à la pratique infirmière. Ce modèle définit le résident comme une personne entière 

présentant des besoins. Les soins infirmiers ont pour objectifs d'assister de manière individualisée 

les personnes pour maintenir ou rétablir la santé ou les accompagner dans la paix et la dignité vers 

la mort. Le modèle met en évidence trois notions inter reliées. 
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3.1. Les 14 besoins fondamentaux de l’être humain  

 

 Respirer; 
 Boire et manger; 
 Éliminer; 
 Se mouvoir et maintenir une bonne posture; 
 Dormir et se reposer; 
 Se vêtir et se dévêtir; 
 Maintenir la température du corps; 
 Être propre et protéger ses téguments; 
 Éviter les dangers; 
 Communiquer; 
 Agir selon ses croyances et ses valeurs; 
 S’occuper en vue de se réaliser; 
 Se récréer; 
 Apprendre. 

 

Pour faciliter la collecte de données et la mise en place des plans de travail à la résidence 

Berthiaume-Du Tremblay, un item non compris dans le modèle conceptuel de Virginia 

Henderson a été ajouté à la collecte de données informatisée Sicheld : 

 

➢ Soins infirmiers : Mesures diagnostiques (exemple : glycémie capillaire, signes vitaux, 

papillons sous-cutanés). 

 

3.2 L’indépendance et la dépendance de la personne 

 

L’indépendance est la capacité de la personne à accomplir elle-même des actions en vue de 

répondre à ses besoins. La dépendance est l’incapacité de la personne à satisfaire elle-

même ses besoins en adoptant les comportements appropriés ou d’accomplir elle-même les 

actions pour y parvenir. 

 

3.3 Les sources de difficultés 

 

Les sources de difficultés à la satisfaction des besoins peuvent être d’origine physique, 

psychologique, sociologique ou par manque de connaissance. La personne peut ne pas 

pouvoir, ou ne pas vouloir satisfaire à son besoin ou ne pas connaître les ressources pour y 

parvenir. 

 

Chaque personne est un être humain unique par sa personnalité, son histoire de vie, ses 

convictions et ses désirs. La philosophie d’intervention en vigueur place le résident au cœur 

des préoccupations du personnel. Le résident n’est pas considéré comme un simple témoin 

de son plan d’intervention. Il doit y participer, exprimer ses volontés, ses souhaits et ses 

craintes. La personne évolue à la résidence dans un contexte de milieu de vie et les 

professionnels de la santé travaillent en interdisciplinarité pour maintenir ou rétablir les 

besoins fondamentaux ou accompagner dignement la personne vers la fin de sa vie. 
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4. Démarche clinique ou démarche de soins infirmiers 

 

La démarche clinique est l’outil de l’infirmière pour parvenir à la résolution d’un problème d’ordre 

clinique selon Brûlé et Cloutier (2002, p.5) : 

 

Cette démarche découle de la méthode de résolution de problèmes. Il s’agit d’un processus 

intellectuel faisant appel à la fois à la réflexion et à l’action dans le but de trouver une 

solution satisfaisante à un problème. […] Pendant chacune de ces étapes, le professionnel 

de la santé applique de manière simultanée ou successive ses capacités de réflexion et 

d’action en vue de répondre aux besoins de la personne. 

 

Par ailleurs, Doyon et Longpré (2016, p.9), nomment cette démarche : « […] démarche de soins et 

elle constitue le fondement du jugement clinique pour l’infirmière ».  

 

Les étapes de la démarche sont : 

 

4.1 La collecte de données; 

4.2 L’analyse; 

4.3 La planification; 

4.4 L’intervention; 

4.5 L’évaluation continue. 

 

4.1. La collecte des données 

 

La collecte des données relative au résident doit être amorcée dès l’admission du résident. La 

collecte de données sert de point initial dans la démarche. L’infirmière procède à une 

évaluation clinique du résident ou de la situation pour amasser le plus d’informations qui vont 

lui permettre de saisir la situation actuelle (Doyon et Longpré, 2016). Cette étape est cruciale, 

car les données recueillies serviront aux étapes subséquentes de la démarche clinique. Tout 

au long de l’hébergement du résident, la collecte de données est alimentée par de nouvelles 

informations et doit être faite pour chaque problème clinique évalué. Ceci permettra à 

l’infirmière d’ajuster ses interventions. Ces informations recueillies permettront de dresser le 

profil du résident afin de refléter ses besoins (voir section 6.2 « Profil du résident »). La collecte 

de données doit intégrer des données objectives et subjectives qui constituent l’examen 

clinique de l’infirmière : 
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 L’infirmière qui intègre l’examen clinique dans sa démarche systématique de 

soins est davantage en mesure de préciser les besoins d’une personne en 

matière de santé, de contribuer aux méthodes de diagnostic, de prodiguer 

et de contrôler les soins infirmiers et enfin de collaborer de manière 

significative au travail de l’équipe interdisciplinaire (Brûlé et Cloutier, 2002, 

p.13). 

 

➢ Les données subjectives sont des informations recueillies et orientées par le modèle 

conceptuel de Virginia Henderson et ses 14 besoins fondamentaux. Ils servent à dresser un 

portrait évolutif du résident; 

 

➢ Le recueil des données objectives constitue une étape qui n’est pas soumise à 

l’interprétation, car les données sont fondées sur des connaissances physiologiques et 

anatomiques. Ces données découlent de l’examen physique fait par l’infirmière (IPPA) : 

 
I = Inspection : Observer avec soins, par exemple l’état de conscience, l’aspect de la peau, 

etc.; 

P = Palpation : Utiliser la palpation légère et profonde afin de pouvoir sentir la température, 

le pouls, l’œdème, un organe, une texture, etc.; 

P = Percussion : Provoquer des sons qui varieront selon la densité du tissu sous-jacent afin 

d’estimer l’emplacement, le volume ou la densité d’un organe ou d’une masse; 

A = Auscultation : Écouter à l’aide d’un stéthoscope les bruits produits par les organes par 

exemple les poumons, les intestins, le cœur, etc. 

 

➢ Lors d’une situation de santé aiguë, il faut relever le malaise dominant et le définir à l’aide 

du PQRSTU. Le malaise dominant peut se traduire par une plainte formulée par le résident 

(ex. : douleur) ou par une observation recueillie par le personnel de l’équipe soignante (ex. : 

toux). Lorsque le malaise dominant est fondé sur une observation de l’équipe et qu’il est 

impossible d’obtenir une réponse du résident face au malaise observé, l’infirmière devra 

enquêter auprès de l’équipe en place pour compléter son PQRSTU : 

 
P : Provoqué / pallié; 

Q : Qualité / quantité; 

R : Région / irradiation; 

S : Signes / symptômes; 

T : Temps / intermittents vs continus 

U : Understanding ou signification (si applicable) 
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Il existe 4 différents types d’examens cliniques : 

 

➢ L’examen clinique complet : examen de la tête aux pieds, par exemple lors d’un examen 
annuel chez le médecin; 
 
➢ L’examen clinique partiel : examen lors d’un épisode de soins afin de cibler les problèmes 
prioritaires; 

 

➢ L’examen clinique centré sur un symptôme en particulier : examen centré sur un malaise 
dominant par exemple de la dyspnée, de la douleur, etc.; 
 
➢ L’examen clinique effectué en situation d’urgence (Ex. : réanimer un résident). 

 

Pour faciliter l’examen pulmonaire, abdominal, neuromusculaire ou de l’état mental, 

l’infirmière peut documenter son évaluation dans la grille d’évaluation à cet effet. Pour les 

autres systèmes, l’infirmière détaille son évaluation dans les notes d’observations de 

l’infirmière. 

 

Dès l’admission, l’infirmière procède à l’évaluation clinique du résident. Elle évalue le résident 

en fonction de plusieurs critères. Par exemple : 

 

➢ Ses observations; 

➢ La collecte des données (14 besoins fondamentaux de Virginia Henderson); 

➢ Les risques de chute; 

➢ L’évaluation de la douleur; 

➢ L’intégrité de la peau (l’échelle de Braden); 

➢ Les signes neurologiques; 

➢ L’évaluation clinique pulmonaire et abdominale selon le cas; 

➢ L’évaluation de l’état mental afin de détecter un délirium, un état dépressif ou dépister le 

risque suicidaire; 

➢ L’évaluation buccodentaire; 

➢ L’évaluation du risque de fugue; 

➢ Le dépistage de problèmes auditifs; 

➢ Autres informations disponibles auprès du résident, de ses proches, du personnel et du 

dossier médical; 

➢ Voir la politique d’admission (POL-PRO-DSC-203 Admission du résident). 

 

En somme, cette collecte de données se doit d’être : « rigoureuse, complète, précise et ajustée 

». En effet, une collecte de données considérée de qualité permettra d’initier une démarche 

de soins jugée pertinente et sécuritaire pour le résident (Doyon et Longpré, 2016). 
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4.2. L’analyse des données 

 

L’analyse des données (objectives et subjectives) mène à déterminer la nature du problème. 

L’infirmière décide soit d’intervenir elle-même pour résoudre le problème ou de recourir à une 

approche interdisciplinaire. Cette étape permet également de détecter tout problème de santé 

qui menace les fonctions vitales du résident. C’est à cette étape que l’infirmière fait appel à 

ses aptitudes et à son jugement. L’infirmière vient interpréter les données recueillies dans une 

optique de proposition et de réalisation d’interventions. L’analyse faite permet, entre autres, 

d’identifier si le problème est urgent ou non, si le médecin doit être avisé immédiatement ou 

via son cahier de visite médicale ou si la surveillance doit être augmentée. 

 

4.3. La planification 

 

La planification des interventions en vue de rétablir ou de conserver l’indépendance du 

résident dans la satisfaction de ses besoins fondamentaux. La planification comprend 

l’établissement des priorités de soins, la détermination des objectifs ou des résultats attendus 

ainsi que l’élaboration des interventions requises pour surveiller, prévenir, atténuer ou 

corriger les problèmes préalablement décelés. L’infirmière utilisera divers outils mis à sa 

disposition afin de planifier les interventions requises pour le résident (voir Section 6 « La mise 

en place des divers outils de planification des soins »). 

 

4.4. L’intervention 

 

L’intervention consiste en l’application des soins planifiés. L’infirmière ajoute, augmente, 

complète, remplace, renforce ou substitue certains éléments en vue de satisfaire les besoins 

fondamentaux du résident. 

 

4.5. L’évaluation continue 

 

L’évaluation continue est un processus circulaire qui consiste en l’appréciation de l’atteinte 

des objectifs fixés en vue de rétablir ou de maintenir l’état de santé. Les données recueillies 

lors de la collecte de données deviennent des indices d’évaluation permettant de mesurer le 

changement. L’amélioration ou la détérioration de l’état de santé fournit d’autres données qui 

amorcent une nouvelle démarche systématique (Brûlé et Cloutier, 2002; Doyon et Longpré, 

2016). 
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5. Schéma de la démarche clinique 
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DONNÉES 
OBJECTIVES 

• Examen physique (PPA); 
• Risque de chute; 
• Douleur; 
• Intégrité de la peau; 
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PII 
□ Objectifs communs sur les problèmes prioritaires 
□ Interventions des différents professionnels de l’équipe 

interdisciplinaire; 
□ Échéancier. 

• Etc. 

 

PTI 
□ Diagnostics principaux; 
□ Problèmes nécessitant un suivi particulier; 
□ Références à d’autres professionnels; 
□ Directives; 
□ Etc. 

ÉV
A

LU
A

TI
O

N
 C

O
N

TI
N

U
E 

+ 
N

O
TE

S 
D

'O
B

SE
R

V
A

TI
O

N
 E

T 
D

IF
FÉ

R
EN

TE
S 

G
R

IL
LE

S 
D

'É
V

A
LU

A
TI

O
N

 

Plan travail informatisé maison 
préposés aux bénéficiaires 

Plan travail informatisé maison 
préposés aux bénéficiaires 

INTERVENTION 

PAB 
□ Assistance; 
□ Surveillance; 
□ Etc. 

INFIRMIÈRE AUXILIAIRE 
□ Soins et traitements; 
□ Assistance; 
□ Surveillance; 
□ Etc. 

INFIRMIÈRE 
□ Évaluation; 
□ Soins et traitements; 
□ Surveillance; 
□ Etc. 

COLLECTE DE DONNÉES 

PERSONNEL INFIRMIER 
PROFESSIONNELS 

• Évaluation systématique d’admission; 

• Sur référence pour problème particulier. 

 

• Urgent; 

• Non urgent; 

• Médecin avisé; 

• Surveillance; 

• Etc. 

PLANIFICATION 
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6. La mise en place des divers outils de planification de soins (plans de travail du 

personnel des unités de vie et plans thérapeutiques infirmier) 

 

6.1 La collecte de données informatisées Sicheld 

 

➢ Une collecte de données doit être complétée dès l’arrivée d’un résident afin d’en dresser 

un profil représentatif (voir section 6.2 « Profil du résident »); 

 

➢ La collecte de données est complétée par les intervenants suivants : 

 
 L’assistante-infirmière-chef; 

 
 L’infirmière-chef d’équipe; 

 
 L’infirmière; 

 
 L’infirmière auxiliaire; 
 
 Le nutritionniste; 
 
 L’éducatrice spécialisée; 
 
 L’intervenant en soins spirituels; 

 
 La travailleuse sociale; 

 
 L’infirmière en prévention des infections. 

 

➢ Chaque intervenant complète les sections de la collecte de données qui le concernent. 

La collecte de données est effectuée à l’aide du formulaire papier « Collecte de 

données » à l’Annexe 1; 

 

➢ La saisie de l’information de la collecte de données est effectuée à l’aide du logiciel 

Sicheld par chacun des intervenants concernés à l’exception de l’infirmière auxiliaire. 

La copie papier de la collecte de données est déposée au dossier du résident dans la 

section admission; 

 

➢ La collecte de données permet d’identifier les manifestations de dépendance du 

résident pour chacun des besoins fondamentaux; 

 

➢ Cette collecte de données permet ensuite à toute infirmière de rédiger et mettre en 

place, à l’aide du logiciel Sicheld, le profil et le PTI afin de satisfaire, de diminuer et 

d’assurer le suivi des besoins du résident; 
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➢ Cette même collecte de données permet à l’infirmière-chef d’équipe et/ou l’assistante-

infirmière-chef (AIC) de mettre en place les plans de travail des préposés aux 

bénéficiaires (PAB) afin de répondre aux besoins du résident (voir section « Plan de 

travail des PAB » de la présente politique); 

 

➢ La collecte de données permet aussi à l’infirmière chef d’équipe et à l’infirmière de 

mettre en place les plans de travail informatisés (voir section 6.4 « Plans de travail 

informatisés de l’infirmière et de l’infirmière auxiliaire » de la présente politique); 

 
➢ Pour les plans alimentaires des résidents, se référer à la politique et procédure « POL-

PRO-DRHABL-454 Logiciel de menus et plans alimentaires ». 

 

La collecte de données du personnel infirmier : 

 

La collecte de données est un processus qui débute dès l’admission, qui est continu et évolutif 

tout au long de l’hébergement du résident. Les données collectées sont colligées à l’aide de 

divers outils, tel que le logiciel informatique Sicheld, qui serviront à élaborer des plans de 

travail qui permettront le suivi de l’information qui concerne le résident. 

 

A) Dès l’admission, pour les premières 24 heures 

 

➢ L’infirmière chef d’équipe et/ou l’AIC en collaboration avec l’infirmière doivent 

compléter les champs suivants dans la collecte de données Sicheld, soit : 

 Texture des solides, consistance des liquides, régime, allergie/intolérance 
alimentaire, suppléments alimentaires distribués par l’infirmière, problème 
(dysphagie, dénutrition modérée, dénutrition grave). 
 

 Éviter les dangers – Sections contentions, sorties extérieures et risques de 
fugue, autres mesures de sécurité; 

 
 Respirer – Moyens d’aide; 

 
 Éliminer – Assistance à la toilette; 

 
 Se mouvoir – Assistance à la marche, assistance au transfert et moyens 

d’aide; 
 

 S’habiller et se déshabiller – Assistance à l’habillement, entretien des 
vêtements; 

 
 Être propre – Bain complet, assistance au bain complet, toilette partielle et 

assistance à la toilette partielle : soins intimes, lavage des cheveux, soins 
des pieds. 

 
 Soins infirmiers – Mesures diagnostiques. 
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➢ De plus, les sections suivantes doivent être complétées : 

 

 Les allergies alimentaires et médicamenteuses (si le résident n’a pas 
d’allergies connues, cette information doit tout de même être consignée 
afin qu’elle apparaisse sur la fiche d’identification Sicheld); 
 

 Info/Soins : 
- Contentions; 
- Réanimation; 
- Code d’évacuation; 
- Vaccination; 

- Stimulateur cardiaque. 
 

B) Pour les premières 48 à 72 heures, après l’admission 

 

➢ L’infirmière chef d’équipe et/ou l’AIC en collaboration avec l’infirmière doivent 

terminer de compléter l’ensemble de la collecte de données. 

 

➢ De plus, les sections suivantes du logiciel Sicheld doivent être complétées par 

l’infirmière chef d’équipe et/ou l’AIC dans le dossier du résident : 

 Évaluation – Diagnostic (diagnostic principal seulement); 
 Numéro de dossier du résident – Cartes d’hôpitaux. 

 

C) Révision de la collecte de données 

 

➢ La collecte de données doit être révisée continuellement au cours de 

l’hébergement du résident et être modifiée lorsque nécessaire; 

 

➢ L’infirmière chef d’équipe et/ou l’AIC doit s’assurer de la prise des signes 

vitaux, de la pesée et de valider la taille à l’admission, lorsque la situation 

clinique le nécessite ou minimalement tous les quatre mois, selon le calendrier 

retrouvé à l’Annexe 2. La prise des signes vitaux et du poids tous les quatre 

mois se fait en alternance entre le quart de travail de jour et de soir. Le 

calendrier indiquant la date où doivent être pris les signes vitaux et le poids 

(Annexe 2) est rangé dans le cartable des évaluations infirmières de chaque 

étage. Les dates de prises des signes vitaux et du poids doivent être inscrites 

dans le profil Sicheld de chacun des résidents afin d’être générées dans le plan 

de travail informatisé de l’infirmière auxiliaire. Les signes vitaux doivent ensuite 

être inscrits sur le formulaire des signes vitaux au dossier des résidents 

(Annexe 3), alors que les poids et la taille doivent être inscrits sur le formulaire 

de poids au dossier des résidents (Annexe 4). 
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Collecte de données des professionnels 

 

Les professionnels suivants participent à la collecte des données du résident selon leur 

champ d’expertise. Ils complètent leur collecte de données dans le dossier Sicheld du résident 

dans les deux semaines suivant l’admission ou lors de modification. 

 

A) Éducatrice spécialisée 

 

➢ Complète la collecte de données dans le logiciel Sicheld à la section « S’occuper 

/ se sentir utile » et « Se recréer » : 

 

B) Intervenante en soins spirituels 

 

➢ Complète la collecte de données dans le logiciel Sicheld à la section 

« Pratiquer sa religion et agir selon ses croyances » : 

 

C) Le nutritionniste 

 

➢ Révise la consistance des liquides, la texture des aliments et les problématiques 

nutritionnels dans le logiciel Sicheld à la section « Boire et manger ». 

 

D) L’infirmière en prévention et contrôle des infections (PCI) 

 

➢ Complète la collecte de données dans le logiciel Sicheld à la section 

« Bactéries multi résistantes (BMR) ». 

 

E) La travailleuse sociale 

 

➢ Complète le logiciel Sicheld à la section « Régime de protection de l’usager » de 

l’onglet « St juridique ». 

 

6.2 Le profil du résident 

 

➢ Le profil du résident est un outil qui permet de reproduire les besoins du résident en 

fonction de l’information recueillie lors de la cueillette de données et sert également à 

l’élaboration du plan de travail informatisé de l’infirmière et de l’infirmière auxiliaire via 

le logiciel Sicheld; 
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➢ Une fois la cueillette de données terminée, l’infirmière chef d’équipe ou l’AIC ou 

l’infirmière, selon le cas, saisit les données dans le logiciel Sicheld. Le profil est 

entièrement généré par le logiciel, aucune rédaction n’est nécessaire; 

 

➢ Le profil informatisé du résident peut être imprimé, au besoin, suite à l’admission. Par 

contre, il doit être déchiqueté après utilisation, car il est évolutif. Les changements 

doivent se faire en temps réel dans le logiciel Sicheld afin que les plans de travail 

reflètent la réalité; 

 

➢ Un modèle de profil est retrouvé en Annexe 5. 

 

6.3 Plans de travail des PAB 

 

6.3.1. Stabilité du personnel offrant les soins d’hygiène 

 

La continuité des services est une orientation importante à laquelle l’établissement 

adhère dans le but d’assurer aux usagers la plus grande stabilité de personnel 

possible, dans les limites de la disponibilité de ses ressources humaines. 

 

La stabilité du personnel qui dispense des soins et services auprès de ses usagers 

entraîne chez ces derniers un sentiment de sécurité et de confort qui s’ajoute à leur 

qualité de vie. Ainsi, un PAB accompagnateur est assigné à chaque résident dès 

l’admission (se référer au programme PAB accompagnateur à l’Annexe 2). 

 

Il peut parfois arriver des problématiques ponctuelles qui pourraient nécessiter une 

rotation des PAB. Cette rotation demeure une mesure exceptionnelle qui nécessite 

une évaluation rigoureuse par le chef d’unité en collaboration avec l’infirmière chef 

d’équipe et/ou l’AIC. Ils s’assureront que la rotation est utilisée en dernier recours, 

que l’éventail de solutions alternatives aura été tenté et qu’un plan d’intervention 

spécifique aura été mis en place. 

La planification de l’organisation des équipes est faite par l’infirmière chef d’équipe 

(quart de jour) ou l’AIC (quart de soir) en collaboration avec les PAB. L’intensité des 

soins et de l’assistance à offrir doit être prise en considération lors l’organisation des 

équipes de travail. 
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6.3.2. Mise en place des plans de travail 

 

➢ Les infirmières chef d’équipe et les AIC sont responsables de mettre en place 

et de tenir à jour les plans de travail des PAB des trois quarts de travail; 

 

➢ Les plans de travail des PAB contiennent les éléments suivants (fiche synthèse 

d’intervention) : 

□ Principe de l’approche optimale à respecter ou utiliser; 
□ Directives infirmières; 
□ Interventions principales du PII; 
□ Surveillance; 
□ Le moment et l’endroit du bain et de la toilette partielle et l’aide requise; 
□ Les besoins de mobilité et d’assistance aux déplacements du résident; 
□ Les mesures de sécurité; 
□ Profil buccodentaire; 
□ Les besoins en matière d’aides auditives et/ou visuelles (lunettes); 
□ Les besoins d’élimination. 

 

➢ Le modèle de plan de travail des préposés aux bénéficiaires est retrouvé en 

Annexe 6; 

 

➢ L’infirmière chef d’équipe, l’AIC et/ou le chef d’unité ou la chef d’activité s’il y a 

lieu, sont responsables de mettre en place et tenir à jour les outils de travail 

suivants afin de permettre aux préposés aux bénéficiaires de dispenser les 

soins et services requis aux résidents. De leur côté, les PAB ont la 

responsabilité de prendre connaissance de leur plan de travail en début de 

quart de travail et d’informer l’infirmière auxiliaire si des ajustements sont 

requis selon la condition du résident : 

 Horaire des bains (Annexe 7); 
 Rotation des heures de repas (Annexe 8); 
 Heures des repas du personnel (Annexe 9); 
 Section de travail des préposés aux bénéficiaires des trois quarts de 

travail (Annexe 10); 
 Plan de contribution des préposés des trois quarts de travail. Un 

exemple est retrouvé à l’Annexe 11. 
 

 

➢ Le chef d’unité et/ou son remplaçant s’il y a lieu avec la collaboration de 

l’infirmière chef d’équipe et/ou de l’AIC, sont responsables de toute la 

coordination des soins et service d’assistance à l’unité de vie; 

 

➢ Les outils de travail des préposés sont rangés dans un cartable et sont 

disponibles sur le chariot de lingerie de chaque corridor de l’étage concerné;  
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➢ La mise en page des plans et outils de travail des PAB est effectuée à 

l’informatique par l’agente administrative des unités de vie. 

 
 

6.4   Plan de travail informatisé de l’infirmière et de l’infirmière auxiliaire 

 

Le plan de travail informatisé de l’infirmière et de l’infirmière auxiliaire est élaboré via le 

logiciel Sicheld à partir du profil du résident et/ou des directives infirmières inscrites au 

PTI. Le plan de travail informatisé permet de visualiser, sur chaque quart de travail les 

soins à donner aux résidents ainsi que les tâches horaires à effectuer selon le titre 

d’emploi (Annexe 12). 

 

Lignes directrices 

 

Les interventions prévues sur une base régulière, incluant les ponctions veineuses de 

routine, sont générées à partir du profil Sicheld, alors que les interventions qui 

concernent un changement ponctuel de l'état de santé du résident, un suivi de plaie ou 

une particularité sont générées à partir du PTI.  

 

Lors de contretemps, les interventions non réalisées à la date prévue doivent être 

dûment inscrites à l’agenda de l’étage pour le lendemain, tout en assurant le suivi. 

 

Les interventions non associées peuvent seulement être modifiées par un pilote 

Sicheld, lors de mise à jour des tâches horaires par les chefs d’unités. 

 

Le plan de travail informatisé est mis en place par l’infirmière chef d’équipe dès 

l’admission en collaboration avec l’AIC. 

 

* Il est important de noter que la directive du PTI apparaîtra telle quelle sur le plan de 

travail informatisé et que la reformulation est impossible. Il est donc primordial de faire 

une directive claire et précise (fréquence, intervenant, durée, condition d’application, 

etc.) au PTI. 

 

Impression du plan de travail informatisé 

 

Le plan de travail informatisé est imprimé à chaque fin de quart de travail par l’infirmière 

pour le quart de travail suivant. 

 

Les infirmières et les infirmières auxiliaires organisent par la suite la prestation des soins 
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en consultant et respectant les documents suivants : 

 Plan de travail informatisé; 
 L’agenda de l’étage concerné; 
 Les prescriptions médicales; 
 Le rapport quotidien; 
 Le PTI. 

 

Voir en Annexe 13 la procédure d’élaboration et le processus d’impression des plans de 

travail informatisés. 

 

6.6 Plan thérapeutique infirmier (PTI) 

 

Norme infirmière de l’OIIQ concernant le PTI 

 

L’infirmière consigne au dossier de chaque client, dans un outil de documentation 

distinct, le plan thérapeutique infirmier qu’elle détermine ainsi que les ajustements 

qu’elle y apporte selon l’évolution clinique du client et l’efficacité des soins et des 

traitements qu’il reçoit. (OIIQ, 2016) 

 
➢ Le PTI fait état de l’évolution des problèmes et des besoins prioritaires du résident; 

 

➢ Il est déterminé et ajusté par l’infirmière à partir de son évaluation clinique; 

 

➢ Il consigne les directives infirmières données pour la surveillance clinique, les soins et 

les traitements; 

 

➢ Il traite, selon le continuum de soins et de services, d’un ou plusieurs épisodes de 

soins.1; 

 

➢ Le PTI (Annexe 14) sert également à élaborer le plan travail informatisé de l’infirmière 

et de l’infirmière auxiliaire via le logiciel Sicheld; 

 

➢ Le PTI est élaboré par toute infirmière concernée à l’aide du logiciel Sicheld. Il est 

ensuite daté et signé de façon électronique avant d’être imprimé et rangé aux cartables 

des évaluations infirmières; 

 

 
1OIIQ (2023). Définition du PTI. Repéré le 09 septembre 2024 à :  
https://www.oiiq.org/en/pratique-professionnelle/encadrement-de-la-pratique/outils-cliniques/plan-
therapeutique-infirmier/definition-du-pti  
 

https://www.oiiq.org/en/pratique-professionnelle/encadrement-de-la-pratique/outils-cliniques/plan-therapeutique-infirmier/definition-du-pti
https://www.oiiq.org/en/pratique-professionnelle/encadrement-de-la-pratique/outils-cliniques/plan-therapeutique-infirmier/definition-du-pti
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➢ Lorsque l’infirmière imprime un nouveau PTI, elle peut détruire (par déchiquetage) le 

PTI papier antérieur, car, la version électronique est enregistrée dans le logiciel 

Sicheld. Cependant, si une directive manuscrite a été faite par une infirmière ne 

détenant pas un code d’accès informatique; la prochaine infirmière qui ajuste le PTI doit 

transcrire à l’informatique mot à mot les propos de sa collègue en mentionnant par qui 

(nom et prénom) le constat et les directives qui ont été donnés. Il faut ensuite déposer 

le PTI avec les données manuscrites originales au dossier du résident à la suite des 

notes infirmières. 

 

 Le PTI est mis en place par l’infirmière, dès l’admission, en y précisant par exemple : 

 

➢ Les diagnostics principaux qui justifient l’hébergement du résident (Alzheimer, diabète, 

HTA, MPOC, etc.); 

 

➢ Les problèmes pour lesquels des suivis particuliers sont nécessaires. Au fur et à 

mesure que le processus de collecte de données et d’évaluation est réalisé, le PTI est 

complété par l’identification de ces problèmes; 

 

➢ Les directives de l’infirmière en lien avec les problèmes identifiés. Ces directives 

précisent les activités qui doivent être faites par l’infirmière et/ou par les divers 

intervenants concernés. Pour les activités qui doivent être faites par les PAB, une 

référence au plan de travail des indiquée au PTI. De plus, lorsque cela est indiqué, 

selon les problèmes ciblés, une référence est faite au professionnel spécialisé 

concerné par le problème identifié; 

 

Suivi du PTI 

En fonction de l’évolution de la situation clinique du résident, le PTI est ajusté soit en 

indiquant la fin d’un problème, soit en modifiant les directives liées à un problème 

identifié, ou encore en identifiant un nouveau problème nécessitant un suivi particulier 

ainsi que les directives qui s’ensuivent. 

 

Voir en Annexe 15 le guide pratique pour rédiger un PTI. 

 

6.7 Grille de surveillance 

 

Une grille de surveillance générale est disponible dans les caissons des étages afin de 

répondre aux différents besoins de surveillance qui ne sont pas intégrés dans d’autres grilles 

dédiées spécifiquement à un besoin (Annexe 16). Voir l’exemple ci-dessous: 
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 Utilisation de la grille de surveillance d’un résident pour laquelle la cloche d’appel serait 
défectueuse; 

 Surveillance d’un résident qui camoufle de la lingerie; 
 Surveillance d’un résident qui camoufle de la nourriture dans sa chambre. 

 

Ces grilles sont déposées au dossier du résident dans la section « Autres » lorsque la 

surveillance est cessée. 

 

7. Notes d’évolution de l’infirmière 

 

Les notes d’évolution de l’infirmière au dossier de l’usager doivent être rédigées en conformité avec 

la politique PRO-DSH-209 « Notes au dossier du résident ». 

 

Les notes d’évolution sont en lien avec : 

 

➢ La surveillance, l’évaluation et le suivi clinique indiqué du résident; 

➢ Les directives du PTI; 

➢ Les problèmes nouveaux. 

 

Comme le PTI représente un portrait clinique évolutif du résident et qu’il est ajusté de façon 

continue, il n’est plus nécessaire d’écrire des notes trimestrielles au dossier. 

 

8. Saisie et révision des informations clinico-administratives et statistiques au dossier Sicheld 

 

➢ Une révision de certaines données clinico-administratives de chaque résident est effectuée 

par le chef d’unité aux périodes financières 3, 6, 9 et 13; 

 

➢ Le chef d’unité réalise cette révision de pair avec la réalisation des statistiques de son unité 

de vie en collaboration avec l’infirmière chef d’équipe et/ou l’AIC; 

 

➢ La révision des données clinico-administratives comprend tout changement et/ou ajout de 

données aux champs suivants : 

 Données sociodémographiques; 
 Personnes ressources; 
 Administration des biens; 
 Allergies (alimentaire, médicamenteuse); 
 Info-soins (contention, réanimation, code d’évacuation, vaccination); 
 Évaluation (diagnostics et services requis); 
 Éliminer – les moyens d’aide; 
 S’habiller et se déshabiller (entretien des vêtements). 
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➢ La tenue des statistiques trimestrielles du chef d’unité comprend les éléments suivants : 

 Résident fumeur (Sicheld); 
 Niveau d’intensité thérapeutique (Sicheld); 
 Entretien des vêtements des résidents (compilation et Sicheld); 
 Soins intimes des résidents (Sicheld); 
 Résident fugueur et porteurs de bracelet (Sicheld); 
 Produits d’incontinence (compilation et Sicheld); 
 Oxygénothérapie (Sicheld); 
 Utilisateurs de contention (Sicheld). 
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Annexe 1 – Suite 2 
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Annexe 1 – Suite 3 
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Annexe 1 – Suite 4 
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Annexe 1 – Suite 5 
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Annexe 1 – Suite 6 
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Annexe 1 – Suite 7 
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Annexe 1 – Suite 8 



 

 

POL-PRO-DSC-219  28 

 

Annexe 1 – Suite 9 
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Annexe 2 
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Annexe 3 
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Annexe 3 – Suite 2 
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POIDS ET TAILLE 

DU RÉSIDENT 

 

 

 

À l’admission : Poids :  _________ kg  ou ____________ lb 

 Taille : _________ m  ou ____________ pi & po 

 

 

Date 
Poids 

 Date 

 

Poids 

kg lb  kg lb 

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

 

 

 

Annexe 4 
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Date 
Poids  Date Poids 

kg lb kg lb 

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

P.-S. Le poids du résident doit être pris au moins trois fois par année selon le calendrier de révision 

au cartable d’évaluation infirmière ou au besoin. 

Annexe 4 – Suite 2 
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      Annexe 5 
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Annexe 5 – Suite 2 
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Annexe 5 – Suite 3 
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 Annexe 6 
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Annexe 7 
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Rotation de l'heure de repas quart de jour 10e étage 

 

 

 

 

 

  
PAB 1 

Temps complet 

PAB 2 

1/2 temps 

PAB 3 

Temps complet 

PAB 4 

Temps complet 

Janvier 2 1 2 1 

Février 1 1 2 2 

Mars 2 1 1 2 

Avril 2 1 2 1 

Mai 1 1 2 2 

Juin 2 1 1 2 

Juillet 2 1 2 1 

Août 1 1 2 2 

Septembre 2 1 1 2 

Octobre 2 1 2 1 

Novembre 1 1 2 2 

Décembre 2 1 1 2 

     

Légende 1 : 1er dîner    

 2 : 2e dîner    

     

     

Annexe 8 
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HEURES DE REPAS ET DE PAUSES 
AIC, INFIRMIÈRES ET INFIRMIÈRES AUXILIAIRES 

Annexe 9 



 
 

POL-PRO-DSC-219        46 
 

 

Annexe 9 – Suite 2 

HEURES DE REPAS ET DE PAUSES 
PRÉPOSÉS AUX BÉNÉFICIAIRES 
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Annexe 10 
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Annexe 11 
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Annexe 11 – Suite 2  
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Annexe 11 – Suite 3 
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Annexe 12 
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Annexe 13 
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Annexe 13 – Suite 2 
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Annexe 13 – Suite 3 



 
 

POL-PRO-DSC-219 55  

 

Annexe 13 – Suite 4 
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GÉNÉRER UNE INTERVENTION À PARTIR D’UN PROFIL 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Annexe 13 – Suite 5 
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AJOUTER UNE INTERVENTION 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Annexe 13 – Suite 6 
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GÉNÉRER UNE INTERVENTION À PARTIR D’UN PTI 

 

Annexe 13 – Suite 7 



 

POL-PRO-DSC-219 59  

IMPRIMER LES PLANS DE TRAVAIL INFIRMIÈR 

 

Annexe 13 – Suite 8 
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Annexe 14 
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Annexe 15 
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Annexe 15 – Suite 2 
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Annexe 15 – Suite 3 
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Annexe 15 – Suite 4 
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Annexe 15 – Suite 5 
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3 trucs à retenir : 

 

 Mettre au PTI ce qui n’est pas écrit ailleurs; 

 Ce qui est indiqué au rapport devrait se retrouver au PTI, car habituellement le « spécial 

» relève des surveillances cliniques à observer et des suivis à faire; 

 Comment savoir si notre directive est pour le bon constat : se poser la question si 

la directive a un impact sur la problématique (le constat). 

 

Autre astuce : Il est parfois plus facile de faire le PTI à l’envers. Cela sert aussi à valider le lien entre 

le constat et les directives. 

 

 Je me questionne sur quel suivi ou directive est nécessaire pour le client. Ex. : Le tourner 

à deux personnes q. 2h. = C’est une directive; 

 Je me questionne, pour quelle raison je fais cela. Ex. : Risque de plaie de pression 

r/a immobilité = C’est le constat; 

 Je me questionne pour quelle raison j’en viens à ce constat. Ex. : Client ne circule plus 

depuis sa chute de la semaine dernière et à tendance à rester sur le côté droit malgré 

explications = C’est ma note au dossier qui justifie les éléments inscrits au PTI. 

 

Au sujet des contentions : 2 écoles de pensée qui sont adéquates tant l’une que l’autre 

 

1. Certaines infirmières inscrivent la contention dans le constat et le type de 

surveillance dans les directives; 

 

2. D’autres infirmières inscrivent la raison qui motive la contention dans le constat 

et inscrivent le type de contention et la surveillance dans les directives. 

 

Les décisions cliniques au PTI doivent être justifié dans les dotes d’observations à moins 

qu’un outil soit utilisé (exemple : formulaire de suivi des plaies, formulaire de suivi de la 

douleur, grille de surveillance des opiacés, formulaire d’évaluation clinique pulmonaire, 

etc.). 

 

 

 

  

Annexe 15 – Suite 6 
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Annexe 16 
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Annexe 16 – Suite 2 


