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Les notes au dossier font partie intégrante de l’intervention clinique 
et assurent un continuum dans la prestation des soins. La tenue 
de dossier est régie par le Règlement sur les dossiers, les autres 
effets, les cabinets et la cessation d’exercice des membres de 
l’Ordre professionnel des inhalothérapeutes du Québec ainsi 
que par les Normes de pratique de l’inhalothérapeute. 

Depuis plusieurs années, la tenue de dossier en assistance anesthé-
sique et en sédation analgésie fait l’objet de nombreuses discussions, 
en particulier au sujet de la difficulté à identifier et à repérer claire-
ment les activités réalisées par les inhalothérapeutes.

Le présent document est donc un outil mis à la disposition des 
inhalothérapeutes afin d’améliorer leur pratique en matière de tenue 
de dossier. 

N.B. : Bien qu’il propose des solutions pratiques, ce document ne lie 
pas le Bureau du Syndic de l’Ordre.

Avant-propos
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Le guide de pratique sur les notes au dossier dans le 
secteur de l’assistance anesthésique et de la sédation 
analgésie (ci-après « Guide ») a été conçu afin de faciliter 
la tenue de dossier en conformité avec la réglementa-
tion existante, tout en maintenant le cap sur un objectif 
de qualité et de protection du public, raison première de 
l’existence d’un ordre professionnel. 

Le Bureau de l’Ordre a mandaté le comité d’inspection 
professionnelle (CIP) qui, en collaboration avec des 
inspecteurs et des inhalothérapeutes de divers milieux 
cliniques, a élaboré le présent document. Appuyé sur 
les résultats d’un projet-pilote réalisé en octobre 2007, 
ce Guide tient compte des réalités cliniques et des dis-
positions réglementaires en tenue de dossier.

L’objectif ici n’est pas de dédoubler les renseignements 
et activités cliniques à consigner au dossier de l’usager. 
Il s’agit plutôt de rendre compte des activités effectuées 
par l’inhalothérapeute dans l’exercice de ses fonctions 
en assistance anesthésique et en sédation analgésie.

 Il est important de rappeler que ce Guide est un complé-
ment aux documents déjà existants. L’inhalothérapeute 
doit donc se référer à la loi, au règlement et aux normes 
professionnelles en vigueur, disponibles sur le site 
Internet de l’Ordre au www.opiq.qc.ca. Nous faisons 
notamment référence :

au •	 Code de déontologie de l’Ordre professionnel 
des inhalothérapeutes du Québec ;

au •	 Règlement sur les dossiers, les autres effets, les 
cabinets et la cessation d’exercice des membres 
de l’Ordre professionnel des inhalothérapeutes du 
Québec (ci-après le « Règlement ») ;

aux •	 Normes de pratique de l’inhalothérapeute, 
fascicule Dossier de l’usager ;

aux •	 Normes de pratique de l’inhalothérapeute, 
fascicule Assistance anesthésique ;

aux •	 Normes de pratique de l’inhalothérapeute, 
fascicule Sédation analgésie ;

au paragraphe •	 s) de l’article 37 et au paragraphe 
7° de l’article 37.1 du Code des professions du 
Québec. 

Le Guide ne reprendra pas textuellement les docu-
ments mentionnés ci-dessus. Cependant, pour en faci-
liter l’application, il rassemble en un seul ouvrage les 
éléments essentiels à une bonne tenue de dossier.

Notons que pour toutes les activités exécutées à 
l’extérieur du bloc opératoire et en lien avec la pratique 
clinique de l’assistance anesthésique et de la sédation 
analgésie, les mêmes recommandations s’appliquent.

Introduction
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Les notes au dossier permettent le suivi clinique de l’usager et 
d’identifier les activités effectuées par les inhalothérapeutes.

Ainsi, le dossier de l’usager est

un outil de communication important.•	  
Le dossier constitue une source importante d’information. Pour 
assurer la continuité des soins, les notes qu’il contient sont es-
sentielles aux médecins et autres professionnels de la santé1 ;

un outil de recherche.•	  
Le dossier est un instrument précieux lors de la compilation de 
données statistiques. Ainsi, les notes qu’il contient peuvent être 
utilisées à titre d’indicateurs dans un programme d’appréciation 
de la qualité de l’acte2 ;

un outil juridique. •	  
En cas de litige, le dossier de l’usager est le meilleur moyen 
pour établir les faits3. Il dresse le portrait des actes posés par les 
professionnels ;

un droit de l’usager. •	  
Le Règlement sur l’organisation et l’administration des établisse-
ments de santé prévoit qu’un établissement doit tenir un dossier 
sur chacun des usagers qui obtient des services4. Bien que 
l’établissement en ait la garde, l’information contenue dans un 
dossier est la propriété de l’usager. Le dossier doit permettre la 
transmission de cette information et une bonne compréhension 
de l’intervention inhalothérapeutique. À cet effet, l’usager a le 
droit de recevoir de l’information au sujet de son état de santé et 
des traitements prodigués à son égard5 par tous les profes-
sionnels et, par conséquent, par les inhalothérapeutes ;

un outil d’évaluation de la qualité de l’exercice  •	
des professionnels. 
La tenue de dossier devrait être le reflet de la qualité et de la 
cohérence des soins et services prodigués par l’inhalothérapeute 
et, par conséquent, de la compétence de ce dernier. L’OPIQ, 
dans un souci de protection du public, considère la tenue de 
dossier comme un outil essentiel dans l’évaluation de la compé-
tence d’un membre.

1 Recommandation du comité d’inspection professionnelle.

2 Recommandation du comité d’inspection professionnelle ; voir aussi les Normes de pratique 
de l’inhalothérapeute, OPIQ, Montréal, 1er trimestre 2002, fascicule Outils de perfectionnement, 
page 4.

3 Collège des médecins, ALDO-Québec, mai 2006, p. 101.

4 Règlement sur l’organisation et l’administration des établissements, D.1320-84, (1984) 116 G.O. 
II, 2745 [S-5, r.3.01], à jour au 1er avril 2006, Droit de la Santé, Lois et règlements, Les Éditions 
Yvon Blais Inc., vol. 1, Envoi nº 39, 1993.

5 L.S.S.S.S. [1991, c. 42, art. 17]

L’importance de constituer un dossier

« Les notes au dossier sont le reflet du 
savoir-faire professionnel et ce reflet peut 

être faussé par une tenue de dossier 
incomplète, mal effectuée, voire absente 
dans certains cas. Conséquemment, un 

dossier mal tenu peut donner l’impression 
que les compétences requises du 

professionnel ne sont pas maîtrisées ou que 
le patient est mal évalué et mal suivi. »  

Martine Gosselin,  
Formation « La tenue de dossier », 2004.
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L’inhalothérapeute inscrit traditionnellement ses notes en utilisant le 
formulaire d’anesthésie (formulaire AH–237-1) ou tout autre docu-
ment approuvé par l’établissement.

Dans le cas où il ne serait pas possible d’y inscrire une partie ou 
l’ensemble de ses notes, l’inhalothérapeute doit compléter le dos-
sier de l’usager en utilisant un autre formulaire disponible, selon les 
modalités de l’établissement, et le joindre au dossier de l’usager.

Les formulaires suivants peuvent notamment être utilisés :

requête de services professionnels ;•	

formulaire de notes d’évolution ;•	

formulaire d’inhalothérapie ;•	

formulaire d’ordonnances ;•	

formulaire type de l’OPIQ ou tout autre modèle de formulaire •	
adopté par l’établissement.

Dans tous les cas, le ou les documents utilisés doivent être inté-
gralement conservés au dossier de l’usager et doivent tenir compte 
des règles suivantes : 

le document doit être clairement identifié au nom de l’usager ;•	

toute mention écrite doit être lisible ; •	

lorsqu’une correction doit être faite, celle-ci doit respecter  •	
les règles en vigueur.

Par ailleurs, lorsque le dossier de l’usager est informatisé, cela ne 
soustrait pas l’inhalothérapeute à ses obligations. C’est pourquoi, 
dans le cas où toutes les informations pertinentes ne peuvent être 
colligées au dossier informatisé, un document papier devra être 
utilisé en complémentarité.

Où rendre compte des activités ?
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Renseignements cliniques

L’inhalothérapeute a pour rôle d’assurer la surveillance 
clinique des usagers. Pour ce faire, il doit considérer les 
éléments suivants : 

le diagnostic/chirurgie ;•	

le bilan de santé ;•	

les antécédents médicaux, anesthésiques  •	
et chirurgicaux ;

les antécédents familiaux (incluant les antécédents •	
d’hyperthermie maligne, d’anémie falciforme, etc.) ;

la médication usuelle ;•	

l’état de jeûne ;•	

la présence de prothèse(s) ;•	

l’identification des facteurs de risque (les difficultés •	
possibles inhérentes à l’intubation, la présence 
d’allergies connues, etc.).

L’inhalothérapeute n’a pas à inscrire ces 
renseignements s’ils sont déjà consignés 
sur le formulaire qu’il utilisera. Toutefois, 

il doit connaître, considérer et, le cas 
échéant, contribuer à l’obtention de tout 

renseignement pertinent avant de poser un 
geste clinique à l’égard de l’usager.

Renseignements  
et activités à inscrire

Le Règlement stipule que tout membre de l’OPIQ doit, à 
l’endroit où il exerce sa profession, tenir un dossier ou 
y contribuer, selon les circonstances, pour chacun des 
usagers à qui il dispense des services professionnels. 

Peu importe le ou les formulaires utilisés, ils doivent 
permettre de retrouver facilement les renseignements 
pertinents ainsi que les activités réservées effectuées 
par l’inhalothérapeute.

Identification de l’usager
L’inhalothérapeute doit s’assurer que la vérification de 
l’identité de l’usager a été effectuée ou, le cas échéant, 
y procéder lui-même. L’identification de l’usager doit 
comprendre les éléments suivants : 

la date d’ouverture du dossier ; •	

le nom ;•	

le sexe ;•	

la date de naissance ;•	

l’adresse et le numéro de téléphone de l’usager•	 6 ;

la vérification du consentement•	 7. 

6 Règlement sur les dossiers, les autres effets, les cabinets et la cessation 
d’exercice des membres de l’Ordre professionnel des inhalothérapeutes du 
Québec, (L.R.Q., c. C-26, a. 91).

7 Recommandation du comité d’inspection professionnelle ; voir aussi les 
Normes de pratique de l’inhalothérapeute, OPIQ, Montréal, 1er trimestre 2002, 
fascicule Sédation analgésie, p. 2.
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Source : Formulaire DT448 CHUQ Hôpital Saint-François d’Assise

Exemple 1

Quelques renseignements cliniques à documenter.
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Pour certaines activités, l’inhalothérapeute doit 
obtenir une ordonnance en fonction du plan de 
traitement. 

Dans tous les cas, il doit être possible de retrouver 
l’ordonnance au dossier de l’usager, qu’elle soit 
verbale ou écrite, collective ou individuelle, qu’elle fasse 
l’objet ou non d’un protocole (voir exemples 2 et 3). 
Ainsi, pour chaque inscription de l’ordonnance au 
dossier, il doit être possible de retrouver de façon con-
temporaine les renseignements suivants :

l’heure ;•	

la date ;•	

la mention « O/V » si c’est une ordonnance verbale ;•	

la référence à un protocole ou à une ordonnance •	
collective, le cas échéant ;

la signature et les initiales professionnelles de •	
l’inhalothérapeute ;

la signature du formulaire utilisé par le médecin•	 8.

Dans tous les cas où un médicament est administré, les 
renseignements suivants doivent être ajoutés : 

le nom ;•	

la dose ;•	

la voie d’administration, si autre que I.V. périphérique •	
(cathéter central, intramusculaire, péridural) ;

la vitesse d’administration du médicament, lorsque •	
pertinent.

Par ailleurs, la quantité totale doit toujours être inscrite 

au dossier, qu’il s’agisse9 : 

d’une substance ;•	

d’une solution cristalloïde ;•	

d’un produit sanguin ou de l’un de ses dérivés.•	

La vitesse d’administration de ces mêmes produits 
et substances doit être inscrite au dossier, lorsque 
pertinent.

8 Règlement sur les dossiers, les autres effets, les cabinets et la cessation 
d’exercice des membres de l’Ordre professionnel des inhalothérapeutes du 
Québec (L.R.Q., c. C-26, a. 91).

9 Recommandation du comité d’inspection professionnelle ; voir aussi les 
Normes de pratique de l’inhalothérapeute, OPIQ, Montréal, 1er trimestre 2002, 
fascicule Assistance anesthésique, p. 2.

Ordonnances

Ordonnances   
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Exemple 2 

Exemple d’inscription d’une ordonnance collective (sevrage de phényléphrine) et ordonnance individuelle à visée 
thérapeutique émise verbalement (maintien de la T.A.).

Exemple 3

Exemple d’inscription d’une ordonnance individuelle à visée thérapeutique.

Inspiré du formulaire du CSSS Arthabaska-Érable, Hôtel-Dieu d’Arthabaska

Ordonnances   
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Les activités cliniques effectuées en assistance anesthésique et en sédation analgésie doivent se retrouver au 
dossier de l’usager. De surcroît, dans tous les cas, l’activité effectuée et l’heure où elle a été réalisée doivent être 
identifiables.

Les tableaux I, II et III illustrent quelques-unes des activités professionnelles effectuées par l’inhalothérapeute en as-
sistance anesthésique. Les exemples 4, 5 et 6 de notes au dossier qui suivent servent à faciliter la compréhension 
de l’inscription de ces activités et sont donnés à titre indicatif seulement. 

Tableau I

Activités réservées Ordonnance Description Exemples

Effectuer l’assistance 
ventilatoire. √ Toute assistance ou support 

ventilatoire, peu importe la 
technologie utilisée.

paramètres ventilatoires  •	
et particularités ;

 •	 prise en charge  
des voies aériennes.

Introduire un 
instrument, dans une 
veine périphérique ou 
dans une ouverture 
artificielle ou dans  
et au-delà du pharynx  
ou au-delà  
du vestibule nasal.

√ L’inhalothérapeute peut 
introduire et/ou retirer un 
instrument.

installation/retrait d’un cathéter •	
intraveineux ;

intubation•	 /extubation  
endotrachéale ;

insertion/retrait  •	
d’un masque laryngé ;

insertion/retrait  •	
d’une sonde gastrique ;

aspiration endobronchique.•	

 Source : Code des professions, L.R.Q., c. C-26, article 37.1, 7°, paragraphes a) et g)

Activités Activités 
(suite)   
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Exemple 4

Exemple d’inscription au dossier en référence aux activités réservées décrites au tableau I.

Tiré du formulaire type de l’OPIQ 

Activités 
(suite)   
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Tableau II

Activités réservées Ordonnance Description Exemples

Effectuer des  
prélèvements. √ Tout prélèvement relié à la 

pratique de l’inhalothérapie.
prélèvement veineux ou artériel.•	

Exercer une 
surveillance clinique 
de la condition des 
personnes sous 
anesthésie, y compris la 
sédation analgésique, 
ou sous assistance 
ventilatoire.

Cette surveillance n’est 
assujettie à aucune 
condition et peut être 
effectuée en toute 
autonomie.

les données obtenues par les •	
différents moniteurs ;

la fréquence respiratoire,  •	
notamment dans le cadre  
d’une sédation analgésie ;

la description périodique •	
de l’état de conscience, 
notamment dans le cadre 
d’une sédation analgésiea ;

le calcul des pertes et apports •	
liquidiens ;

la position de l’usager.•	

Source : Code des professions, L.R.Q., c. C-26, article 37.1, 7°, paragraphes b) et d) 

a Échelle d’évaluation de la sédation selon le Collège des Médecins du Québec (Analgésie à l’urgence, Lignes 
directrices du CMQ, mars 2006, p. 26) :

0 Alerte

1 Patient occasionnellement somnolent, facile à éveiller

2 Patient fréquemment somnolent, facile à éveiller

3 Patient somnolent, difficile à éveiller 

Activités 
(suite)    

Activités 
(suite)   
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Exemple 5

Exemple de renseignements à documenter lors de la surveillance clinique d’un usager sous sédation analgésie  
(en référence aux activités réservées décrites aux tableaux II et III des pages 10 et 12).

Source : Formulaire DT684 CHUQ CHUL 

Activités 
(suite)   

L’inhalothérapeute 
n’a pas l’obligation 

d’inscrire les 
renseignements s’il 

n’a pas effectué 
lui-même l’activité. 

Il doit toutefois 
prendre connaissance 

et considérer tout 
renseignement pertinent 

avant de poser un  
geste clinique à l’égard 

de l’usager.
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Tableau III

Activités réservées Ordonnance Description Exemples

Administrer, y compris 
par la voie intraveineuse 
à partir d’un site 
périphérique, et ajuster 
des médicaments ou 
d’autres substances 
lorsqu’ils font l’objet 
d’une ordonnance.

√ L’inhalothérapeute peut 
administrer un médicament 
ou une substance, 
selon une ordonnance, 
peu importe la voie 
d’administration, qu’elle  
soit périphérique, centrale 
ou épidurale.

la médication administrée, •	
l’heure d’administration,  
le dosage ainsi que la voie  
(si autre que I.V. périphérique)  
et la vitesse d’administration,  
le cas échéant ;

les notes sur l’évolution de l’état •	
clinique de l’usager et ses réac-
tions aux interventions.

Source : Code des professions, L.R.Q., c. C-26, article 37.1, 7°, paragraphe e)

Activités 
(suite)    
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Exemple 6

Exemple de renseignements à documenter lors de la surveillance clinique d’un usager sous anesthésie générale et administra-
tion de médicaments (en référence aux activités réservées décrites aux tableaux II et III des pages 10 et 12).

Source : Formulaire DT448 CHUQ Hôpital Saint-François d’Assise

Activités 
(suite)   
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Appareillage

Aspect technique

Même si ce n’est pas spécifié par le Règlement et les 
Normes de pratique en vigueur, les éléments suivants 
devraient se retrouver au dossier de l’usager, sur un for-
mulaire ou dans un registre de vérification, et ce, dans le 
but d’en permettre la traçabilité en cas de problème11 :

le type d’appareil utilisé ;•	

le nom de l’appareil ;•	

le numéro des principaux appareils utilisés,  •	
le cas échéant ;

la confirmation de leur vérification, s’il y a lieu. •	

Aspect clinique

Par ailleurs, certaines situations cliniques font en sorte 
qu’il devient important de noter au dossier anesthé-
sique le site d’installation d’un capteur, d’une sonde ou 
d’un brassard. Voici quelques exemples : 

lors de procédures reliées à la détection de ganglions •	
sentinelles (cancer du sein) ou en présence d’un 
usager présentant une fistule artérioveineuse, le site 
d’installation du brassard du sphygmomanomètre 
doit être noté ;

lors de procédures chirurgicales de longue durée,  •	
le site d’installation du capteur du saturomètre  
et tout changement de son emplacement doivent 
être notés ;

en présence d’un usager atteint d’une coarctation de •	
l’aorte, le site d’installation du capteur du saturomètre 
doit être noté.

Les appareils utilisés en anesthésie doivent être munis 
d’alarmes fonctionnelles et ces alarmes doivent être 
ajustées selon une échelle sécuritaire. La mention du 
fonctionnement des alarmes doit apparaître au dossier.

10  Recommandation du comité d’inspection professionnelle ; voir aussi les 
Normes de pratique de l’inhalothérapeute, OPIQ, Montréal, 1er trimestre 2002, 
fascicule Dossier de l’usager, p. 18.

11  Recommandation du comité d’inspection professionnelle ; voir aussi les 
Normes de pratique de l’inhalothérapeute, OPIQ, Montréal, 1er trimestre 2002, 
fascicule Appareillage, p. 3.

Transfert

Lorsque l’inhalothérapeute effectue le transfert d’un 
usager vers la salle de réveil ou l’unité des soins intensifs, 
il est essentiel que les éléments suivants se retrouvent 
au dossier10 :

l’heure ;•	

la condition clinique ;•	

les activités effectuées ;•	

les informations données au professionnel qui prend •	
charge de l’usager.
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Signature et temps de présence  
en salle de l’inhalothérapeute

En conformité avec le Règlement et les normes professionnelles 
en vigueur :

L’inhalothérapeute doit apposer lui-même sa signature sur tout •	
formulaire utilisé dans l’exercice de ses fonctions en assistance 
anesthésique et en sédation analgésie et y ajouter l’abréviation 
inh. ou les initiales professionnelles R.R.T. L’inhalothérapeute 
remplaçant (pause, repas, changement de quart de travail, etc.) 
doit également apposer lui-même sa signature12.

Dans le cas des inhalothérapeutes travaillant en équipe, le •	
second inhalothérapeute doit apposer sa signature sur le 
formulaire13.

L’inscription systématique et rigoureuse par l’inhalothérapeute •	
de toute activité posée à l’égard d’un usager ainsi que de 
toutes les informations relatives à sa condition clinique atteste 
de sa présence. En conséquence, l’inhalothérapeute n’a pas 
l’obligation de noter son temps de présence en salle.

Dans les cas où l’inscription au dossier n’a pu être effectuée ou 
a été omise, l’inhalothérapeute doit, dans les plus brefs délais, con-
signer ses notes au dossier de l’usager. Il doit indiquer qu’il s’agit 
d’une note tardive14.

12  Recommandation du comité d’inspection professionnelle ; voir aussi les Normes de pratique de 
l’inhalothérapeute, OPIQ, Montréal, 1er trimestre 2002, fascicule Dossier de l’usager, p. 16.

13  Ibid.

14  Idem, p. 8.

Notes tardives 
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Tel que déjà mentionné, ce Guide se veut un outil d’aide à la rédac-
tion des notes au dossier de l’usager. L’Ordre propose un formu-
laire type à l’intention des inhalo thérapeutes œuvrant en assis-
tance anesthésique et en sédation analgésie (cf. annexe I). Ce 
dernier peut être adapté à la réalité des établissements, le cas 
échéant. Il est également possible de développer tout autre formu-
laire, selon les politiques en vigueur de l’établissement.

Ainsi, nous avons joint en annexe deux reproductions de formu-
laires types, l’un développé par le Centre hospitalier universitaire 
de Québec, Pavillon Saint-François d’Assise et l’autre par le CSSS 
Arthabaska-Érable, Hôtel-Dieu d’Arthabaska. Nous remercions ces 
deux établissements de nous avoir autorisés à les publier ici. 

Utilisation d’un formulaire type
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Annexes
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Formulaire type de l’Ordre professionnel des inhalo thérapeutes du Québec
recto
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Formulaire type de l’Ordre professionnel des inhalo thérapeutes du Québec
verso
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Formulaire du CSSS Arthabaska-Érable, Hôtel-Dieu d’Arthabaska
recto
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Formulaire du CSSS Arthabaska-Érable, Hôtel-Dieu d’Arthabaska
verso
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