
Bien rédiger  
des notes  
d’évolution

Pourquoi cet outil ?
Cet outil de référence a été conçu pour  
clarifier les paramètres de base et  

pour soutenir la rédaction des notes d’évolution 
des usagers. Il s’adresse aux intervenants du  
CIUSSS de la Capitale-Nationale qui ont ce mandat.

Les intervenants ont le devoir de respecter les  
particularités reliées à leur profession et exigées  
par leur ordre professionnel, le cas échéant.

Qualités requises
Une note d’évolution est :
Organisée
L’information est organisée et rend compte  
d’une démarche professionnelle structurée permettant  
de suivre facilement l’évolution du processus clinique.

Objective
Basée sur des faits observables, l’information doit être 
claire et transparente. Elle doit par ailleurs refléter  
la réalité. Toute information de nature subjective  
(ex. : propos rapportés, opinion, impression à la suite  
d’une observation) est placée entre guillemets ou  
identifiée clairement.

Concise
La note est courte et ne fournit que les informations  
pertinentes. La répétition d’observations ou d’événements 
déjà consignés doit être évitée. 

Utilité des notes d’évolution
Les notes d’évolution contiennent toute information  
qui mérite d’être consignée au dossier de l’usager en raison  
de sa pertinence pour le suivi et pour les services offerts.  
Elles :
•	Présentent chronologiquement les interventions ;
•	Assurent une continuité et une cohérence des soins  

et des services ;
•	Permettent une communication entre les intervenants ;
•	Démontrent la réalisation et la qualité des actes  

professionnels ;
•	Rendent manifeste le consentement aux soins et  

aux services ;
•	Font état de l’évolution des situations ;
•	Documentent les données de la situation de l’usager  

pour expliquer les décisions cliniques.

Les notes d’évolution appartiennent à l’usager qui peut  
demander à tout moment de les consulter au service  
des archives. Ainsi, la vigilance en matière de rédaction  
est de mise.

Ce qui n’est pas inscrit au dossier est considéré comme  
non fait.

Fréquence du dépôt  
d’une note d’évolution
La note d’évolution doit être déposée au fur et à mesure,  
de façon à refléter les changements survenus concernant l’état 
de l’usager et les interventions effectuées.

La fréquence dépend de l’évolution de la situation et des actes 
professionnels posés. On peut s’attendre à une fréquence  
soutenue durant la prestation de services. Dans certains  
secteurs d’activités, les notes doivent être rédigées à chaque 
« quart de travail ».

Lorsque cela ne risque pas de causer des préjudices à l’usager  
ou à la continuité des soins, le délai maximal pour écrire la 
note est de 72 heures suivant l’intervention, dans les jours 
ouvrables ou avant le départ en congé de l’intervenant afin que 
l’équipe ait les informations nécessaires pour assurer le suivi.

Note tardive
La note est considérée tardive lorsqu’elle n’a pas été déposée 
dans les délais prescrits pour assurer la continuité des services. 
Puisque la note tardive est une mesure exceptionnelle, il est 
important d’inscrire la date du jour et de préciser qu’il s’agit 
d’une note tardive en date de (inscrire la date de l’événement). 

L’intervenant doit par la suite signer la note.

Notes d’évolution rédigées  
par des stagiaires
Les stagiaires sont responsables des notes d’évolution  
qu’ils rédigent. Le superviseur qui contresigne la note  
endosse légalement les affirmations qui s’y trouvent.  
Selon les règlements de certains ordres professionnels,  
les intervenants qui agissent en tant que superviseurs ne  
sont pas tenus de contresigner les notes rédigées par des  
stagiaires (ex. : les infirmières). 

Les notes de tiers
« Un usager n’a pas le droit d’être informé de l’existence  
ni de recevoir la communication d’un renseignement le  
concernant et contenu dans son dossier qui a été fourni  
par un tiers et dont l’information de l’existence ou la  
communication permettrait d’identifier le tiers, à moins  
que ce dernier n’ait consenti par écrit à ce que ce rensei- 
gnement et sa provenance soient révélés à l’usager. »  
(LSSSS, art. 18)

« Cependant, la règle ne s’applique pas lorsque le  
renseignement a été fourni par un professionnel de la  
santé ou des services sociaux ou par un employé d’un  
établissement dans l’exercice de ses fonctions. »  
(LSSSS, art. 18)

Lorsque la tierce personne est un intervenant, il faut  
préciser dans la note son lien avec l’usager, son titre,  
sa fonction et ses coordonnées au besoin.

Lorsqu’il s’agit de tout autre personne (ex. : parent, enfant, 
conjoint, employeur), il faut préciser son lien avec l’usager  
et insérer un astérisque dans la marge de gauche. Pour les  
dossiers informatisés, il faut inscrire « Note de tiers » au  
début de la note.

De plus, toutes les notes concernant le signalement à  
la DPJ doivent être identifiées par un astérisque dans la  
marge de gauche.

Toutes les demandes acheminées au Service des archives  
feront l’objet d’un traitement selon la Politique relative  
à la tenue de dossier de l’usager et la protection des  
renseignements personnels et conformément à l’article 18  
de la LSSSS en ce qui a trait aux notes de tiers. 

En cas d’ ubli
Il est important d’inscrire les informations oubliées à la suite 
des autres notes, bien que cela ne respecte pas l’ordre  
chronologique. L’ajout devra se faire de manière identique à la 
note tardive : indiquer la date actuelle et celle où l’intervention 
a eu lieu, puis ajouter l’information oubliée. L’intervenant doit 
par la suite signer la note.

Pièges à éviter
•	Un trop grand nombre de détails  

ou de propos rapportés ;
•	Des opinions personnelles de nature  

politique, religieuse ou autre, ou des  
jugements de valeur sur l’usager ou  
sur la personne concernée par la note ;

•	Toute information pouvant être  
mal interprétée et par conséquent  
préjudiciable à l’usager ;

•	Des propos liés à la complexité et aux frustrations résultant de  
démarches auprès d’autres intervenants ou établissements ;

•	Des détails personnels qui n’ont aucun lien pertinent avec 
l’intervention en cours ;

•	Des qualificatifs qui peuvent laisser place à l’interprétation 
puisqu’ils sont subjectifs et non appuyés par des observations  
ou des faits ;

•	Recopier la note d’un autre intervenant ;
•	Répéter des informations qui se trouvent déjà dans un autre 

formulaire déposé au dossier de l’usager ;
•	Écrire une note d’évolution concernant une intervention faite 

par un collègue.

Documents de référence
Pour en savoir plus, consultez :
•	 La Politique relative à la tenue du dossier de l’usager et la protection  

des renseignements personnels (CIUSSS de la Capitale-Nationale, 2017) ;
•	 La Directive relative à la tenue et la gestion du dossier de l’usager  

(CIUSSS de la Capitale-Nationale, 2017) ;
•	 Le Guide de rédaction des notes d’évolution à l’intention des  

intervenants psychosociaux (CSSS de la Vieille-Capitale, 2011).
•	 Le Guide de rédaction des notes d’évolution à l’intention des infirmières  

et des infirmières auxiliaires (CSSS de la Vieille-Capitale, 2012).

Ce document a été réalisé par Geneviève Dufour, professionnelle-conseil à la Direction  
des services multidisciplinaires (DSM). Son contenu a été validé par des professionnels  
et des gestionnaires de la DSM et de la Direction des soins infirmiers.

Format  
et contenu
•	La date (AAAA-MM-JJ), l’heure  

et le lieu d’intervention. Si la  
note contient plusieurs pages,  
réinscrire la date et ajouter  
la mention « suite » dès la  
deuxième page ;

•	Le prénom, le nom, le numéro  
de dossier et la date de naissance  
de l’usager sur chaque page ;

•	La nature de l’activité (ex. : discussion de cas, annulation  
ou confirmation ou prise de rendez-vous, démarche,  
rencontre, visite à domicile, activité ponctuelle, entrevue  
téléphonique, etc.) ;

•	Les objectifs et les motifs de l’intervention, de la consultation 
ou des démarches effectuées ;

•	La mention des personnes concernées ;
•	Les observations ou les propos pertinents rapportés ;
•	Les explications liées aux décisions cliniques ;
•	Les actions ou les interventions  

effectuées et leurs résultats ;
•	Les réactions des usagers ;
•	Les opinions professionnelles ;
•	Les recommandations, les ententes  

et les suivis à effectuer, au besoin ;
•	Le début et la fin des services  

(ouverture et fermeture) ;
•	La signature de l’intervenant  

(prénom, nom et titre).  
Pour ce faire, insérez un trait  
horizontal sur la ligne qui suit  
la fin de la note. Indiquez votre  
signature (prénom, nom et titre)  
à droite de cette ligne. 

Normes  
de rédaction
•	 Pour les dossiers papier, les notes 

d’évolution doivent toujours  
être rédigées avec un stylo à bille  
à encre bleue indélébile.  
Une attention particulière doit  
être accordée à la calligraphie  
et à la qualité du français.

•	 En cas d’erreur, il est interdit d’utiliser du liquide correcteur.  
Il faut alors rayer l’information erronée d’un trait fin  
(pour qu’elle reste lisible) et la mettre entre parenthèses.  
Écrivez la mention « erreur », vos initiales et la date de  
correction au-dessus de la parenthèse. 

Précise
Les faits rapportés ou observés sont décrits par  
des comportements ou des actions. Ils peuvent  
notamment être appuyés par une échelle mesurable  
(ex. : échelle de 1 à 10). L’analyse professionnelle  
doit être succincte et appuyée sur des faits et des  
observations.

Pertinente
La note doit être reliée à une problématique, à une  
demande, à un plan d’intervention, au mandat de  
l’intervenant découlant d’un acte professionnel.

Complète
Bien que succincte, la note doit permettre de  
reconstituer l’historique du suivi.

•	 Il est interdit  
d’utiliser un  
surligneur.

•	L’utilisation d’abréviations est  
permise. Toutefois, il est primordial  
de se conformer aux abréviations  
utilisées dans votre secteur d’activité. 

•	Lorsqu’il est pertinent de faire  
référence à un autre usager, inscrire 
son numéro de dossier et non pas 
son nom ou ses initiales.

•	La note informatisée doit respecter 
les normes et les standards reliés  
aux systèmes utilisés.
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2018-10-23	 Madame s’est présentée en compagnie de  

	 (son conjoint) sa fille…
erreur S. T., 2018-10-27

2018-09-10	 Les cum volorec tectem que perciendam, cumene volorem velitet 
aut quide lanist quam rescia ipsam sanducimus sam quis.  
Sum facculpa simporata voloreribus, optatiis vel iduciis.Jean-Luc Robitaille, infirmier.

2018-09-24	 Caeruptia dolor moluptasi ipis et im ad es et fuga. Ficient ustrum 
fugitiis id quam, int. Ucillum volori offic te nusa doloriberro quiaae. 
Nem es molum in cor a dolores toressum fugia quunt aborrume  
ex et esti nitempore occumqui simente parit arest.	

Évelyne Tremblay, infirmière.

2018-10-18	 Is delist e none molore di beaquam que atiam acea sus dolorit, 
quis quam quam, quissit maionsequi sanduscid quis volupta vit 
a voluptas cus dolupti blatiis inveni sinctature sediantior aut 
utem. Itatiamenia qui ommolesto et, adis numenima velia dolupta 
vollenime vendae cusam restibe rehenda consere ptatestrum apitis 
aborias imolore eic tectur sanda eatur, optate pe bis magnam,  
que nobitendis exerum latur, assimaio. 

Jean-Luc Robitaille, infirmier.

2018-10-30 	 Gent, volore nost accus expe lant quis ea sum con cus andandicit 
aes accus modi inctur, que magnis as doloriam estorro vitaquias 
molorat urerrorum qui rehenimus eat audandel maiorruptas maio. Sophie Joncas, ergothérapeute.   

2018-10-29	 Note tardive : Consultation au bureau  
	 effectuée le 2018-10-25. 
	 Nathalie Dufour, psyc


