
GABARIT basé sur la MÉTHODE HSOAPIER* 
Lieu : 
Personnes présentes 
Heure: 

 
MÉTHODE HSOAPIER 

 Signification Application Informations rattachées 

H Histoire 
(anamnèse) 

Motif de la 
consultation 

Description de l’histoire de l’usager quant aux motifs de 
sa consultation : Renseignements personnels 
(nominatifs), motif de la consultation, symptômes et 
leur évolution, antécédents, affections associées, 
médication, occupation, objectifs de l’usager, etc. 

S Subjectif 
(Données 
subjectives) 

Qu’est-ce que 
l’usager dit? 

Informations rapportées par la personne, proches ou 
autres intervenants en lien avec le suivi qui sont liées à 
son état actuel : 

o Indiquer les propos rapportés entre 
« guillemets ». 

O Objectif 
(Données 
objectives) 

Qu’est-ce que j’ai 
observé? 

Données observables et mesurables. Cette partie 
comprend les résultats des mesures, des épreuves et des 
observations recueillies lors de toute évaluation. 

o Décrire les faits. 
 

A Analyse Quelle est mon 
opinion clinique? 

Formulation d’hypothèse (s) clinique (s) : 
o Liens entre les données recueillies, la nature du 

problème en présence et leurs répercussions 
sur la fonction; 

o L’analyse comprend : liste des problèmes et des 
objectifs ou des orientations 

P Plan Qu’est-ce que je 
prévois faire? 

Planification ou actualisation du PI et de l’échéancier : 
o Moyens et stratégies utilisés; 
o Traitements suggérés (fréquence visites, 

réévaluation, orientation vers autre 
professionnel); 

o Ajustement de l’intervention; 
o Détermination de la notion de temps. 

I Intervention Qu’est-ce que j’ai 
fait? 

Description de l’intervention : 
o Activités réalisées (interventions 

spécifiques, soutien, recommandation); 
o Délai (heure) de chaque soins et service 

professionnel rendu, par ordre 
chronologique. 

E Évaluation 
(post-invervention) 

Quels sont les 
résultats observés 
de l’intervention? 

Description de la réaction ou du comportement de 
l’usager après l’intervention ou le traitement : 

o Changements observés; 
o Comparaison des données subjectives 

(réactions de l’usager) aux données objectives. 

R Recommandations Éléments de 
prévention, 
promotion de la 
santé et de non- 
récurrence 

Description des recommandations faites à l’usager ou 
à ses proches. 

 
 
*Adapté du GUIDE DE RÉDACTION DE LA NOTE AU DOSSIER DE L’USAGER POUR LES MEMBRES DU CM  ET DU CII – 
2018, : CISSS de l’Outaouais – Direction des services multidisciplinaires et Direction des soins infirmiers 
 

Description 
de l’activité 
 (AVANT) 

 Analyse 
(PENDANT 
et APRÈS) 

Plans et 
suivis 
(APRÈS) 

 


