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RÉSUMÉ/ABSTRACT
La prise de décision infirmière à l’urgence 
constitue un processus complexe, 
particulièrement pour les personnes 
infirmières novices, en raison de leur 
expérience clinique limitée. Ce processus 
repose notamment sur l’évaluation de 
la personne soignée, l’analyse des 
options d’intervention et le choix de 
l’intervention la plus appropriée. Dans 
un contexte marqué par des ressources 
humaines et financières limitées, ainsi 
que par une pénurie de personnel 
infirmier expérimenté, le soutien offert 
aux personnes infirmières novices peut 
être réduit, ce qui accentue les défis 
liés à la prise de décision clinique. Cet 
article vise donc à mieux comprendre les 
enjeux associés au processus décisionnel 
chez les personnes infirmières novices 

à l’urgence. Pour ce faire, il présente 
d'abord les concepts théoriques liés à 
la prise de décision infirmière et aux 
facteurs qui l’influencent, puis illustre 
leur mise en application dans un contexte 
réel à l’urgence, où des algorithmes 
décisionnels visant à soutenir la prise 
de décision clinique ont été élaborés 
et implantés.

Nursing decision-making in the 
emergency department is a complex 
process, particularly for novice nurses, 
due to their limited clinical experience. 
This process relies on the assessment of 
the patient, the analysis of intervention 
options, and the selection of the most 
appropriate course of action. In a 
context marked by limited human 

and financial resources, as well as a 
shortage of experienced nursing staff, 
the support available to novice nurses 
may be reduced, thereby increasing 
the challenges associated with clinical 
decision-making. This article therefore 
aims to better understand the issues 
associated with the decision-making 
process among novice nurses in the 
emergency department. To this end, it 
first presents the theoretical concepts 
related to nursing decision-making and 
the factors that influence it, and concludes 
with their application in a real emergency 
department setting, during which 
decision-making algorithms designed 
to support clinical decision-making were 
developed and implemented.

Les algorithmes décisionnels  
en soutien aux personnes infirmières  
novices à l’urgence

par Émilie Bourdeau, Elisa Mileto et Mélanie Marceau

Decision-making Algorithms to Support Novice Emergency Nurses
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INTRODUCTION
La prise de décision constitue une tâche complexe pour les 
personnes infirmières novices (PIN), c’est-à-dire pour toutes 
les personnes nouvellement diplômées ou qui amorcent une 
pratique dans un nouveau milieu (1). Dans le contexte actuel de 
restriction budgétaire et de limitations de la dotation des postes 
de soutien clinique, les établissements de santé disposent de 
ressources limitées pour soutenir adéquatement les PIN dans leur 
processus décisionnel (2–6). Cette réalité est particulièrement 
préoccupante à l’urgence, notamment au Québec. En effet, 
les nombreuses contraintes organisationnelles inhérentes aux 
urgences québécoises, telles que la hausse des ratios infirmière-
personnes soignées et l’augmentation des temps supplémentaires 
obligatoires (TSO), ont entraîné un taux élevé de roulement chez le 
personnel infirmier (7). Le roulement de personnel correspond au 
rapport entre la moyenne des départs des personnes infirmières 
et le nombre de personnes infirmières occupant un poste à 
l’urgence (8). Ce roulement de personnel contribue à la pénurie 
de personnes infirmières, mais, surtout, à une pénurie d’expertise 
clinique à l’urgence (9). 

Parmi les conséquences découlant de cette pénurie d’expertise 
clinique, le soutien assuré par les personnes infirmières 
d’expérience a été grandement réduit, ce qui oblige les PIN à 
prendre en charge, sans soutien clinique adéquat, une clientèle 
à l’urgence instable ou potentiellement instable. Or, ce soutien 
joue un rôle central dans l’accompagnement des PIN, notamment 
pour répondre à leurs besoins liés à l’acquisition de connaissances 
et de compétences (10). La capacité à prendre des décisions 
constitue d’ailleurs l’une des compétences à développer chez 
les PIN (11). En effet, les PIN sont appelées à développer quatre 
compétences clés, soit : les soins infirmiers, les relations humaines 
et la communication, la prise de décision et la résolution de 
problèmes, et le développement ainsi que l’assurance de la qualité 
des soins (12). Considérant l’acuité des soins présente dans les 
urgences, il est particulièrement important que les personnes 
infirmières mobilisent de façon efficiente leurs compétences. 

Selon l’Association des infirmières et infirmiers d’urgence du 
Québec (AIIUQ), les personnes infirmières œuvrant à l’urgence 
doivent maîtriser parfaitement leur rôle et valoriser pleinement 
leur expertise clinique (13). L’expertise clinique se définit 
comme étant la capacité à mobiliser de manière intégrée des 
connaissances théoriques et pratiques pour analyser et agir 
efficacement dans des situations (14). Cette expertise clinique 
se développe d’ailleurs progressivement, à travers l’expérience 
pratique, en mettant en application et en affinant continuellement 
ses connaissances dans des contextes réels de soins (14,15). 
L’importance de maîtriser cette expertise clinique est cruciale, 
puisque le fonctionnement optimal de l’urgence repose sur 
plusieurs facteurs, dont la capacité des professionnels à prendre 
des décisions cliniques appropriées (16). À l’urgence, la personne 
infirmière est généralement le premier professionnel de la santé 
à entrer en contact avec les personnes soignées. Il est donc 
essentiel qu’elle puisse exercer pleinement et avec compétence 
les activités relevant de son champ d’exercice. À cet égard, ce sont 
plus fréquemment leurs trois premières activités réservées, qui 
seront mobilisées : « 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 », et « initier des mesures diagnostiques 

et thérapeutiques selon une ordonnance » (17). Or, la diminution 
du soutien clinique limite les occasions d’apprentissage et les 
occasions d’obtenir de la rétroaction. Pourtant, ces occasions sont 
nécessaires au développement de la capacité de prise de décision. 
Le manque d’accompagnement auprès des PIN en matière de 
prise de décision représente donc un enjeu préoccupant justifiant 
une réflexion sur des stratégies à mettre en place pour mieux 
les soutenir.

Avec l’objectif de soutenir les PIN dans leur prise de décision, un 
stage en pratique infirmière avancée (PIA) a permis de développer 
et d’implanter une solution prometteuse dans une urgence : 
des algorithmes décisionnels. Afin de mieux comprendre le 
choix derrière cette solution, nous présenterons les concepts 
théoriques liés à la prise de décision infirmière et les facteurs 
qui l’influencent. Nous décrirons ensuite l’application dans un 
contexte réel d’urgence, à travers l’élaboration d’algorithmes 
décisionnels destinés à soutenir la prise de décision clinique.

LA PRISE DE DÉCISION INFIRMIÈRE  
La prise de décision constitue une composante essentielle de la 
pratique infirmière. Ces décisions en lien avec la prise en charge 
des personnes soignées influencent directement la qualité et la 
sécurité des soins prodigués (2,6,12,13,15). Une mauvaise prise de 
décision infirmière peut mener à une utilisation sous-optimale des 
ressources, à des retards dans les traitements, à une augmentation 
de l’insatisfaction ainsi qu’à des conséquences défavorables 
pour les personnes soignées (11). À l’inverse, une bonne prise de 
décision favorise la prestation de soins sécuritaires et efficaces 
et contribue à réduire le risque de complications, de morbidité 
et de mortalité, particulièrement à l’urgence (18). 

La compréhension du terme « prise de décision » est essentielle. La 
prise de décision infirmière correspond à un processus complexe 
comprenant une succession de décisions cliniques qui reposent 
sur la collecte de données subjectives et objectives relatives à 
l’état de la personne soignée (19). Une fois recueillies, ces données 
sont ensuite analysées de manière rigoureuse, afin de mettre en 
œuvre des interventions ciblées visant à l’atteinte des résultats 
souhaités (19). La prise de décision est influencée par de nombreux 
facteurs, tels que l’environnement de travail et l’expérience (19). 
Parmi tous les facteurs influençant la prise de décision, l’expérience 
a un grand impact et contribue fortement à ce processus 
complexe (2,20). Le développement de processus décisionnels 
cliniques efficaces s’effectue de façon interdépendante avec 
le développement de l’expérience (21). Cependant, les PIN 
disposent d’une expérience limitée, ce qui ne leur permet pas 
encore de mobiliser efficacement leurs connaissances et leurs 
compétences pour prendre des décisions adéquates dans des 
situations nouvelles (22). Conséquemment, les PIN rencontrent un 
plus grand défi que leurs consœurs expérimentées à l’urgence, en 
matière de prise de décision. L’environnement de travail, quant à 
lui, est aussi un facteur qui influence la prise de décision (20,23,24). 
À l’urgence, le rythme soutenu et rapide de l’environnement 
de travail, combiné à la gravité et à la complexité des situations 
cliniques, exacerbe les difficultés rencontrées par le personnel 
infirmier dans la prise de décision (20, 25). De plus, la prise en 
charge clinique des personnes soignées à l’urgence requiert 
des connaissances vastes et adaptées à tous les groupes d’âge 
ainsi qu’à leurs particularités biologiques (p. ex. facteurs de 
risques reliés au sexe) et physiologiques (p. ex. valeur de fièvre 
gériatrique) (26–28). 

PRATIQUE CLINIQUE
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LE PROCESSUS DE PRISE DE DÉCISION
Le modèle de prise de décision clinique de O’Neil et collaborateurs 
illustre la nature multidimensionnelle de ce processus et décrit six 
étapes distinctes : 1) les données préalables, 2) les connaissances 
professionnelles, 3) l’anticipation et le contrôle des risques, 4) 
les soins standardisés, 5) la modification des situations et des 
personnes soignées et 6) les déclencheurs de la génération 
d’hypothèses (4). Ces étapes sont résumées dans le Tableau 1 
avec leurs descriptions et un exemple concret pour chacune de 
celles-ci.

Les caractéristiques du raisonnement clinique  
de la personne novice 
La prise de décision clinique repose fortement sur le raisonnement 
que la personne infirmière applique face à une situation donnée. 
Comprendre comment ce raisonnement se manifeste chez les PIN 
permet de mieux adapter la formation et le soutien clinique pour 
favoriser un développement progressif de l’expertise clinique. Le 
raisonnement clinique constitue un processus structuré et intégré à 
la pratique professionnelle (4). Le modèle de raisonnement clinique 
applicable aux novices se caractérise par cinq caractéristiques 
distinctes, soit 1) une perception limitée de la situation, 2) la 
présence de limitations cognitives, 3) l’état de la situation clinique 

ÉTAPES DESCRIPTION EXEMPLE

1.	 Données préalables •	 Préparer sa rencontre avec la personne soignée
•	 Recueillir les informations nécessaires pour être plus attentif aux signes cliniques pertinents
•	 Recenser l’ensemble des informations spécifiques relatives aux personnes soignées

Lire le dossier d’une personne soignée et y repérer 
les informations pertinentes 

2.	 Connaissance 
professionnelle

•	 Considérer la connaissance comme la toile de fond de la prise de décision
•	 Tenir compte du savoir théorique, des croyances, des hypothèses, des intérêts et de 

l’expérience de la personne infirmière
•	 Reconnaître le caractère évolutif des connaissances
•	 Reconnaître que les connaissances peuvent être ajustées

Organiser sa tournée de début de quart en priorisant 
les personnes soignées selon leur état et leur 
potentiel d’instabilité 

3.	 Anticipations  
et contrôle  
des risques

•	 Identifier et évaluer les risques pour chaque personne soignée lors de l’analyse des données 
préalables

•	 Classer les risques selon leur niveau de gravité
•	 Planifier des interventions pouvant être mises en œuvre pour réduire la probabilité 

d’occurrence des risques jugés plus

Anticiper le risque d’instabilité hémodynamique et 
ainsi décider de devant l’intervalle de surveillance 
des signes vitaux  

4.	 Soins standardisés •	 Se référer aux procédures, aux protocoles et aux pratiques établies au sein des hôpitaux Appliquer une ordonnance collective

5.	 Modifications  
des situations  
et des personnes 
soignées

•	 Prendre des décisions malgré les interruptions fréquentes
•	 Gérer les sollicitations fréquentes tout en devant gérer des situations d’urgence et plusieurs 

personnes soignées
•	 Tenir compte des changements constants de l’environnement et de la multiplicité des 

acteurs impliqués dans la prise de décision
•	 Favoriser la disponibilité de supervision et de consultation, la clarté des rôles et 

responsabilités, une dotation adéquate et la présence de temps suffisant pour accomplir les 
tâches contribuent positivement à la qualité des décisions

•	 Connaître l’état de santé de la personne soignée pour orienter sa prise de décision

En cas de détérioration clinique, décider de 
devancer le contrôle des signes vitaux et assurer une 
surveillance clinique plus rapprochée

6. Déclencheurs  
de la génération 
d’hypothèse

•	 Formuler constamment des hypothèses concernant la personne soignée
•	 Générer des hypothèses par une modification de l’état de la personne soignée ou par 

l’émergence de préoccupations importantes (par exemple : apparition d’un nouveau 
symptôme, la détérioration ou l’amélioration d’un symptôme existant ou encore une 
modification du comportement de la personne soignée)

•	 Reconnaître que l’efficacité du processus évolue avec le temps. Par exemple, les personnes 
infirmières expérimentées analysent plus rapidement les données préalables, identifient 
plus rapidement les risques, formulent l’hypothèse la plus probable et mettent en œuvre les 
interventions appropriées.

Reconnaître le risque d’instabilité hémodynamique, 
émettre l’hypothèse qu’une détérioration clinique 
est à prévoir et conséquemment assurer une 
surveillance clinique plus rapprochée

Sources : (4,36)

Tableau 1. Modèle de prise de décision clinique
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CARACTÉRISTIQUES DESCRIPTION EXEMPLE

1.	 Perceptions  
limitées de la  
situation

•	 Effectuer des observations focalisées et centrées sur un seul problème Aller au chevet d’une personne soignée 
pour accomplir sa tâche de faire un 
prélèvement sanguin, mais ne pas 
remarquer la dyspnée de cette dernière 

2.	 Limitations  
cognitives

•	 Éprouver des difficultés à distinguer les problèmes nécessitant une intervention 
immédiate de ceux qui sont moins prioritaires

Procéder à l’évaluation abdominale 
d’une personne soignée admise pour 
une douleur abdominale, mais ne pas 
évaluer davantage le nouveau symptôme 
que présente cette dernière, soit des 
rectorragies 

3.	 Situation  
clinique  
actuelle

•	 Identifier un nombre limité d’indices cliniques pertinents dans les situations cliniques 
qu’elles rencontrent

•	 Établir des liens entre les indices et développer une compréhension plus intégrée des 
situations cliniques en évolution

Se concentrer uniquement sur la tâche 
de faire un prélèvement sanguin et 
ignorer l’état de dyspnée de la personne 
soignée et le lien avec son apparition de 
rectorragies 

4.	 Traitement  
cognitif

•	 Adopter un processus cognitif délibéré
•	 S’appuyer sur des règles prédéfinies 
•	 Privilégier une prise de décision plus lente, réfléchie et hésitante
•	 Considérer que ce mode est peu compatible avec les exigences de l’urgence  

(p. ex. rythme rapide, acuité des soins)
•	 S’appuyer davantage sur des règles, des procédures et des protocoles pour orienter  

ses décisions

Se montrer dépendant de la conduite 
médicale 

5.	 Environnement  
pratique

•	 Développer le raisonnement clinique comme nécessitant le soutien par un encadrement, 
un leadership vigilant, une définition claire des rôles et des responsabilités, ainsi que 
l’accès à des ressources suffisantes

•	 Considérer le soutien par des personnes infirmières expérimentées comme étant l’élément 
le plus déterminant

•	 Tenir compte de la disponibilité limitée de personnes infirmières expérimentées 

Avoir le soutien d’une personne infirmière 
expérimentée lors de son quart de travail 
pour s’y référer en cas de besoin

Sources : (4,36)

Tableau 2. Modèle de raisonnement clinique de la personne infirmière novice



29SOINS D’URGENCE   MAI 2026

actuelle, 4) le traitement cognitif et 5) l’environnement de pratique 
(4). Le Tableau 2 présente chaque caractéristique du modèle de 
raisonnement clinique, sa description ainsi qu’un exemple. 

LES ALGORITHMES DÉCISIONNELS 
Les deux tableaux précédents ont permis d’illustrer la complexité 
du processus de la prise de décision ainsi que les caractéristiques 
du raisonnement clinique chez les PIN. La compréhension de ces 
deux éléments était essentielle afin de réfléchir à une intervention 
adaptée pour mieux soutenir la prise de décision des PIN à 
l’urgence. Parmi les informations recueillies dans ces tableaux, 
il est important de retenir que les processus cognitifs des PIN 
sont en développement et que ces dernières vont bénéficier 
particulièrement d’un recours à des règles, des procédures et 
protocoles. Ceux-ci servent de guides concrets et renforcent la 
qualité de la prise de décision chez les PIN. 

Les algorithmes décisionnels sont reconnus comme une stratégie 
innovante et efficace permettant de soutenir les PIN dans 
l’interprétation des données cliniques et la prise de décision en 
contexte de soins actifs (29–31). Cette solution est cohérente avec 
le contexte actuel de pénurie de main-d’œuvre, de restrictions 
budgétaires et de disponibilité limitée de personnes infirmières 
expérimentées. Ces outils contribuent à réduire l’écart entre 
la formation théorique et la formation pratique en offrant un 
cadre structuré de raisonnement (29). Plusieurs bénéfices ont 

été rapportés dans les écrits scientifiques. Tout d’abord, les 
algorithmes décisionnels soutiennent l’évaluation clinique, 
facilitent l’identification des causes sous-jacentes aux signes 
et symptômes et orientent le choix des interventions les plus 
appropriées (29,30). Ils favorisent également le développement de 
la pensée critique en proposant une approche systématique de la 
prise de décision (29). Ensuite, ces outils contribuent à renforcer 
la confiance des personnes infirmières, à soutenir une prise de 
décision rapide et à encourager une réflexion approfondie sur les 
causes potentielles des anomalies cliniques (29). Finalement, en 
guidant la pratique et en structurant le raisonnement clinique, les 
algorithmes décisionnels participent ultimement à l’amélioration 
des résultats cliniques des personnes soignées (29,30). Selon les 
caractéristiques du raisonnement clinique des PIN présentées 
précédemment, la prise de décision de ces dernières se caractérise 
par un processus lent, délibéré et parfois hésitant (4). Dans ce 
contexte, ces professionnelles s’appuient largement sur des 
règles, des procédures et des protocoles pour orienter leurs 
décisions cliniques (4). Ainsi, le développement et l’implantation 
d’algorithmes décisionnels apparaissent comme une avenue 
prometteuse pour soutenir leur prise de décision, et ce, en tenant 
bien compte de leurs caractéristiques. 

Malgré les nombreux avantages associés aux algorithmes 
décisionnels, il convient de souligner un point de vigie en lien 
avec leur utilisation. En effet, les algorithmes décisionnels ne 

Procéder à l'évaluation 
de la fonction respiratoire 

(Données objectives et subjectives)

Contrôler les signes 
vitaux complets 

avec T°R
Si Hx DRS:

AAS/ASA OC-ER-006

Nitrogycérine 
sublinguale 

PRN OC-ER-004

Si non soulagé 
x3 vap - Aviser médecin

Routine cardiaque 
OC-ER-002

T°R
37,8 chez 65 ans et +

38,0 chez 65 et -
Sat <95%

Demander 
une sat. visée

Sibilances

Auscultation

Crépitants
1. Crépitants diffus

• Contrôler poids
• Initier limite  
 liquidienne
• Dosage I/E

2. Crépitants 
localisés

Stridor
Aviser Md et demander 

ajout R-X tissus mous 
du cou PRN

Installer oxygène PRN 
selon sat. visée 

avec accord médical

Si demande en oxygène 
importante 

(> 4L/min par LN)
Aviser inhalo + médecin

Routine hyperthermique 
(avec R-X pulmonaire) 

OC-ER-008

Installation site IV

Administration 
d'antipyrétique 

OC-ER-005

Contrôler SV complets 
1 heure 

post administration

Évaluation 
par inhalo PRN

ECG RSI-ER-001 ECG anormal

Aviser le médecin

Installer moniteur 
cardiaque et assurer 

son monitorage

Installation site IV

Demander R-X 
pulmonaire PRN

DYSPNÉE

(Jarvis et al., 2020; Prudhomme et al., 2021; Urden et al., 2014; CIUSSS de l'Estrie-CHUS, 2025)

Figure 1. Algorithme décisionnel – Dyspnée 
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garantissent pas une certitude scientifique, puisqu’ils reposent 
principalement sur des consensus d’experts (32), c’est-à-dire, 
qu’ils reposent sur des recommandations issues de l’expérience 
et l’opinion des praticiens plutôt que sur des méthodologies 
scientifiques plus robustes. Ces algorithmes sont donc 
plutôt inspirés des preuves plutôt que basées sur les preuves 
scientifiques (33). Il est également recensé que, dans certains 
contextes, les algorithmes décisionnels peuvent limiter l’exercice 
du jugement clinique, puisqu’ils encadrent fortement les décisions 
et peuvent réduire ainsi la capacité d’adapter les interventions 
aux particularités de la situation clinique (34) . Il demeure donc 
essentiel que les personnes infirmières fassent preuve de vigilance 
lors de l’utilisation d’algorithmes décisionnels (35). En tout temps, 
elles doivent juxtaposer l’utilisation de leur jugement clinique à 
l’utilisation de tout outil de prise de décision (32).

IMPLANTATION D’UN PROJET DANS UNE URGENCE 
TERTIAIRE D’UN CENTRE HOSPITALIER UNIVERSITAIRE 
DU QUÉBEC 
Dans le cadre d’un stage en pratique infirmière avancée de 30 jours, 
trois algorithmes décisionnels ont été développés et déployés 
dans une urgence tertiaire d’un centre hospitalier universitaire 
du Québec (36). La création des algorithmes décisionnels avait 

pour objectif de soutenir la prise de décision des PIN dans des 
contextes cliniques bien spécifiques. Ces algorithmes décisionnels 
s’inscrivent dans une approche visant à guider et à étayer le 
raisonnement clinique. 

Les algorithmes décisionnels ont été conçus selon une structure 
visuelle et un format uniforme, et ce, à l’aide de la plateforme 
CanvaMD. Les trois algorithmes décisionnels ont été élaborés 
à partir des données issues d’écrits scientifiques en sciences 
infirmières (37–43). Une fois élaborés, ils ont été soumis à une 
révision par plusieurs acteurs clés, incluant un professeur en 
sciences infirmières, deux urgentologues, une conseillère en soins 
infirmiers, une conseillère-cadre clinicienne et une gestionnaire 
d’urgence. Lors de cette révision, ces professionnels ont été 
appelés à valider le contenu et le format des algorithmes. Ceci a 
permis d’ajuster et de bonifier les algorithmes décisionnels afin 
d’en assurer la pertinence clinique, la clarté et la qualité de ceux-ci.

Un site Internet accessible à tout le personnel infirmier de l’urgence 
ciblée a été créé afin d’intégrer non seulement les algorithmes 
décisionnels, mais également l’ensemble des éléments 
complémentaires nécessaires à leur compréhension et à leur 
application. Le contenu de ce site comprenait une page d’accueil, 
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• Altération état de conscience
• Instabilité hémodynamique
• Pauses respiratoires
• Stridor

• Tachypnée
• Dyspnée à l'effort
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Figure 2. Éléments théoriques – Dyspnée
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• ECG

• ASA 80 mg PO x 4 CO 
croquable 
(total = 320mg)

MÉMO RAPIDE DES ORDONNANCES COLLECTIVES
*Vigilance: attention à connaître les critères d'inclusion et d'exclusion

ECG
RSI-ER-001

• FSC

• Glucose sérique

• Créatinine

• Électrolytes 
(sodium-potassium)

• PT-PTT

• Troponine

ROUTINE 
CARDIAQUE
OC-ER-002

Référence : (CIUSSS de l'Estrie-CHUS, 2025)

• Nitro 0.4mg 
1 vaporisation 
q5 minutes 
x 3 PRN

NITROGLYCERINE 
SUBLINGUALE
OC-ER-004

• Acétaminophène

◦ (>50 kg) : 650mg PO/IR 
q4 heures PRN - 
Max 4g/24hrs

◦ (<50 kg) : 15mg/kg/dose 
PO/IR q4 heures PRN - 
Max 5 doses/24hrs

• Ibuprofène

◦ (>60 kg) : 600mg PO/IR 
q6hrs PRN - 
Max 2400mg/24hrs

◦ (<60 kg) : 10mg/kg/dose 
PO/IR q6hrs PRN - 
Max 40mg/kg/jour

ADMINISTRATION 
ANTIPYRÉTIQUE
OC-ER-005

• FSC

• Glycémie

• Créatinine

• Électrolytes 
(sodium, potassium)

• CRP

• A/C urine

• Hémocultures x2

• Gaz veineux

• Lactate PRN

• INR PRN

• Béta HCG PRN

• Rx poumons PRN

ROUTINE 
HYPERTHERMIQUE
OC-ER-008

AAS/ASA
OC-ER-006

ORDONNANCE COMPLÈTE 
INTRANET

ORDONNANCE COMPLÈTE 
INTRANET

ORDONNANCE COMPLÈTE 
INTRANET

ORDONNANCE COMPLÈTE 
INTRANET

ORDONNANCE COMPLÈTE 
INTRANET

ORDONNANCE COMPLÈTE 
INTRANET

Figure 3. Mémo rapide des ordonnances collectives 

une table des matières, une présentation des objectifs liés à ce 
site, une section sur l’évaluation primaire systématique (ABCDE), 
une charte de couleurs permettant de mieux comprendre et 
interpréter le contenu des algorithmes décisionnels, un algorithme 
de prise en charge générale d’une personne soignée sur civière 
et les algorithmes décisionnels.

La Figure 1 présente un exemple de l’algorithme décisionnel 
développé pour soutenir la prise de décision infirmière en contexte 
de dyspnée (38). L’algorithme permet à la PIN d’être guidée vers 
les interventions les plus appropriées à réaliser en fonction de 
ses constats d’évaluation. 

La Figure 2 présente les affections les plus courantes entraînant de 
la dyspnée. On y retrouve, par exemple, l’insuffisance cardiaque, 
la pneumonie, la bronchite, l’asthme, l’embolie pulmonaire, le 
pneumothorax et le syndrome de détresse respiratoire aiguë 
(40,42,43). En complémentarité avec ces affections, une liste 
de signes et symptômes pour chacune d’elles était énumérée. 
Ces pages de notions théoriques propres à chaque raison 
de consultation étaient présentes avant chaque algorithme 
décisionnel afin d’activer les connaissances de la personne 
infirmière et d’ainsi faciliter la compréhension de la logique 

clinique sous-jacente aux algorithmes décisionnels par les PIN. 
Aussi, pour chaque algorithme décisionnel, une section (section 
supérieure gauche) était dédiée à la présentation des signaux 
d’alerte selon la condition clinique présentée. À titre d’exemple, 
pour cet algorithme, ces signaux incluaient l’altération de l’état de 
conscience, l’instabilité hémodynamique, les pauses respiratoires 
et la présence d’un stridor. 

La Figure 3 présente un aide-mémoire portant sur l’application 
des ordonnances collectives locales et régionales applicables en 
contexte de dyspnée. Ces aide-mémoires permettaient un accès 
rapide aux informations essentielles, en précisant notamment 
le numéro des ordonnances propres au centre hospitalier ciblé, 
leurs critères d’inclusion et les examens paracliniques requis.

CONCLUSION 
Les PIN évoluent dans un système de santé où le soutien à la 
prise de décision peut s’avérer limité, notamment en contexte 
de pénurie de personnel et de réorganisations structurelles. À 
l’urgence, la rareté des personnes infirmières expérimentées, 
combinée à la complexité croissante des soins, accentue les 
défis décisionnels déjà inhérents à la pratique à l’urgence. Dans 
ce contexte, il apparaît essentiel de mieux accompagner les PIN 
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afin d’assurer la qualité et la sécurité des 
soins. L’adoption de solutions adaptées aux 
réalités actuelles des urgences, transférable 
et ne nécessitant aucun ajout de personnel 
infirmier supplémentaire, est donc 
essentielle. L’implantation d’algorithmes 
décisionnels est une solution qui s’avère 
prometteuse. Cette dernière est pertinente 
et adaptée au contexte organisationnel 
et de la pratique à l’urgence. Ces outils 
constituent une stratégie structurée 
permettant de soutenir l’interprétation 
clinique, de guider l’évaluation, d’orienter 
les interventions et de favoriser une prise 
de décision plus rapide et efficace. Cela 
permet de soutenir le déploiement des 
compétences infirmières, pilier central 
d’une prise en charge sécuritaire et de 
qualité pour les personnes soignées dans 
nos urgences.  
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