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CE CHAPITRE COUVRE LES ÉLÉMENTS SUIVANTS : 

 Format SOAP de tepnue de dossier 

INTRODUCTION 

La recommandation clinique du praticien repose sur son habileté à établir un jugement clinique et à raisonner en 
fonction d’un diagnostic à poser. Ces qualités demeurent indissociables de l’attention portée au patient et de la qualité 
de l’écoute. Il s’agit d’un aspect de l’évaluation optométrique qui ne doit pas se limiter à la portion sur l’histoire de cas, 
mais bien s’appliquer à l’ensemble de l’examen. Le deuxième aspect important concerne la connaissance exhaustive 
de l’ensemble du champ de pratique de l’optométrie. Cette connaissance comprend : la distribution de produits 
ophtalmiques, l’optométrie occupationnelle, la vision binoculaire, la basse vision, la pharmacologie et les techniques 
d’évaluation. En s’appuyant sur les informations recueillies, le praticien est en mesure d’identifier les résultats 
significatifs par rapport aux symptômes du patient. Le praticien est en mesure d’aborder l’analyse des résultats d’un 
point de vue holistique et de prendre les décisions appropriées quant à la prise en charge clinique et thérapeutique 
des problèmes identifiés. 
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FORMAT SOAP DE TENUE DE DOSSIER 

Le format SOAP de tenue de dossier est utilisé dans le milieu des soins de la santé et ne se limite pas à la pratique 
de l’optométrie. Il est adaptable à un large ensemble de professions et de sous-spécialités de l’optométrie telles que 
les verres de contact, la basse vision et la vision dans les sports. 

Le format SOAP facilite également le stockage, la récupération et le transfert de l’information clinique inter et intra 
professionnelle. Cette méthode permet une documentation simple et complète des informations du dossier du 
patient. Les dossiers peuvent être lus facilement et il est facilement d’en tirer de l’information. En outre, il facilite 
l’informatisation de la clinique. 

Le format SOAP rend apparent le raisonnement déductif derrière la gestion des patients et le processus décisionnel. 
La logique derrière le diagnostic, le traitement et la gestion des conditions cliniques est mise en évidence de façon à 
ce que les autres puissent la comprendre facilement. Une fois maîtrisé, le format SOAP de tenue de dossier permet 
d’ajouter une nouvelle dimension à la connaissance des soins de santé et à la qualité des services prodigués par 
le praticien. 

SOAP EST L’ACRONYME QUI SIGNIFIE : 

S = Subjectif Histoire de cas exhaustive (informations obtenues du patient) 

O = Objectif  
Base de données des résultats des tests, observations cliniques 
et évaluations (informations collectées par le praticien) 

A = Analyse (évaluation) 
Diagnostic 
Diagnostic différentiel 
À exclure (peut également être dans le plan) 

P = Plan (gestion) 

Traitements 
Suivi 
Surveillance 
Consultation/Référence 
Éducation du patient, avis professionnels  

La collecte des informations objectives et subjectives se fait tout au long de l’examen. L’évaluation est complétée au 
moment où s’arrête la recherche d’informations objectives et subjectives. L’évaluation ou le diagnostic de chaque 
résultat pertinent sont répertoriés. Chaque élément inscrit est assorti d’un plan de gestion. 

EXEMPLE D’UNE ANALYSE ET D’UN PLAN 

1. Simple myopie OD + OS 

Prescription donnée au patient (léger changement par rapport 
à l’ancienne Rx)  
OD -11.00 DS 6/6 
OS -12.00 DS 6/6 
Éducation du patient sur le changement de Rx et possibilité 
d’indice de réfraction plus élevé et polycarbonate. 

2. Trou rétinien en supérieur OD 
Éducation du patient et information sur les risques du 
décollement de rétine. Référer à un ophtalmologiste pour 
évaluation plus approfondie. 

3. 
Absence de rétinopathie diabétique 
OD + OS 

Sensibilisation du patient sur l’importance d’un examen annuel 
de la vue avec dilatation (avril 2009). Lettre à envoyer au 
médecin traitant.  

Règle générale, la première évaluation concerne le diagnostic de réfraction. Ce diagnostic est décrit en terme 
quantitatif ET qualitatif, et non seulement comme une simple donnée. Par exemple, un diagnostic (Dx) peut être noté 
comme de l’hypermétropie et la prescription associée de : 1.00DS. L’évaluation inclut également les diagnostics 
différentiels et d’exclusion dans les cas où les résultats sont discutables. La date de l’évaluation et la signature du 
praticien sont requises à la fin du dossier.   
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LES ÉVALUATIONS OU LES DIAGNOSTICS SONT NOTÉS ET ÉNUMÉRÉS SÉPARÉMENT  

Les évaluations faites lors de chaque examen sont également énumérées sur une liste qui traite des problèmes les 
plus importants placée au début du dossier du patient. Cette liste inclut l’évaluation systémique de la santé du 
patient fait par d’autres spécialistes de la santé. Chaque évaluation est notée avec un même nombre assigné, ce qui 
facilite un aperçu rapide l’historique clinique du patient. Le plan de traitement n’est pas indiqué ici. La liste des 
problèmes d’importance ne s’applique uniquement qu’aux problèmes relatifs à l’examen des soins oculaires 
primaires. Les autres problèmes reliés à des champs spécifiques de la pratique optométrique (ex. : les verres de 
contact, la basse vision) seront plutôt énumérés sur d’autres listes en fonction de leur pertinence (ex. : liste de 
l’historique, liste des verres de contact). Le plan de traitement représente la réponse donnée au terme de chaque 
évaluation. Il inclut les questions de gestions quant au traitement, les suivis, les consultations, les références, 
l’éducation au patient et la sensibilisation. Les plans de traitement sont numérotés afin de correspondre aux 
évaluations. Le plan de traitement comporte trois points distincts : les mesures diagnostiques (Dm), le traitement 
(Tx) et l’éducation du patient. (Pt.edu).  

 Dm : Les mesures diagnostiques (Dm) concernent les actions nécessaires afin d’obtenir des informations 
diagnostiques additionnelles ou de pouvoir assurer le diagnostic. Les mesures diagnostiques ne sont pas 
toujours nécessaires 

 Tx : Le traitement (Tx) comprend les mesures thérapeutiques prises afin de faire face au diagnostic. Le Tx peut 
inclure des actions telles que : suivis, consultations et références 

 Pt. Edu : L’éducation du patient (Pt. Edu) comprend les informations, conseils et recommandations donnés 
aux patients 

EXEMPLE D’UTILISATION DU FORMAT SOAP  

Le tableau suivant est un exemple du format SOAP appliqué à un cas clinique : 

Informations 
subjectives : 

Un homme de 50 ans qui travaille dans une usine d’assemblage de pièces de voitures se 
plaint d’une mauvaise vision lorsqu’il assemble les pièces du moteur ou lorsqu’il doit lire 
les spécifications des pièces. Son historique fait état d’une blessure au travail à l’œil 
gauche.  

Cette section du SOAP peut inclure des informations recueillies du patient durant l’histoire 
de cas.  

Informations 
objectives : 

Acuité visuelle : 

AV non corrigée réduite de l’œil droit de loin et de près. Vision de près plus affectée que 
de loin. 

Réfraction : 

Simple astigmatisme hypermétrope de l’œil droit et déficience visuelle non corrigible de 
l’œil gauche.  

Analyse / Plan : 

A1 :  Hypermétropie/presbytie OD 

P1 : Tx: Nouvelle Rx – Indiquez la prescription dans chaque œil avec l’AV 

 Ed: 1ère bifocales, options discutées, bifocales à segment droit.  

  Recommandation : verres en polycarbonate pour la sécurité 

 

A2 :  Cataractes traumatiques OS, AV = PL 

P2 : Dm : Suivi pour interférométrie au laser et A-scan préchirurgical 

 Tx: Référer à un ophtalmologiste PRN pour une consultation de chirurgie
 Ed: Nature des cataractes, options de chirurgie et pronostiques  

 


