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Introduction (1/2) 
• APP CHR Sambre et Meuse née le 01.01.12 de la

fusion administrative des deux hôpitaux publics
de la Province de Namur

• Chaque structure possède son propre numéro
d’agrément

• Capacité de 700 lits agréés sur deux sites :
– 397 sur le site Meuse (CHR de Namur)
– 303 sur le site Sambre (CHR du Val de Sambre)

• Le site Sambre est un hôpital aigu de proximité
proposant des soins à dimension humaine,
accessibles à tous et de grande qualité



Introduction (2/2)
• Nouvelle Direction du Département Infirmier depuis 

septembre 2017

• Cadre Intermédiaire : responsabilités verticales et 
horizontales

• Personnes ressources transversales venant de la base 
pour thèmes spécifiques

• Un cadre managérial solide et clair dans lequel 
évolue des collaborateurs experts et autonomes
dans leurs fonctions



Organigramme du département infirmier



Philosophie : L’informatique au service 
du patient…Et du soignant (1/2)

• Intégrer l’informatisation dans une philosophie de 
soins globale et centrée sur le patient

• Considérer l’informatisation non pas comme une 
fin en soi mais comme un moyen d’améliorer la 
qualité et la visibilité des soins infirmiers

• Un dossier infirmier informatisé se conçoit sur et 
avec le terrain, pas dans un bureau

• Faire comprendre les tenants et aboutissants des 
différents projets pour que nos collaborateurs 
soient acteurs de ceux-ci.



Philosophie : L’informatique au service 
du patient…Et du soignant (2/2)

• Mise à disposition d’indicateurs fiables comme 
aide à la décision (CFQAI, DI-RHM,…)

• L’information doit être rapidement accessible et 
exploitable pour l’infirmier (un minimum de clics)

• Permettre un reporting pour exploiter au mieux 
l’augmentation du volume d’informations

• Réévaluations fréquentes de l’outil et adaptation
au plus proche de l’activité réelle…Toujours en 
concertation avec le terrain 



De Socrate à Nathalie : comment avons-
nous opérationnalisé notre philosophie ? 



Par une décennie de projets …



Focus 1 : Le dossier infirmier 
informatisé

« …Être professionnel c’est savoir exactement ce
que l’on fait, pourquoi on le fait et comment on
pourra vérifier le résultat de ses actions… »

Rosette POLETTI (1938 - )



• Dossier médical informatisé début des année 90

• Dossier infirmier papier « limité » à quelques pages 

Situation initiale



Diagramme de soins en 2008 au CHR 
du Val de Sambre



Objectifs

• Améliorer la saisie de données en quantité et en 
qualité.

• Un maximum de données structurées avec le 
moins de clics possibles

• Une démarche professionnelle et scientifique
(plans de soins de référence,…) 



Processus d’implémentation
• De 2009 à 2014 (en ce compris bloc opératoire, USI, 

urgences, psychiatrie, maternité,…)

• Selon un planning de formation et de déploiement 
(fin théorique en 2011)

1 Phase 1
2 Phase 2
3 Phase 3

Effectif Lits sept-09 oct-09 nov-09 déc-09 janv-10 févr-10 mars-10 avr-10 mai-10 juin-10 juil-10 août-10 sept-10 oct-10 nov-10 déc-10 janv-11 févr-11 mars-11 avr-11 mai-11
1 2B 15 3 1 2 2 2
2 3C 20 3 1 1 1 2 2
3 0B 15 3 1 1 2 2 3
4 SPCP 14 3 1 1 2 2 3
5 SPL 18 3 1 1 2 2 3
6 2C 17 3 1 1 2 2 3
7 3A 19 3 1 1 2 2 3
8 3B 22 3 1 1 2 2 3
9 Bloc 17 1 1 2 2 3

10 SPN 13 3 1 1 2 2 3
11 Péd 15 3 1 1 2 2 3
12 Mat 20 1 1 2 2 3
13 HJMC 9 1 1 2 2 3
14 HJG 3 1 1 2 2 3
15 Psy 16 1 1 2 2 3
16 Urg 22 1 1 2 2 3
17 USI 20 1 1 2 2 3
18 SPPal 14

Vol jour 27
Vol nuit 8



Utilisateurs
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Communiquer… Toujours communiquer

Dès 2015, on 
communique sur 

la PMI

Projet innovant : 
image prise par 
APN et lien fort 
avec le patient



Exemple de Focus dossier infirmier destiné aux ICU 



Exemple de plan de soins de référence (1/5)



Exemple de plan de soins de référence (2/5)



Exemple de plan de soins de référence (3/5)



Exemple de plan de soins de référence (4/5)



Exemple de plan de soins de référence (5/5)



Vue globale d’unité



Rapports automatisés pour le CFQAI : les escarres



Rapports automatisés pour le CFQAI : les contentions



Par une décennie de projets …



Focus 2 : Les DI-RHM

«…Nous devons nous rappeler d'utiliser les données
collectées comme base de nos actions, sinon elles ne
seront pas recueillies de façon positive…»

Kaoru ISHIKAWA (1915–1989)



Insertion dans le financement

• La sous-partie B2 représente +/- 40% du 
BMF (+/- 3 milliards € en 2014)

• Pour la calculer, on lui attribue:
– Des points de base correspondant à des 

normes d’encadrement 
– Des points supplémentaires en fonction 

de la nature et du volume de l’activité 
utilisation des DI-RHM (AR du 27.04.07)



Définition
• Les Données Infirmières du Résumé Hospitalier 

Minimal sont un outil minimal d’enregistrement de 
62 interventions infirmières.

• Enregistrement réalisé 4X/an les premières 
quinzaines de septembre, décembre, mars et juin

• L’objectif de l’enregistrement de ces données est 
de reproduire l’image la plus fidèle possible des 
interventions infirmières réalisées  financement 
juste et transparent 



Origines
• Les différentes possibilités de codage des DI-RHM 

se sont inspirées de la classification NIC. 

• En plus de respecter les préceptes de l’EBN, celle-
ci s’avère être très représentative de l’activité 
prestée par les infirmiers au chevet du patient.

• La classification propre aux DI-RHM reprend les 
items de la classification NIC les plus pertinents au 
regard de l’activité infirmière en Belgique. 

• Ce qui permet de passer d’un langage descriptif 
exhaustif à un outil de mesure standardisé et 
validé scientifiquement.



Dernière nouveauté
• Bien que les soins infirmiers soient en constante évolution, la 

dernière version du manuel de codage (1.6) datait de janvier 
2011.

• Depuis janvier 2018, une version 2.0 du manuel est 
d’application. 

• Objectif :
– Une simplification de l’enregistrement
– une harmonisation des règles de codage
– la suppression d’items peu contributifs

• Nous ne savons pas encore exactement l’impact que cela 
aura sur l’enregistrement des DI-RHM et sur les NRG 

• Notre objectif a été de minimiser autant que faire se peut 
l’impact de ce changement sur le terrain



Dossier infirmier et DI-RHM : double 
emploi ou complémentarité ?

• Le dossier infirmier n’est pas un sous-produit des 
DI-RHM 

• Au-delà de l’aspect purement financier, les DI-
RHM sont surtout utiles pour promouvoir la qualité
et la visibilité des soins infirmiers

• La culture de l’oral cède petit-à-petit la place à 
la professionnalisation des écritures

• Les DI-RHM participent à la structuration du 
dossier infirmier et de facto, à une meilleure 
communication entre les professionnels



Situation au CHRVS (1/2)
• Par le passé, l’enregistrement des DI-RHM était 

mal vécu : perte de sens
– Surcharge administrative+++ 
– Sentiment de devoir rendre des comptes
– Promesse d’augmentation du staff infirmier sur le 

terrain

• Objectif initial : recréer de la confiance
– Ne pas parler de financement en première intention !
– Utiliser un langage soignant : visibilité des soins,  

traçabilité des soins, précision des informations 
collectées 

– Développer l’extraction automatique des données à 
partir du dossier infirmier informatisé pour dégager le 
personnel et le recentrer sur son core business : le soin



Situation au CHRVS (2/2)
• L’enregistrement des DI-RHM a un coût (logiciel, personnel, 

matériel,…) mais la qualité et la visibilité des soins infirmiers, 
cela n’a pas de prix

• D’un point de vue purement financier, l’enregistrement des DI-
RHM est au mieux neutre budgétairement

• Toutefois, en considérant les apports précités, il est indéniable 
que cet outil est un booster pour la professionnalisation des 
soins infirmiers

• Comme pour le DII, repartir de notre philosophie de soins et 
l’opérationnaliser avec les acteurs de terrain

– Infirmière consultante DII/DI-RHM + référents dans chaque US avec 
groupe de travail et projet trimestriel

– Orienter nos ressources sur la qualité des retranscriptions dans les DII, 
l’enregistrement des DI-RHM devenant du back-office 

– Utilisation du benchmarking comme source de données fiables pour 
cibler nos actions d’amélioration



Benchmarking (1/5)
• Concept de NRG :

– Objectif: associer un profil de soins prédéfini (NRG) à chaque 
épisode de soins infirmier (NCP) pour rendre possible un 
financement différencié

• Création des NRG sur base de groupes d’épisodes de soins qui se ressemblent

• Attribution: comparaison du NCP aux NRG existants (le profil le plus proche est 
attribué) à l’aide d’une méthodologie statistique (RIDIT)

• Pondération de chaque item. Le poids d’un NRG dépend des NCP qui lui sont 
attribués.

• Utilisation dans le BMF: le poids du NRG intervient dans le financement.

• Le benchmarking permet de diffuser ces notions 
complexes auprès de nos infirmiers en chef et des équipes 
soignantes

• Cela permet de proposer des pistes d’action concrètes et 
orientées terrain

Source : O. Thonon, E. Maclot ; Congrès annuel ACN-FNIB ; Namur, Cercle de Wallonie, 12 mai 
2015



Benchmarking (2/5)
• 2X/an : présentation d’un benchmarking orienté gestion pour les 

ICS et le DDI (parts de marché,…)

• 2X/an : présentation aux US de leurs résultats DI-RHM et NRG + 
réflexions pour améliorer leurs scores…Toujours en regard de 
l’activité réellement prestée

• Pratiquement: présentation des 3 principaux NRG par US et 
présentation de l’empreinte du NRG le plus fréquent + discussion

• Chaque NRG peut être représenté par une « empreinte » qui 
reprend les valeurs ridit de l’ensemble des items des DI-RHM

• Cela permet de visualiser si un item est caractéristique du NRG.
– Si la valeur ridit est inférieure à 0,5 alors l’item n’est pas caractéristique au NRG
– Si la valeur ridit est supérieure à 0,5 alors l’item est caractéristique au NRG



Benchmarking (3/5)
Number of NCP Hosp: 452 Bench: 57.972 - 2016

Dispertion des épisodes de soins par NRG

Top 3 des NRG :
1. L2 - Soins intensifs non chirurgicaux
2. T2 - Soins intensifs non-chirurgicaux (court séjour)
3. L5 – Soins aux plaies compliquées



Benchmarking (4/5)
Comparaison des profils NRG et du profil de soins de l'hôpital

2016

Légende :
Significativement supérieure

Significativement inférieure



Benchmarking (5/5)
Dispersion des ES par NRG : évolution annuelle 

- Augmentation du nombre d’ES (+59 soit +15% )
- Régression du NRG L2 - Soins intensifs non chirurgicaux (-4,96%)
- Quasi statu quo pour le NRG T2 - Soins intensifs non-chirurgicaux (court séjour) (-0,36%)
- Quasi statu quo pour Le NRG L5 - Soins aux plaies compliquées (+0,26%)

Comparaison du profil NRG et du profil de soins de l’unité : évolution annuelle

- La concordance reste très bonne en 2016 pour le NRG L2 - Soins intensifs non chirurgicaux 

- 4 items ont une valeur significativement inférieure à la valeur ridit du NRG (tous des indicateurs principaux)

- E100 – Gestion des symptômes : douleur
- E200 – Gestion des symptômes : N+/V+  
- N300 – Prélèvement sanguin veineux
- V200 – Prévention des plaies de decubitus : changements de position

- 5 items ont une valeur significativement supérieure à la valeur ridit du NRG (tous des indicateurs principaux)

- G300 – Gestion de la glycémie
- G400 – Gestion de l’équilibre acido-basique et/ou ionique et/ou de l’hémoglobine et/ou de la coagulation
- H400 – Administration de médicaments par inhalation
- V100 – Prévention des plaies de decubitus : utilisation de matériel de prévention dynamique 
- V400 – Surveillance des paramètres vitaux : monitoring discontinu

JUSTIFICATION CLINIQUE ? PISTE D’AMELIORATION ?



Par une décennie de projets …



Focus 3 : la PMI



Bel exemple d’intégration de notre 
philosophie et de l’informatique

• Présentation rapide 
– PMI 3 acteurs = Pharmacie, médecin, infirmier
– A ce jour 3 unités implémentées
– Une 4ème prévue pour mi-juin 2018

• Plus-values pour les utilisateurs infirmiers
– Lisibilité
– Exhaustivité
– Gain de temps
– Sécurité des soins renforcée
– Reconnaissance de l’expertise infirmière au travers de 

la prescription de soins de plaie (protocole de 
traitement des escarres validé en CMP)



Achat matériel adéquat : chariot PC, chariot médicaments,…



Audit des tours de médicaments dans les unités de soins 

Constant initial



Audit des tours de médicaments dans les unités de soins 

Objectif 1 : STANDARDISER 

Charge de travail importante 
en début de journée



Audit des tours de médicaments dans les unités de soins 

Objectif 2 : OPTIMISER 



Audit des tours de médicaments dans les unités de soins 

Résultat final 



Différenciation de fonctions : casse-
tête informatique ou opportunité ? (1/4)

• La différenciation de fonctions consiste à créer 
des fonctions comprenant des tâches, des 
responsabilités et des compétences distinctes 
au sein du groupe professionnel des infirmiers

• La différentiation de fonctions peut s’envisager soit :
– de manière horizontale (bachelier><brevet, 

infirmier><autres paramédicaux)
– De manière verticale (infi-IC-ICS-DDI  AR 13.07.2006)
– De manière  transversale (référent, consultant, clinicien, 

pratiques avancées,…)

Source : Rapport  CNEH/D/407-1 du 08.03.2012 



Différenciation de fonctions : casse-tête 
informatique ou opportunité ? (2/4)

• Au CHRVS, nous développons essentiellement les 
fonctions d’infirmiers consultants :
– Soins de plaies/stomathérapie
– Nutrition
– DII/DI-RHM
– Soins continus
– Algologie
– ICANE
– Qualité/accréditation



Différenciation de fonctions : casse-tête 
informatique ou opportunité ? (3/4)

• Tous visibles dans l’organigramme du département infirmier 
 Reconnaissance et légitimité

• Rattachés hiérarchiquement à un ICS   Cohérence avec la 
philosophie de soins du département et soutien opérationnel

• Chacun financé par un biais spécifique (sous-partie B2 ou B4)

• Chacun ayant suivi un formation continuée dans son domaine 
d’expertise

• Chaque infirmier consultant gère un groupe d’infirmiers 
référents qui se réunit minimum 1x par trimestre pour 
développer des projets spécifiques :
– Nutrition: bonne gestion des CNO
– ICANE : évaluation intermédiaire des étudiants
– DII/DIRHM : révision des plans de soins de références



Différenciation de fonctions : casse-tête 
informatique ou opportunité ? (4/4) 

• Les fonctions spécifiques des consultants ont nécessité 
plusieurs modifications du DPI pour adapter l’outil à leurs 
besoins particuliers
– Listes de travail spécifiques
– Accès transversaux élargis
– Profils affinés

• Le développement de ces fonctions met en exergue 
les limites de notre DPI actuel (transversalité des 
données patient,  portabilité du hardware,…)



Perspectives d’avenir
• Garder notre philosophie et l’opérationnaliser

encore plus en profondeur avec d’autres moyens 
tant humains que matériels (coaching, suivi des 
projet, …)



Perspectives d’avenir
• Nouveau DPI : I have a dream…

– Limites du logiciel atteintes
– Impulsion des BMUC
– Incitants financiers (budget accélérateur)
– Tenir compte de l’expériences acquise et ne 

pas reproduire les erreurs.









Perspectives d’avenir
• Améliorer la collecte de nos indicateurs

– Renforcer la documentation du dossier MAIS 
toujours le juste milieu entre quantité et qualité 
des données. 

• Le dossier est un outil de décision pour le 
soignant et doit l’être davantage pour la 
ligne hiérarchique (charge de travail, qualité 
des soins,…) 



Nous apprécions Nathalie et son chariot mobile, mais …



Merci pour  votre
attention
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