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Chapitre 5 
Le Résumé Infirmier Minimum (RIM) 
Historique, processus d’actualisation et intégration 
d’un langage infirmier 
 
Olivier THONON 
 
1. Préambule 
 
L’enregistrement de données sur l’activité des hôpitaux est vieux de plus de 100 
ans. En 1863 déjà, Florence Nightingale préconisait l’enregistrement de données 
hospitalières: « Dans un effort d'aboutir à la vérité, j'ai cherché partout de 
l'information, mais il était quasi impossible d'acquérir des données hospitalières qui 
me permettent de les comparer entre elles. S'il était possible de les obtenir, elles 
montreraient aux actionnaires comment leur argent est utilisé, quel bien est fait, ou 
si l'investissement ne servait uniquement à ne pas nuire... »1. 
 
Le premier essai d'une standardisation, appelée « Nursing Minimum Data Set » 
(NMDS), a été concrétisée par Werley et Lang (1986)2,3 et est inspiré, entre autres, 
par les travaux de Murnahgan et White4,5 sur la « Récolte de Données de Santé 
Nationale » (Uniform Hospital Discharge Data Set) aux Etats-Unis (1969), qui 
décrivent l'essentiel des données médicales mais ne contiennent quasi aucune 
donnée infirmière. La Belgique, quant à elle, s’est attelée à l’enregistrement 
médical au début des années ’70.  
 
Pour ce qui est de l’enregistrement du Résumé Infirmier Minimum, son histoire 
débute en 1982 avec la mise en place du nouveau système de financement des 
hôpitaux, consécutif à l’augmentation des dépenses de santé en Belgique. Ce 
nouveau mode de financement des hôpitaux, axé sur la performance mesurée 
essentiellement sur base des activités médicales, entraîne, en octobre 1983, 
l’enregistrement expérimental du Résumé Clinique Minimum (RCM). Ce dernier a 
été le point de départ d’une recherche étendue visant à apporter une image de 
l’activité infirmière tout en s’appuyant sur les deux postulats suivants: d’une part, 
l’intensité de l’activité infirmière n’est pas directement ni toujours proportionnelle 

                                                 
1 Nightingale F, Notes on Hospitals, London, Longman, Roberts & Green, 1863 
2 Werley HH, Lang NM, Identification of the Nursing Minimum Data Set, New York, Springer Verlag, 
1988 
3 Leske JS, Werley HH, Use of the Nursing Minimum Data Set, Computers in Nursing, 1992, 10(6): 
259 263 
4 Murnaghan JH, White KL, Hospital Discharge Data, Report of the Conference on Hospital Discharge 
Abstracts Systems, Medical Care, 1970, 8 (suppl.), 1-215 
5 Murnaghan JH, Uniform basic data sets for health statistical systems, International Journal of 
Epidemiology 1978, 7:263-269 
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à la nature et à l’intensité des activités médicales; d’autre part, le RCM ne tient pas 
compte des besoins du patient, déterminants essentiels des activités infirmières. 
 
En 1985, le Ministre des Affaires Sociales de l’époque, en collaboration avec 
l’Union Générale des Infirmières Belges (UGIB), charge deux centres de 
recherches universitaires de développer une liste minimale de données infirmières 
dans le cadre d’un enregistrement systématique, spécifique, réutilisable, 
complémentaire des informations du RCM et reproduisant le plus fidèlement 
possible l’activité infirmière dans les hôpitaux généraux. Par la suite, une liste de 
23 items fut retenue et , depuis le 1er janvier 1988, dans le contexte général de 
l’article 86 de la loi sur les hôpitaux, l’enregistrement sélectif d’un nombre 
minimum d’aspects est obligatoire au sein de tous les hôpitaux généraux belges, 
non psychiatriques. Comme la majorité de ces données est relative à l’activité 
infirmière, cet outil allait être désigné par l’appellation commune d’enregistrement 
RIM et défini comme étant « l’enregistrement systématique d’un nombre aussi 
petit que possible de données codées uniformément, à l’usage de la pratique 
infirmière ou s’y rapportant, afin de mettre l’information à la disposition d’un 
groupe aussi important que possible d’utilisateurs, en fonction d’un large éventail 
de besoins en informations » (W. Sermeus, 1992)6. 
 
Cet enregistrement du RIM en Belgique est pour beaucoup de pays un modèle à 
suivre en matière d’enregistrement systématique de données infirmières. Riche de 
plus de 15 millions de données, il permet de retracer l’évolution des soins 
infirmiers dans les hôpitaux généraux au cours du temps, de refléter de manière 
valide et fiable le profil de soins infirmiers d’une unité de soins mais également de 
jouer son rôle, initialement désigné, d’instrument de financement et d’ajusteur des 
budgets hospitaliers. 
 
Ces 16 dernières années, le RIM est donc devenu au fil du temps un concept 
familier pour les infirmiers, les médecins et les directions hospitalières. Pourtant, 
malgré l’évolution continue des soins de santé, des structures de soins et de la 
profession infirmière en particulier, le RIM n’a pas fondamentalement changé 
depuis sa création en 1985. Une actualisation était dès lors souhaitable.   
 
En 1994, un nouveau concept d’agrément, énoncé par le Conseil National des 
Etablissements Hospitaliers (CNEH), voit le jour. Globalement, l’agrément d’un 
hôpital se base dans une plus large mesure sur l’activité exprimée sous la forme de 
programmes d’activités axés sur des groupes de patients ciblés et inclus dans deux 
types de programmes de soins clairement définis.  

                                                 
6 Sermeus W., Delesie L., Van Landuyt J., Wuyts Y., Vanden Boer G., Manna M., Le Résumé Infirmier 
Minimum en Belgique: instrument de base pour la gestion des soins de santé de demain, CZV 
KULeuven - Ministère de la Santé Publique et de l’Environnement, 1994 
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D’une part, les programmes de soins universels, répondant à l’activité de base des 
hôpitaux généraux, et différenciés sur base du groupe d’âge auquel le patient 
appartient; et d’autre part, les programmes de soins spécifiques, axés sur des 
groupes de patients dont le problème ou la pathologie est identifiable et profilée, et 
différenciés sur base de leurs aspects pathologiques, fonctionnels ou encore 
organisationnels. 
 
Dès 1996, les coordinateurs RIM universitaires entament une première démarche 
de mise à jour de l’outil d’enregistrement. Variant de simples ajouts à une révision 
fondamentale de l’instrument, les résultats de cette enquête nationale s’inscrivent 
dans le cadre d’affinement de ces programmes de soins afin de circonscrire un 
processus de soins pluridisciplinaire, coordonné, de qualité et rentable. En 1997, la 
loi sur les hôpitaux définit le cadre légal des programmes de soins et fixe les 8 
composantes de base d’un programme de soins afin de pouvoir être agréé.  
 
Cinq ans plus tard, le processus d’actualisation du RIM débute. Il est toujours en 
cours actuellement et développé dans les lignes qui suivent. 
 
2. Processus d’actualisation du Résumé Infirmier Minimum. 
 
2.1. Introduction. 
 
Ce projet fédéral d’actualisation, supporté par le Service Public Fédéral Santé 
Publique, débute en janvier 2002. Il est confié à deux équipes de recherche, KU 
Leuven et CHU de Liège, et repose sur différents principes de base: 

a) Intégration de l’enregistrement du RIM dans l’ensemble plus grand que 
constituent les systèmes d’enregistrement des hôpitaux ou des patients. 
Cette exploitation croisée rencontre les directives fixées par l’arrêté royal du 
9 décembre 1999 et définissant la nouvelle structure du RIM. 

b) Utilisation maximale des données existantes, quel que soit le système 
d’enregistrement dans lequel elles se trouvent, avant de proposer un 
enregistrement de nouvelles données. 

c) Intégration des évolutions de l’art infirmier et incidence importante de ce 
dernier dans la gestion de la politique globale des soins de santé. L’approche 
quantitative existante des soins est complétée par une approche davantage 
qualitative ou évaluative. 

d) L’actualisation s’inscrit dans le concept de programmes de soins et 
d’indicateurs de performance clinique afin d’évaluer la justification des 
soins dispensés par rapport à l’évidence scientifique. Six programmes de 
soins sont utilisés: l’oncologie, la pathologie cardiaque, les soins intensifs, 
les soins chroniques SP, la gériatrie et l’enfant à l’hôpital. 

e) Mise au point dynamique de l’actualisation grâce à un dialogue permanent 
avec le secteur des hôpitaux et des infirmiers. 
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2.2. Organisation.  
 
Du point de vue organisationnel, ce processus se déroule en quatre phases bien 
distinctes.  
 

- Phase I, de juin à octobre 2002, élaboration du cadre conceptuel de 
l’actualisation du RIM (Sermeus et al., 2002a et 2002b, Van den Heede et 
al., 2003). 

 
L’actualisation s’articule autour d’une structure de base à 3 composantes: 
admission et séjour justifiés, soins infirmiers justifiés et effectif infirmier justifié.  
 
Pour la première composante, pour chaque programme de soins, quatre modalités 
différentes de séjour sont distinguées sur la base du RCM: hôpital de jour, séjour 
de courte durée, séjour classique, soins intensifs (Sermeus et al., 2001). 
 
Pour la seconde composante, on accorde de l’attention à la variabilité et à 
l’intensité des soins infirmiers. Dans l’hôpital de jour, la variabilité et l’intensité 
des soins infirmiers sont limitées. Dans une section de soins classique ou dans une 
unité de soins intensifs, elles augmentent considérablement, ce qui rend 
indispensable un suivi étroit. La variabilité des soins infirmiers par groupe de 
pathologie est visualisée par couplage du RIM au RCM. En outre, le RIM est 
actualisé du point de vue du contenu. En effet, les soins infirmiers ont 
considérablement évolué ces 15 dernières années: introduction de nouvelles 
techniques, nouvelles idées en matière de soins des plaies, informatisation, 
davantage de soins autonomes encadrés et transfert des informations, etc. 
 
De surcroît, il ne suffit plus de décrire les soins infirmiers; il y a de plus en plus de 
demande pour une justification des soins, ce qui mène vers une nouvelle série 
d’indicateurs et d’instruments où la justification des soins infirmiers (Evidence 
Based Nursing) entre en ligne de compte. Cela se fait sur la base d’indicateurs de 
performance clinique élaborés à partir de directives d’ordre pratique afin de 
confronter les soins dispensés à l’évidence scientifique.  
 
Pour la troisième et dernière composante, les données relatives au personnel, 
demandées dans le cadre de l’enregistrement du RIM, fournissent des informations 
concernant l’effectif du personnel infirmier. Dans ce cas-ci également, on ajoute la 
notion « justifié » sur la base d’un certain nombre de critères internationaux qui 
sont disponibles afin d’évaluer le « staffing adequacy » ou le « staffing 
effectiveness »  (Needlemen et al., 2001). 
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- Phase II, de novembre 2002 à septembre 2003, concrétisation du cadre 
conceptuel et développement d’un langage commun. 

 
Lors de la journée d’information de septembre 2002, les hôpitaux ont été sollicités 
pour présenter des candidats pour un ou plusieurs groupes de travail, représentant 
chacun un programme de soins particulier: gériatrie, cardiologie, pédiatrie, soins 
chroniques SP, oncologie et soins intensifs.  
 
Le profil demandé était une familiarité avec le domaine clinique et une 
connaissance passive de l’autre langue nationale. Cette sollicitation s’est soldée par 
une liste de 129 candidats potentiels. Au final, ce ne sont pas moins de 79 
personnes, représentant 65 institutions hospitalières du royaume, qui ont été 
choisies par les équipes de recherche et le Service Public Fédéral (SPF) Santé 
Publique sur base d’une série de critères destinés à rendre les six groupes aussi 
homogènes que possible: 

- représentation hospitalière flamande, wallonne et bruxelloise  
- hôpitaux privés / hôpitaux publics 
- hôpitaux de petite taille, de taille moyenne, grands hôpitaux 
- hôpitaux universitaires ou non 
- experts en pratique clinique associés à des cadres intermédiaires et des 

coordinateurs RIM et RCM. 
 

Ces 79 personnes, représentant 65 institutions différentes, se répartissaient comme 
suit: 

- infirmiers(ères), infirmiers(ères)-chefs: 73% 
- cadres intermédiaires et coordinateurs RIM: 14% 
- autres: 13% 
 

Chaque groupe était coordonné par un membre de l’équipe de recherche, soit KU 
Leuven (Gériatrie, Pédiatrie, Soins chroniques SP, Soins Intensifs), soit CHU de 
Liège (Cardiologie, Oncologie); et présidé par un membre du groupe, de langue 
différente de celle du coordinateur. Une étroite collaboration a eu lieu entre les 
deux équipes de recherche afin de pouvoir fournir un travail le plus consensuel 
possible. La logistique administrative de ces différents groupes étant assurée par un 
membre de la cellule RIM du SPF Santé Publique. De son côté, une commission 
d’accompagnement, composée de tous les représentants des organisations et des 
commissions concernées par les soins infirmiers, garantit la pérennité, l’objectivité 
et l’intégrité du concept. 
 
Les trois premières réunions des trois premiers groupes de travail, à savoir 
gériatrie, cardiologie et pédiatrie, ont eu lieu dans la semaine du 26 novembre 
2002. Par la suite, elles se tenaient tous les 15 jours. Les trois derniers groupes ont 
débuté leurs réunions dans la semaine du 17 mars 2003 pour se terminer dans la 
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semaine du 2 juin 2003. Le cadre conceptuel utilisé lors de cette cinquantaine de 
réunions a été identique pour les 6 groupes. 
 
Sur base des données disponibles (RCM-RIM), les chercheurs élaborent des 
propositions d’indicateurs soumises à la sagacité des membres des groupes de 
travail. Ces derniers évaluent la faisabilité et la pertinence de ces derniers, sans 
perdre de vue l’aspect minimal de l’enregistrement et les applications prioritaires 
recherchées et sélectionnées au sein de ces groupes, à savoir: l’effectif en 
personnel, le financement, la qualité et l’adéquation du soin, le degré de 
qualification et la justification des séjours.  
 
Une première série d’indicateurs avaient pour but de justifier une admission et un 
séjour à l’hôpital. La RAND/UCLA Appropriateness Method7 (Sharpe et al., 
1996), les Appropriateness Evaluation Protocols8 ou AEP (Panis et al., 2001) ou 
encore l’Intensity-Severity-Discharge-Appropriateness ou ISD-A (Paranjpe et 
al.,1989) n’en constituent que quelques exemples. Ce qui caractérise la plupart de 
ces instruments, c’est que les soins infirmiers en font partie intégrante. En effet, les 
soins infirmiers justifient, pour une grande partie, encore plus que les soins 
médicaux, la durée du séjour (Welton & Halloran, 1999). 
 
Une deuxième série était constituée d’indicateurs visant à justifier la nature et 
l’intensité des soins infirmiers. Il va de soi que ce volet de l’actualisation tient 
compte des développements qui ont  lieu à l’étranger. On pense principalement aux 
Pays-Bas (Goossen et al., 2001) et à la Suisse (Berthou & Junger, 2000) qui ont 
déjà connu une première expérience avec le RIM et bientôt à l’Irlande. 
L’actualisation du RIM s’inspire du cadre théorique basé sur la Classification des 
Interventions en Soins Infirmiers (NIC)9 développée ci-après. 
 
La troisième série concernait les indicateurs destinés à l’évaluation d’un 
encadrement plus justifié en matière de personnel infirmier. La maîtrise impérative 
des coûts mène à une embauche restrictive et une charge de travail croissante, ce 
qui entraîne une faible satisfaction au travail, une image  défavorable  et une 
moindre attirance pour la profession, avec comme conséquence une pénurie 
d’infirmiers. 

 
En outre, il est de plus en plus évident qu’il existe une relation entre l’effectif du 
personnel infirmier et l’organisation d’une part, et la durée de séjour, la mortalité et 
la guérison, d’autre part (Aiken et al., 2002a, 2002b). L’Institute of 
Medicine (OIM)10 attire l’attention sur le fait  qu’il est nécessaire de faire plus de 

                                                 
7 RAND/UCLA Appropriateness Method, http://www.rand.org/health/tools/appropriateness.html 
8 AEP, http://www.dim-chu.ulg.ac.be/AEP/AEPfr/defAEP.htm 
9 NIC: Nursing Interventions Classification, http://www.nursing.uiowa.edu/centers/cncce/nic/index.htm 
10 IOM website: http://www.iom.edu/ 
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recherches afin de pouvoir prendre des décisions en rapport avec l’encadrement en 
personnel infirmier (Buerhaus & Staiger, 1999). 
 
C’est sur ces bases que l’équipe de recherche et les groupes de travail préparent un 
prototype de RIM actualisé s’appuyant sur la classification des interventions 
infirmières décrite ci-après. Durant les mois de juillet et août 2003, ce set d’items a 
été pré-testé par les équipes de recherche dans plus de 3 unités de soins par 
programme, réparties dans plus de 15 hôpitaux. Ce pré-test a permis l’élaboration 
pratique de la première version du RIM actualisé, baptisée alpha. 

 
- Phase III, d’octobre 2003 à décembre 2004, test du nouvel outil et 

constitution des bases de données expérimentales. 
 
Selon le même principe que pour les groupes de travail, les hôpitaux belges ont été 
sollicités afin de poser leur candidature pour participer au test de ce nouvel outil 
d’enregistrement et ce, à raison de maximum 5 unités de soins par institution 
participante. 
 
Constituée à ce jour de 79 items disponibles, cette version alpha a été testée dans 
66 hôpitaux belges, représentant un total de 158 unités de soins et couvrant les 6 
programmes de soins précédemment cités plus l’hôpital de jour. Cette phase 
expérimentale s’articule autour de 3 périodes distinctes dont deux en parallèle avec 
l’enregistrement RIM actuel: du 1er au 15 décembre 2003, du 1 au 5 février 2004 et 
du 1er au 10 mars 2004, soit 30 jours au total. 
 
En plus des données consécutives à l’enregistrement de ce RIM actualisé et dans le 
cadre du contrat de collaboration, les hôpitaux participants sont tenus de 
transmettre aux équipes de recherche respectives une série de bases de données 
supplémentaires: RIM., RCM, données pharmaceutiques et Finhosta afin d’établir 
par la suite diverses connexions. De plus, cet essai d’enregistrement s’accompagne 
d’une série d’enregistrements complémentaires laissés au libre choix des 
participants: AEP, mesure du temps d’enregistrement, composition exhaustive de 
l’équipe de soins et des activités réalisées par celle-ci et enregistrement du RIM 
actualisé sur base du dossier. 
 
Au terme de cette période, une base de données comprenant quelques 95 000 
journées RIM est générée pour l’ensemble des hôpitaux participants. L’ensemble 
de ces données constitue la base de travail pour les équipes de recherche:  

- comparaison avec le RIM actuel en vue de la validation du nouvel outil 
(criterion-related validity), 

- mise en évidence des items responsables du caractère discriminant de ce 
nouvel outil et constitution de sets de base et de sets spécifiques 
(construct-validity). 

- liens avec les autres bases de données existantes (RCM notamment) 

Partie thématique 

 108 

- constitution de profils de soins particuliers sur base de  « Diagnosis 
Related Groups » sélectionnés (DRG’s), 

- développement des applications d’information et de gestion 
- obtention de données décisionnelles concernant l’effectif en personnel 

ou la justification du séjour hospitalier. 
- … 

 
Toujours dans le souci du processus dynamique entamé avec les groupes de travail 
d’abord et les hôpitaux tests ensuite, l’ensemble de ces résultats leur sera 
communiqué et réexaminé dans le courant du second semestre 2004. Sur base des 
résultats de cette phase expérimentale, des différents tests de fiabilité et de validité 
mais également implémentée des corrections apportées lors de ces rencontres, la 
version bêta du RIM actualisé est attendue pour le mois de décembre 2004. 
 

- Phase IV, de janvier à décembre 2005, finalisation de l’outil et début de 
l’implémentation. 

 
La version bêta du RIM actualisé sera testée dans un certain nombre d’hôpitaux, 
offrant un large échantillon d’unités de soins et de spécialités médicales. En 
parallèle, diverses applications seront construites et développées par les équipes de 
recherche. Elles concernent notamment les questions d’effectifs infirmiers, de 
justification de séjour et, comme déjà mentionné, les profils de soins particuliers 
sur base des DRG’s. 
 
Par ailleurs, les équipes de recherche apporteront également leurs connaissances 
dans l’élaboration de feedbacks, d’audits et d’outils informatiques pour la collecte 
et l’analyse des données liées à ce nouvel outil. 
 
Enfin, une adaptation de la législation sera entérinée en vue de l’implémentation 
officielle du RIM actualisé en janvier 2006. 
 
2.3. Nécessité de l’utilisation d’une classification. 
 
Le principe de la classification existe depuis des temps reculés. Par exemple, au 
XIème siècle, un moine nommé Guido d’Arezzo, inventa une échelle musicale 
(l’échelle de Guido) qui permet à tout musicien, à l’heure actuelle, de lire et jouer 
n’importe quelle composition quelle que soit sa provenance11. D’autres exemples 
concernent les symboles des éléments chimiques et les catégories en biologie qui 
répartissent les organismes vivants dans les groupes. Les classifications structurent 
notre environnement et facilitent la communication; elles permettent de faire 
progresser le savoir dans un domaine grâce à l’organisation des connaissances et la 
mise en évidence des principes qui la gouvernent. Elles permettent également 

                                                 
11 Pei M., The story of language, Philadelphia, 1964, Lippincott 
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d’identifier certaines lacunes qui peuvent ensuite faire l’objet de recherches. De 
plus, les classifications facilitent la compréhension. Par exemple, lorsque les 
infirmières utilisent un langage commun pour élaborer une démarche de soins, la 
communication est améliorée, ainsi que la continuité des soins entre les équipes et 
les lieux de soins, ce dont le patient bénéficie.  
Tout comme Norma Lang12 l’a formulé: « If we cannot name it (nursing), we 
cannot control it, practice it, research it, teach it, finance it, or put it into public 
policy ». 
 
Cependant, un enregistrement de données, même minimal, n’est réalisable que s’il 
existe un système de codification ou un langage uniforme permettant une 
description cohérente de la pratique infirmière. Ainsi que le démontre la 
Classification Internationale des Maladies et Interventions (CIM)13, une grande 
tradition d’utilisation de ces langages s’est développée au niveau de 
l’enregistrement médical. 
 
C’est tout à la fin du XIXème siècle que plusieurs pays adoptèrent, au terme de 
quarante années de discussions, la première classification internationale des 
« causes de décès »: la « Bertillon Classification of Causes of Death » ainsi que sa 
révision régulière. 
 
Aussi ce langage a-t-il suivi une évolution constante au gré des conceptions et 
développements de la médecine, les 63 causes de décès à Londres en 1632 ont 
abouti à l’heure actuelle à 2500 catégories de maladies, constituant la 10ème édition 
de cette classification internationale. 
 
Malgré l’appel de Florence Nightingale en 1863, le langage infirmier accuse un 
retard manifeste, comparativement aux langages médicaux et pèche par défaut 
d’harmonie, surtout en Europe. Toutefois, aussi bien au niveau international 
qu’européen, différentes initiatives ont été mises en œuvre afin d’assurer la 
coordination des différents langages et banques de données nationaux. 
 
Et bien que la Belgique soit dans ce domaine un indiscutable précurseur, c’est dans 
ce contexte que l’actualisation du set de données minimales belges doit être évalué. 
La situation a beaucoup évolué, dans les années ‘70, la réglementation était 
inexistante; les années ‘80 ont glissé vers des soins sur mesure, mais le budget était 
constamment dépassé. Actuellement, le nombre de soins est connu mais on ne 
possède pas d’éléments de « visibilité » en rapport avec la pathologie, ce qui 
amène à dire qu’il n’est pas possible d’établir un lien entre la qualité des soins et 
                                                 
12 Norma M Lang, PhD, FAAN, FRCN, RN, Lillian S. Brunner Professor of Medical Surgical Nursing, 
Director of the WHO Collaborating Center in Nursing and Midwifery Leadership, University of 
Pennsylvania School of Nursing, Room 354a NEB, 420 Guardian Drive, Philadelphia, Pennsylvania 
19104-6096, USA. 
13 CIM: Classification Internationale des Maladies et Interventions, http://www.who.int/whosis/icd10/ 
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leur coût. Or, il est maintenant devenu indispensable de faire un lien entre les 
diagnostics infirmiers et le coût des soins. Il faut donc adapter la nomenclature. 
 
Depuis plusieurs années donc, le besoin d’un langage infirmier uniformisé et 
standardisé transparaît de plus en plus fortement dans la littérature traitant de soins 
infirmiers: Jones, 1997; Keenan & Aquilino, 1998; Maas, 1985; McCloskey & 
Bulechek, 1994; McCormick, 1991; Zielstorff, 1994; … 
 
Un « bon soin » doit être en rapport avec la demande du patient et non avec l’offre. 
L’art et le savoir infirmier doivent tendre vers la qualité de santé du patient. Si la 
discipline infirmière veut collaborer, elle doit être capable de premièrement, 
fournir une image claire du patient (quand, comment apparaît la maladie, quels 
sont les autres facteurs contextuels), ce sont les diagnostics infirmiers; 
deuxièmement, être capable d’entreprendre des actions en conséquence, ce sont les 
interventions infirmières; et troisièmement, être capable de mesurer ses 
interventions, ce sont les résultats de soins infirmiers.  
 
Par le passé, les professionnels que nous sommes ont été au service des autres; 
actuellement, nous avons notre propre déroulement professionnel. La théorie nous 
y assiste mais ne change pas la perception de la société vis-à-vis de notre 
profession. A cette fin, nous devons donc présenter des données objectives qui vont 
informer le public. Notre démarche se situe donc vers un langage « formel » et non 
plus « informel ». 
 
A ce jour, diverses classifications existent ou sont à l’étude: HHCC14, ICNP15, 
NANDA16, NIC17, NOC18, OMAHA19, … 
 
Dans le cadre de l’actualisation RIM, même si l’objectif principal était la mise à 
jour de l’enregistrement actuel, l'option a été prise pour intégrer le RIM dans un 
cadre international plus large. Cette intégration implique obligatoirement d’avoir 
recours à un langage infirmier standardisé, au centre d’un concept professionnel 
unique. C’est sur base d'une étude de la littérature que le système de classification 
Nursing Interventions Classification (NIC) a été retenu comme source 
organisationnelle de cette actualisation.  
 
 
 
 

                                                 
14 HHCC: Home Health Care Classification System, http://www.sabacare.com/ 
15 ICNP: International Classification of Nursing Practice, http://www.icn.ch/icnp.htm 
16 NANDA: North American Nursing Diagnosis Association, http://www.nanda.org/ 
17 NIC: Nursing Interventions Classification, http://www.nursing.uiowa.edu/centers/cncce/nic/index.htm 
18 NOC: Nursing Outcomes Classification, http://www.nursing.uiowa.edu/centers/cncce/noc/index.htm 
19 OMAHA: Omaha System, http://www.omahasystem.org/systemo.htm 
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2.4. Nursing Interventions Classification (NIC)20. 
 
La base de développement du NIC, Nursing Interventions Classification, remonte à 
1986 lors de la conférence NANDA de St-Louis (MO, USA) où a été abordée la 
nécessité de relier le diagnostic infirmier et le(s) intervention(s) qui en découle(nt). 
 
En 1987, l’University of Iowa, College of Nursing21, sous l’impulsion de 
Mesdames Mc Closkey et Bulechek, donne le départ du projet NIC. Depuis, cette 
taxonomie subit un processus de mise à jour permanent, de manière à adapter 
continuellement les interventions aux derniers développements de la santé 
publique. 
 
Le NIC est une large classification standardisée des interventions de soins 
infirmiers, soins directs ou indirects, spécialisés ou non, aigus ou chroniques, 
effectués ou non en collaboration avec d’autres disciplines. Elle constitue un outil 
de documentation et de communication clinique univoque, d’intégration des 
données entre les différents systèmes existants, d’efficience dans la recherche 
infirmière, de mesure de productivité, d’évaluation des compétences, de 
financement et de conception des programmes d’enseignement22.  
 
De plus, cette classification décrit aussi bien les aspects physiologiques que 
psychosociaux, le traitement que la prévention de la maladie de même que les 
aspects de promotion de la santé. La plupart des interventions concerne le patient 
en tant qu’entité individuelle mais certaines interventions s’adressent également 
aux familles, aux communautés, aux populations entières (environmental 
management, community). Les soins indirects non directement axés vers le patient 
ont également été repris (supply management). 
 
Par rapport aux diagnostics infirmiers (NANDA) et aux résultats de soins 
infirmiers (NOC) où le centre de la démarche est le patient, les interventions se 
focalisent sur l’infirmière, sur les actions réalisées par celle-ci de manière à 
permettre au patient d’atteindre un résultat de soins désiré. 
 
Dans le concept NIC, une intervention de soins infirmiers est déterminée comme 
suit: « any treatment, based upon clinical judgement and knowledge, that a nurse 
performs to enhance patient/client outcomes »23. Cette définition a été implémentée 

                                                 
20 NIC: Nursing Interventions Classification, http://www.nursing.uiowa.edu/centers/cncce/nic/index.htm 
21 University of Iowa, College of Nursing, http://www.nursing.uiowa.edu 
22 McCloskey JC, Bulecheck GM, Nursing interventions Classification (NIC), 3rd ed., St. Louis, 2000, 
Mosby 
23 McCloskey JC, Bulecheck GM, Nursing interventions Classification (NIC), 3rd ed., St. Louis, 2000, 
Mosby. 
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dans la révision du Nursing’s Social Policy Statement de l’American Nursing 
Association (ANA) en 199524. 
 
Chaque intervention, à l’intérieur d’un domaine, constitué d’une ou plusieurs 
classes, possède une dénomination propre et une définition, ainsi qu’une revue de 
la littérature se rapportant à cette intervention.  
 
Cette classification, reconnue depuis 1990 par l’ANA, bénéficie de liens étroits 
avec la classification des diagnostics infirmiers de la NANDA, la classification 
NOC des résultats de soins infirmiers et l’Omaha System. Tant le Metathesaurus 
ou Unified Medical Language System25 (1993), le Silverplatter’s Medline26 (1994), 
le CINAHL Information Systems27 (1994) que la JCAHO28 (management of 
information, 1994) ont incorporé le NIC dans leurs index. Depuis 2000, le NIC est 
enregistré au sein du Health Level 7 (HL7)29 et a été incorporé deux ans plus tard 
dans SNOMED-CT30.  
 
En conclusion, la classification NIC regroupe les interventions réalisées par toutes 
les infirmières et sont censées être utilisables en pratique clinique bien que 
certaines soient plus générales que d’autres. Bien que les interventions couvrent 
largement la pratique infirmière, aucune infirmière ne peut prétendre réaliser toutes 
les interventions listées dans la classification ou même une majeure partie d’entre 
elles. Beaucoup d’interventions demandent une formation spécialisée; d’autres 
décrivent de simples mesures d’hygiène et de confort, qui parfois, peuvent être 
déléguées aux aides-soignants mais qui doivent faire l’objet d’une planification et 
d’une évaluation réalisées par des infirmières. 
 
2.5. Utilisation du NIC comme langage de l’actualisation du Résumé Infirmier 
Minimum. 
 
Comme déjà indiqué dans les lignes qui précèdent, l’option choisie pour 
l’actualisation a été d’intégrer le RIM dans un cadre infirmier validé sur le plan 
international, tout en permettant une meilleure visibilité des soins infirmiers. A ce 
stade du projet, 5 raisons ont conduit au choix de la classification NIC comme base 
de l’actualisation.  
 
                                                 
24 http://www.vcsun.org/~bfaherty/NSPS/tsld001.htm 
25 UMLS, http://www.nlm.nih.gov/research/umls/ 
26 Silverplatter’s Medline, http://www.ovid.com/site/catalog/DataBase/119.jsp 
27 CINAHL, Cumulative Index to Nursing and Allied Health Literature®, http://www.cinahl.com 
28 JCAHO:  Joint Commission on Accreditation of Healthcare Organizations, http://www.jcaho.org/ 
29 Health Level 7, http://www.hl7.org/ 
30 Konicek D.  Integrating Nursing Languages via SNOMED®-CT. Institute on Nursing Informatics and 
Classification, University of Iowa, 11 juin 2003 - SNOMED-CT,  Systematized Nomenclature of 
Medicine - Clinical Terms, http://www.snomed.org/snomedct_txt.html 
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 Existence d’une large reconnaissance internationale. Comme déjà signalé 
dans ce qui précède, d’importantes organisations internationales ont reconnu 
la pertinence de la classification NIC. L’intégration de cette classification 
dans les index majeurs tels que ULMS, CINAHL, SNOMED-CT, … fait 
que le NIC n’est pas seulement considéré comme un langage international 
pour les infirmiers mais également comme langue officielle pour tous les 
professionnels des soins de santé, médecins y compris. 

 Construction soigneuse, inductive et validée dans la pratique clinique. La 
classification a été construite sur base d’une large recherche 
scientifique avant d’être par la suite, validée et testée cliniquement. Dans 
plusieurs hôpitaux américains, au Genesis Medical Center (Davenport, IO, 
USA)31 notamment, ce langage est utilisé dans la pratique infirmière 
quotidienne. L’importante validation internationale, tant sur le plan 
structurel que pratique, donne au NIC une avancée énorme par rapport à 
l’ICNP®. L’ICNP® a lui aussi bénéficié d’une construction soigneuse et 
exhaustive mais ne bénéficie toujours pas à l’heure actuelle de tests et de 
validations objectifs. Le HHCC bénéficie quant à lui d’une construction 
correcte et d’une validation, mais possède un rayon d’action beaucoup 
moins large. 

 
 Intégration de l’entièreté des soins infirmiers. Contrairement à l’HHCC, 

aussi bien les NIC que l’ICNP® possèdent un vaste domaine d’application, 
regroupant l’ensemble des soins infirmiers et sont, sur ce principe, 
sensiblement comparables. Malgré tout, le NIC est également utilisé dans 
les interventions-clés du KIT32. Dans le cadre de la continuité des soins, 
pour laquelle l’uniformité et la standardisation des transferts de données est 
une obligation, il est important que les différentes instances concernées 
puissent se retrouver à l’intérieur d’un cadre informationnel unique. 

 
 Révision systématique et mise à jour. Un centre permanent a été créé 

(Center for Nursing Classification & Clinical Effectiveness33) afin de 
réaliser une actualisation continue du NIC, une publication des mises à jour 
tous les 4 ans mais également un accompagnement des hôpitaux participants 
au projet d’implémentation. De cette manière, le langage NIC restera 
toujours en adéquation avec la pratique infirmière. En se basant sur cette 
classification, le RIM actualisé suivra la même voie de mise à jour et de 

                                                 
31 Genesis Medical Center (Davenport, IO, USA) website: http://www.genesishealth.com/ 
32 Vlaamse Federatie van Diensten voor Thuisverpleging  (De Vliegher K., Paquay L., Wouters R., 
Debaillie R., Geys L.): KIT, een onderzoek naar “KernInterventies in de Thuisverpleegkunde”, 
Onderzoeksrapport 345.01.1, Brussel, oktober 2002 
33 McCloskey JC, Bulecheck GM, Nursing interventions Classification (NIC), 3rd ed., St. Louis, 2000, 
Mosby :- Center for Nursing Classification & Clinical Effectiveness website: 
http://www.nursing.uiowa.edu/centers/cncce/ 
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correspondance avec la réalité de terrain. ICNP® et HHCC n’ont eux pas 
encore de centre permanent, le feedback systématique et l’adaptation 
régulière du langage aux nouveaux besoins ne sont donc pas garantis. 

 
 Ensemble infirmier simple, clair, logique et univoque. Développées sur une 

base inductive et logique, les interventions, à l’intérieur des classes et 
domaines, sont utilisées dans la pratique infirmière quotidienne. Il en est de 
même pour l’HHCC mais dans le cadre d’une pratique beaucoup plus 
restreinte (pour rappel, soins ambulatoires et soins à domicile). Quant à 
l’ICNP®, son utilisation au quotidien est plus difficile, chaque axe possédant 
sa propre classification codée, plutôt lourde et parfois peu conviviale. 


