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Informations scientifiques

Introduction

La classification de soins European Nursing care Pathways (ENP) a été développée pour permettre, dans le
cadre d'une documentation des soins, la représentation du processus de soins dans un langage homogéne
et standardisé. L'instrument ENP contribue ainsi aux objectifs centraux d'un langage soignant standardisé,
notamment a 'amélioration de la communication entre les professionnels du secteur de la santé, la
facilitation des processus (comme le transfert d'un établissement a l'autre) et une meilleure transparence
sur les prestations de soins. La structure du langage ENP est congue de fagon a soutenir les personnes
soignantes lors de leur prise de décision dans la démarche de soins et ce, a travers la présentation de
l'expertise soignante actuelle. En outre, 'emploi de termes standard dans la documentation des soins
générera des données, faits et chiffres qui serviront pour la formation/vérification d'hypothéses dans la
recherche en soins et pour les processus de pilotage et de controle dans la gestion des soins et la gestion
des risques. ENP est disponible en livre imprimé, en base de données’ ou intégré dans différents produits
logiciels. Grace a la disponibilité de la terminologie en plusieurs langues (allemand, anglais, francais et
italien) dans un environnement logiciel, il est également possible d'utiliser ENP dans une équipe
multilingue.

ENP peut étre divisé en trois parties, a savoir :

A) ENP en tant que systéme de classification des soins avec sept groupes conceptuels (cf. chapitre
1.1)

B) ENP en tant que pré-combinaison d'éléments issus de ce systéme de classification des soins (cf.
chapitre 1.2)

C) ENP en tant que lignes directrices de pratique, développées a base de la classification et de la
pré-combinaison (cf. chapitre 1.3), qui apportent un soutien professionnel aux soignants lors de
la représentation de la démarche de soins a l'aide de formules standard, comme les diagnostics
soignants, caractéristiques, étiologies, ressources, objectifs et interventions de soins.

Merci de citer le présent texte de la fagon suivante :

Wieteck, Kraus, Berner, Kopp, Hausherr & Mosebach (2021). Traduction francaise par Christine Rabl.
Informations scientifiques ENP (European Nursing care Pathways), version 3.2. RECOM GmbH. Disponible
en ligne sous : https://www.recom.eu/wissen/enp-entwicklung/einleitung.html

Un apercu résumant le changements entre les versions de ENP (depuis la version 2.0) se trouve dans
lannexe du présent document. En plus, a partir de la version ENP 3.0 une documentation
automatiquement générée des changements réalisés au niveau des items de la classification par rapport a
la version précédente est disponible sur demande.

1. La structure de ENP

Vous trouverez ci-apres une description des trois parties composant ENP, illustrée par un graphique de la
structure. La partie A du graphique représente le systeme de classification des soins ENP. La partie B
démontre la formation des éléments pré-combinés a base du systéeme de classification ; éléments qui
constituent par ex. les diagnostics soignants et les concepts d'intervention. La partie C explique la
transformation d'un diagnostic soignant en une ligne directrice de pratique soignante par la mise en
relation avec les caractéristiques, les étiologies, les ressources, les objectifs de soins et les concepts

1 Une description détaillée du modéle base de données de ENP dans la version actuelle est disponible sur demande
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d'intervention. Actuellement (version 3.2), ENP propose 576 lignes directrices de pratique basées sur les
diagnostics soignants. Le texte suivant expliquera la catégorisation de ENP comme classification des soins
et comme ligne directrice de pratique. Le graphique, dans son ensemble, représente la cohérence des trois
parties (cf. figure 1).
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Figure 1 : Structure hiérarchique du systéme de classification ENP avec ses parties A, B et C

1.1 La classification des soins ENP - partie A

Pour faciliter la compréhension, ci-apres une breve digression sur les principes de classement.
Généralement, une classification est un systéme d'ordre hiérarchique, basé sur le principe de la création
de classes. Une classification est un listage de termes, en régle générale dans une structure hiérarchique.
Le terme englobant tous les autres termes de la classification est nommé terme générique et représente
la notion universelle. Dans ENP, le terme générique est « concepts de soins/termes représentant la
démarche de soins ». La chaine de termes, représentée par des lignes de connexion, crée des relations
entre les termes superordonnés et les termes subordonnés. Au sein d'une classe, le systeme de
classification comporte, a son tour, une structure hiérarchique. Il contient les éléments suivants :
groupe =» domaine = classe = catégorie = sous-catégorie.

Le groupe des problématiques de soins, par exemple, est subdivisé en quatre domaines (problématiques
de la sphere fonctionnelle/physiologique, problématiques de la sphére émotionnelle/psychosociale,
problématiques comprenant des risques pluridimensionnels et problématiques relatives a I'entourage). Le
domaine des problématiques de soins appartenant a la sphére fonctionnelle/physiologique est a son tour
divisé en 11 classes auxquelles sont attribuées 71 catégories. Le tableau suivant énumeére les domaines,
classes et catégories des diagnostics soignants ENP. Sur le plan du contenu, la répartition des domaines et
classes est identique dans les trois groupes diagnostics, objectifs et interventions de soins.

# Thieme g *{RECOM



Domaine

Catégorie

Sphére fonctionnelle/
physiologique

Ce domaine comprend toutes
les lignes directrices de
pratique ENP relatives a des
altérations des fonctions et

Soins d'hygiéne/se vétir

Capacité a planifier et réaliser des
actes conscients liés au nettoyage
et aux soins du corps et a assurer
un habillement adapté a
I'environnement.

Déficit en autosoins Toilette?

Déficit en autosoins Soins de bouche

Déficit en autosoins Soins des ongles, pieds, oreilles,
yeux et du nez

Déficit en autosoins Soins des cheveux

Déficit en autosoins Se vétir

structures corporelles
provoquant des restrictions
et/ou la perte des compétences
en autosoins visant a satisfaire
aux besoins fondamentaux
physiques et/ou des risques de
santé.

Respiration

Comprend les fonctions
respiratoires de la ventilation
(inspiration et expiration, fonction
de la musculature respiratoire), des
échanges gazeux entre l'air et le
sang ainsi que le dégagement des
voies respiratoires.

Perturbation de la clairance des voies respiratoires

Respiration insuffisante

Risque d'insuffisance respiratoire

Risque de suffocation

Risque d'aspiration

Risque d'atélectasie/pneumonie

Risque de perturbation de la respiration
postopératoire

Alimentation

Comprend les activités, capacités,
conditions et fonctions permettant
a I'étre humain de se nourrir dans le
but d'assurer la croissance, la
conservation et la régénération des
tissus ainsi que la production
d'énergie.

Perturbation de I'alimentation

Perturbation de la déglutition

Malnutrition

Risque de malnutrition

Perturbation du comportement alimentaire

Déshydratation/trouble de I'équilibre électrolytique

Risque de perturbation de I'équilibre
hydrique/électrolytique

Risque de troubles d'allaitement

Perturbation de l'allaitement

Risque de complications liées a l'alimentation

Elimination

Une vidange de I'urine, du contenu
stomacal ou intestinal, induite par
contraction musculaire

Déficit en autosoins Miction/défécation

Perturbation de la miction

Déficit en autosoins incontinence urinaire

Perturbation de I'élimination des selles

Déficit en autosoins Soins de stomie

Risque de complications de la stomie

Perturbation des soins de stomie

Risque d'iléus paralytique

Risque de rétention urinaire/insuffisance rénale

Risque d'incontinence

Risque d'infection du systéme urinaire

2 titre dillustration, la définition du Déficit en autosoins Toilette : Altération ou absence des capacités et aptitudes permettant de
réaliser les mesures nécessaires pour nettoyer tout le corps avec de |'eau et des produits de soins appropriés. Cela entraine un
déséquilibre entre le besoin et les capacités en autosoins de la personne concernée. Chaque catégorie est définie et fait partie des

diagnostics soignants ENP affectés.
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Circulation sanguine

Comprend les activités et fonctions
assurant l'alimentation sanguine du
corps a un volume et une pression
adéquats et nécessaires. Il s'agit
notamment de la fonction pompe
du ceeur, des fonctions vasculaires
pour le transport du sang a travers
le corps ainsi que des fonctions de
maintenance de la pression
artérielle.

Perturbation de la fonction cardiovasculaire

Risque de perturbation cardiovasculaire

Risque de thrombose

Risque d'embolie pulmonaire

Risque de saignement

Risque de réaction allergique/de choc anaphylactique

Mouvement/mobilité

Comprend toutes les activités et
capacités de mouvement
indépendant visant a modifier la
position du corps ou a changer de
place ; le déplacement sous
différentes formes comme la
marche, la course etc. entre
également dans cette classe.

Perturbation du mouvement

Perturbation de la marche

Perturbation de l'enchainement/la succession des
mouvements

Risque de chute

Danger de contracture

Risque de spasticité

Risque de paralysie

Risque de perturbation de la mobilité

Se détendre/dormir/se reposer
Comprend toutes les activités et
fonctions mentales s'exprimant par
un détachement physique comme
mental de I'environnement direct
qui est périodique, réversible et
sélectif, met le corps dans un état
de repos et réduit les fonctions
physiques.

Risque de manque de sommeil

Perturbation du sommeil

Perturbation de la relaxation

Intégrité des tissus

Comprend toutes les activités,
conduites et fonctions ayant un
impact (potentiel) sur l'intégrité du
corps et/ou des organes.

Risque de marques de pression

Risque d'atteinte a l'intégrité de la peau

Risque d'atteinte a l'intégrité de la muqueuse/peau

Altération de la muqueuse buccale

Risque d'atteinte de la cornée

Risque de perturbation de la cicatrisation

Perturbation de la cicatrisation

Risque de dislocation/luxation

Risque de blessure

Risque de tuméfaction/formation d'cedémes

Risque de lésion tissulaire

Risque d'infection/propagation de germes

Inflammation/infection

#Thieme
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Métabolisme

Comprend toutes les fonctions de
régulation des composants nutritifs
comme les glucides, protéines et
lipides, leur transformation en
énergie ainsi que I'ensemble des
processus de transformation chi-
mique dans l'organisme. Cela
comprend généralement le méta-
bolisme glucidique ou les fonctions
de régulation hormonale de
I'hypophyse, de la glande thyroide,
des glandes surrénales etc.

Risque d'hypo-/hyperglycémie

Risque de désordre métabolique

Désordre métabolique

Reproduction

Comprend toutes les fonctions et
activités liées a la fertilité, la
grossesse, l'accouchement et la
lactation.

Risque de complications pour la mere et/ou 'enfant
non né

Risque de conception non désirée

Perturbation de la vie sexuelle

Température corporelle
Comprend toutes les fonctions et
activités liées a la régulation de la
température corporelle.

Risque de complications liées a la thermorégulation

Risque d'hyper-/hypothermie

Sphére émotionnelle/
psychosociale

Ce domaine comprend toutes
les lignes directrices de
pratique ENP relatives a des
restrictions (par ex. physiqgues,
liées a lentourage),
comportements ou dautres
facteurs entrainant une
atteinte du développement
personnel, de /a participation
et/ou de la santé émotionnelle
et sociale.

Sensation

Comprend tous les processus
neurophysiologiques et
neuropsychologiques provoqués
par des stimuli qui sont
préliminaires a la perception. Il peut
s'agir de douleurs ou de sentiments
psychiques comme I'ennui,
I'épuisement etc.

Douleurs

Peur

Perturbation des sensations

Perturbation du bien-étre

Sentiment d'ennui

Souffrance personnelle

Epuisement

Risque d'épuisement

Pudeur

Perception

Comprend tous les processus et
fonctions liés aux fonctions
mentales spécifiques de la
reconnaissance et de
linterprétation des stimuli
sensoriels (auditifs, visuels,
gustatifs, olfactifs, tactiles).

Perturbation de l'orientation spatiale

Perturbation du schéma/de l'image corporel(le)

Perturbation du concept/de l'image du moi

Risque de perturbation de la conscience

Perturbation de la conscience

Perturbation de la perception

Risque de complications suite a des troubles de la
perception

Interaction sociale

Comprend I'ensemble des actions
mutuelles, réciproques exercées
par deux personnes ou plus,
moyennant tout type de
communication.

Risque de communication inadéquate/inefficace

Perturbation de la communication

Risque de perturbation de l'interaction

Perturbation de l'interaction

Perturbation de la relation

Risque de besoins inaccomplis
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Action/comportement

Comprend toutes les activités et
réactions physiques d'une personne
qui sont observables et/ou
mesurables. L'ensemble des actions
apparentes sont des
comportements qui représentent
des expressions observables d'une
personne dirigées vers son
environnement.

Perturbation de I'adaptation

Anomalies comportementales

Perturbation de la stratégie de coping

Comportement présentant un danger pour
santé/dépendance

la

Risque de mise en danger de soi-méme/d'autrui

Comportement présentant un danger pour
méme/autrui

SOi-

Comportement auto-mutilant

Risque de thérapie inefficace

Risque de ne pas atteindre les buts liés a la santé

Risque de suicide

Risque de fugue

Activité/organisation de la vie
quotidienne

Comprend toutes les
actions/activités liées a l'implication
d'une personne dans une situation
de vie, focalisées sur I'exécution des
taches d'une journée structurée,
comme par ex. les loisirs, les taches
ménageres etc. et/ou qui se
référent a
l'intégration/participation sociétale
et les perspectives y afférentes.

Risque de déficit en autosoins

Perturbation des autosoins

Perturbation de l'organisation de la journée/vie

Perturbation de la réalisation d'activités

Perturbation de l'organisation des loisirs

Déficit en autosoins tenue de la maison

Déficit en soins de dépendance

Risque de déficit en soins de dépendance

Développement personnel
Comprend toutes les activités,
conditions et fonctions permettant
de se faire une idée réaliste du
monde et de soi-méme afin d'étre
capable d'agir et de décider dans
son propre intérét.

Perturbation des capacités cognitives

Perturbation de la capacité de décision

Perturbation du développement

Risque de perturbation du développement

Perturbation de la perspective d'avenir

Perturbation des habitudes

Perturbation de la qualité de vie

Perturbation de la phase de fin de vie

Perturbation de I'estime de soi
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Connaissances/information
Comprend toutes les capacités et
activités permettant d'obtenir et
dutiliser des informations et des
connaissances ainsi que de les
appliquer dans le but de
promouvoir, maintenir et restaurer
la santé.

Manque d'informations/capacités

Perturbation de I'assimilation d'informations

Connaissances relatives au comportement favorable a
la santé

Société

Comprend les activités, actions et
idées liées a des normes sociales
(religion, réles, croyance, systemes
de valeurs etc.) et ayant un impact
sur les options de choix et décisions
personnelles.

Risque d'exclusion sociale

Risque d'isolement social

Risque de ruine financiere/sociale

Risque d'exclusion professionnelle

Conflit de role

Perturbation de I'exercice de la religion/foi

Déficit en autosoins

Risques pluridimensionnels

Ce domaine comprend toutes
les lignes directrices de
pratique ENP relatives a des
thérapies/méthodes de
traitement, restrictions (par ex.
physiques, liées a lentourage)
et/ou dautres facteurs
entrainant des risques qui
affectent tant la sphére
fonctionnelle/physiologique
que la sphére
émotionnelle/psychosociale et
ne se laissent donc pas
attribuer sans équivoque a lune
des autres classes.

Risques pour la santé non
spécifiques

Comprend toutes les activités,
traitements, thérapies et
altérations (physiques) liés a une
mise en danger potentielle de sa
propre santé.

Risque de mort subite du nourrisson

Risque de complications : traitement/thérapie

Risque de complications : maladie primaire/blessure

Risque de complications : interventions chirurgicales

Risque de complications : altérations pathologiques

Risques pour la santé

Problémes de soins relatifs a
I'entourage

Ce domaine comprend toutes
les lignes directrices de
pratique ENP qui ne font pas
référence au bénéficiaire de
soins lui-méme mais aux
risques liés a son entourage
sociétal et/ou social.

Risques de santé pour I'entourage
Comprend toutes les altérations
physiques qui représentent une
mise en danger potentielle de la
part de la personne concernée pour
son entourage.

Risque de contagion

N=4

N =21

N =138

Tableau 1 : Groupe des problématiques de soins divisé en domaines, classes et catégories dans ENP version 3.2

En 2006 (version 2.3), dans un premier temps, les termes/concepts pré-combinés des diagnostics
soignants ENP ont été décomposés en leurs éléments constituants, a savoir la problématique et la
spécification, et une structure monohiérarchique a été construite par la formation de clusters. Cette
nouvelle structure permet des évaluations des données a plusieurs niveaux d'agrégation. La formation de
clusters des problématiques de soins a été réalisée dans plusieurs démarches par I'analyse des concepts de
soins inhérents. L'ensemble des processus de hiérarchisation était orienté concept, suivant des régles
prédéterminées basées sur des travaux fondamentaux au sujet de la définition des domaines, classes etc.
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Se sont ensuivies, pendant les années 2007 a 2008, la décomposition et la formation de clusters des
objectifs soignants et des interventions ENP. Dans ces cas aussi, il s'agit de structures monohiérarchiques.
Au niveau des domaines et des classes, l'organisation des objectifs et des interventions suit la méme
structure hiérarchique et thématique que les problématiques. Au niveau des catégories, les objectifs et les
concepts d'intervention sont formulés de maniére abstraite. Dans les trois groupes diagnostics, objectifs
et interventions de soins, la structure des domaines et des classes est harmonisée en termes de contenu.
Prenons la catégorie des problématiques soignantes « déficit en autosoins Toilette », la catégorie des
objectifs soignants attribuée est « présence de la capacité d'autosoins Toilette » et au niveau des
interventions de soins, la catégorie correspondante est « interventions de soins concernant la toilette ».
Les caractéristiques et les étiologies suivent une structure hiérarchique autonome. Les termes/concepts
dans ENP sont organisés de maniere monohiérarchique. Le travail de hiérarchisation de ENP a commencé
en 2006 (version 2.3) par les problématiques soignantes. Depuis, on parle aussi d'une classification des
soins ENP. Ci-aprées un exemple de la version actuelle ENP 3.2 :

Diagnostics soignants (n=576)
Domaine : sphere fonctionnelle/physiologique
Classe : soins d'hygiene/se vétir
Catégorie : déficit en autosoins toilette
Diagnostic soignant...
Catégorie : Déficit en autosoins soins de bouche
Diagnostics soignants...

Objectifs soignants (n=1975)
Domaine : sphere fonctionnelle/physiologique
Classe : soins d’hygiene/se vétir
Catégorie : Présence de la capacité d'autosoins concernant la toilette
Objectifs soignants
Catégorie : Présence de la capacité d'autosoins concernant les soins de bouche
Objectifs soignants

Interventions de soins (n=2632)
Domaine : sphére fonctionnelle/physiologique
Classe : soins d’hygiene/se vétir
Catégorie : Interventions de soins concernant la toilette
Interventions de soins
Catégorie : Interventions de soins concernant les soins de bouche
Interventions de soins

Caractéristiques (n=4587)
Domaine : sphere fonctionnelle/physiologique
Classe : soins d’hygiene/se vétir
Catégorie : Caractéristiques concernant les soins dentaires
Caractéristiques

Etiologies (n=4105)
Domaine : sphére fonctionnelle/physiologique
Classe : soins d'hygiene/se vétir
Catégorie : Comportement d'hygiéne
Etiologies

Ressources (n=709)
Domaine : sphére fonctionnelle/physiologique
Catégorie : capacités physiques
Ressource
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Les hiérarchisations développées sont importantes tant pour le perfectionnement de ENP que pour des
évaluations de données. En régle générale, elles restent pourtant invisibles pour I'utilisateur final et dans
la version imprimée, car les avantages de ENP pour la pratique des soins résident dans la structure
horizontale (fig. 1 partie C).

Le nombre actuel d'items de chaque groupe ENP ressort du tableau 2 ci-apres. Chaque item n'existe qu'une
seule fois dans le systéeme, mais - a I'exception des diagnostics soignants — il peut étre relié maintes fois.
A l'intérieur des domaines, classes et catégories, chaque élément d'un groupe ne possede qu'un seul lien
vers le prochain niveau supérieur. A chaque item est attribué un numéro ID univoque qui ne change pas
d'une version a l'autre. Les items dans ENP ne sont jamais éliminés mais seulement mis en sommeil. Cela
permet ['affichage et la lecture des vieux plans de soins contenant des termes qui ne sont peut-étre plus
valables.

Termes/concepts du Quantité | Quantité  Quantité  Quantité Quantité  Quantité 3.2

groupe 2.7 2.9 2.10 3.0 3.1 (actuel)
Diagnostics soignants 548 552 557 566 568 576
Caractéristiques 2905 3984 4243 4.439 4.477 4.587
Etiologies 2426 3526 3802 3.983 4.002 4.105
Ressources 473 648 653 694 697 709
Objectifs soignants 1724 1852 1865 1.930 1.947 1.975
Interventions de soins 2558 2615 2632 2.653 2.675 2632
Spécifications de

i ) 4 461 4797 5011 5.732 5.827 6.146
l'intervention

Tableau 2 : Nombre d'items dans les groupes ENP au cours des versions

Classe Catégorie Diagnostics soignants

Domaine ENP pré-combinés
29 210 3.0 3.2/29 210 3.0 3.2| 29 210 3.0 3.2

Problématiques soignantes

de la sphére fonctionnelle/ 1 |11 11 |11 67 |67 |70 |71 |278 |280 294 [300
physiologique

Problématiques soignantes de la

sphéere émotionnelle/ 8 '8 | 8 |8 |59 59 |60 |60 221 224 228 (231
psychosociale

Problématiques soignantes
comprenant des risques 1 1 1 1 9 |9 |6 | 6 |50 |50 41 |42

pluridimensionnels

Problématiques soignantes
relatives a |'environnement

Total : 21 |21 |21 |21 |136 (136 |137 |[138 (547 |552 |566 |576

Tableau 3: Nombre déléments du groupe problématiques soignantes ENP de la version 2.9 (mai 2014) par rapport
aux versions 2.10 (mai 2017), 3.0 (mai 2019) et 3.2 (juin 2021)
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1.2 Termes pré-combinés dans la classification des soins ENP - partie B

Dans ENP, les éléments de la classification des soins sont reliés de maniére pré-combinatoire, cela veut
dire que la combinaison de termes et d'éléments dans son ensemble est considérée comme descripteur.
La plupart (env. 4/5) des diagnostics soignants par exemple comprennent une problématique soignante
actuelle ou potentielle (notion du niveau d'ordre du groupe problématique soignante) et une spécification
(notion du groupe caractéristiques, étiologies ou interventions de soins). Outre les diagnostics soignants,
les interventions de soins sont également pré-combinées dans ENP. Pour faciliter la compréhension, les
chapitres suivants illustrent le processus constructif et la structure d'une pré-combinaison a laide
d'exemples.

1.2.1 Diagnostics soignants ENP pré-combinés

Un diagnostic soignant ENP est le résultat de la combinaison d'une problématique soignante issue de la
structure monohiérarchique de la partie A avec une spécification sous forme d'une étiologie ou d'une
caractéristique du probléeme/phénomeéne de soins correspondant.

Exemple 1 - groupe problématique soignante :

Domaine : Problématiques soignantes de la sphére fonctionnelle/physiologique
Classe : soins d'hygiéne/se vétir
Catégorie : Déficit en autosoins se vétir

Problématique soignante : Perturbation dans la capacité a se vétir[se dévétir

Ainsi, le diagnostic soignant ENP pré-combiné « Le patient® présente une perturbation dans sa capacité a
se vétir/se dévétir en raison d'un trouble dans la planification et réalisation des actions/mouvements » est
composé de la problématique soignante « perturbation de la capacité a se vétir/se dévétir » et de I'étiologie
« trouble de la planification et réalisation des actions/mouvements ». Le diagnostic soignant est un
exemple issu de la catégorie déficit en autosoins se vétir.

Un autre exemple en est « Le patient présente un risque d'atélectasie/de pneumonie en raison d'une
dystélectasie (diminution de la ventilation pulmonaire) », illustré dans la figure suivante :

Pré-combinaison :

m Le patient présente un

— risque d'atélectasie/pneumonie en raison d'une

Problématique L L .
soignante diminution de la ventilation pulmonaire

(dystélectasie)

Spécification :
CEI

Figure 2 : Pré-combinaison dun diagnostic soignant ENP

3 En fonction du setting et du sexe du bénéficiaire de soins, la dénomination « patient » peut étre remplacé par patiente, résident(e)
ou client(e) ou une dénomination neutre. Il est également possible d'utiliser le nom (de famille).
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Ces deux exemples illustrent la méthode pré-combinatoire consistant a formuler un diagnostic soignant
ENP a base des termes de la classification des soins.

Depuis la version 3.0, chaque diagnostic soignant ENP présente une définition, visant a assurer une
application univoque (cf. annexe G). Les définitions ont été développées pour des fins didactiques et pour
fournir du soutien aux soignants qui ne connaissent pas un concept diagnostique déterminé, promouvant
ainsi une compréhension homogeéne. En regle générale, les soignants professionnels n'ont pas forcément
besoin des définitions pour I'application quotidienne de ENP, car la granularité des diagnostics soignants -
le degré de spécification, I'exactitude et I'expressivité - laisse peu de marge d'interprétation. Par la suite,
un exemple illustrant la structure de la définition d'un diagnostic soignant ENP.

00022 Le patient n'est pas autonome pour organiser la toilette en raison d'une désorientation

Définition :

Altération ou absence de la capacité a nettoyer tout le corps ou des parties du corps avec de I'eau et/ou
des produits de soins adéquats, en raison d'une altération de la fonction mentale de (auto-)perception
indispensable pour s'orienter par rapport au temps, a l'espace, a la situation et/ou a la propre personne.

Il s'avere que la définition retient les deux concepts « désorientation » et « étre incapable de se laver le
corps ». La définition vise a décrire et/ou a expliquer les éléments centraux d'un diagnostic soignant ENP
par une détermination exacte des termes utilisés.

Si un diagnostic soignant ENP contient déja une spécification (une étiologie ou une caractéristique), tant
les étiologies proposées que les caractéristiques se référent aux deux composants du diagnostic. Voici un
exemple facilitant la compréhension :

Diagnostic soignant ENP

Le patient n'est pas autonome pour
se laver en raison d'une
hémiplégie/-pareésie

Caractéristiques/symptomes Etiologie/causes

Problématique
soignante

Spédification: E

s Est incapable de se laver le corps » Accident vasculaire cérébral
¢ Est incapable de se sécher le corps » Maladie neurologique

¢ Paralysie flasque du c6té atteint * Tumeur cérébrale

* Paralysie spastique du c6té atteint * Trouble de la perception
. * Négligence

Figure 3 : Points de référence des caractéristiques et étiologies dans ENP
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Dans le cas des diagnostics soignants pour lesquels il est utile de préciser le degré de la perturbation au
niveau des caractéristiques, une échelle de Likert indique le degré de perturbation/dépendance.

Voici un exemple :

Le patient présente une perturbation dans sa capacité a réaliser des transferts
Caractéristiques :
o Difficultés a se transférer du lit au fauteuil (roulant)
e Difficultés a se transférer du fauteuil (roulant) au lit
e Difficultés a se transférer du fauteuil roulant aux toilettes

Degré de perturbation du transfert

Niveau 1 : Transfert autonome avec aides techniques
Niveau 2 : Faible perturbation du transfert

Niveau 3 : Importante perturbation du transfert

Niveau 4 : Sévere perturbation du transfert

Niveau 5 : Perte de la capacité de réaliser des transferts

Une opérationnalisation concréte des degrés de perturbation en fonction du contexte clinique du
diagnostic soignant ENP correspondant est souhaitable et envisagée a moyen, voir long terme. Cette
mesure permettra d'assurer une compréhension homogene des gradations parmi tous les utilisateurs ENP
et par conséquent une application le plus homogéne possible.

1.2.2 Interventions ENP pré-combinées

Dans le groupe des interventions de soins, il y a également des pré-combinaisons. Contrairement aux
diagnostics de soins ENP, la pré-combinaison consiste dans ce cas en différents éléments du groupe des
interventions de soins et du groupe des spécifications des interventions. Des spécifications sont attribuées
aux interventions de soins. Celles-ci peuvent comprendre des précisions, par exemple quant a la fréquence,
au degré de soutien lors de la réalisation de l'intervention de soins, au nombre de personnes nécessaires,
aux aides techniques ou produits utilisés, a la localisation de l'intervention, au temps etc.

Les pré-combinaisons des diagnostics et des interventions de soins sont formées a partir de la classification
ENP. Ces diagnostics et interventions de soins pré-combinés sont les formulations que les soignants
utilisent pour la documentation des soins. La démarcation entre les éléments classificatoires et les
éléments pré-combinatoires de ENP est représentée par des lignes horizontales grises dans la figure 1 ci-
dessus, tandis que les relations sont représentées par les lignes de connexion. Par la suite, vous apprenez
de quelle facon les spécifications de l'intervention guidant l'action sont attribuées aux concepts des
interventions de soins :

Un exemple issu du groupe interventions de soins :
Domaine : Interventions de soins de la sphére fonctionnelle/physiologique
Classe : soins d'hygiéne/se vétir
Catégorie : Effectuer la toilette
Sous-catégorie : Effectuer individuellement la toilette compléte

Effectuer une toilette partielle
Aider a se doucher
Aider a se baigner
Effectuer la toilette selon la stimulation basale de Bobath
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La formulation « Réalisation individuelle de la toilette compléte » n'est pas suffisamment précise pour étre
une consigne opératoire dans la planification des soins. Des questions concernant I'endroit de réalisation
de la toilette, le degré de soutien requis ou d'autres détails restent sans réponse. Pour cette raison, les
interventions ENP sont concrétisées davantage. De cette facon, le plan de soins fournit des consignes
opératoires, précisant la réalisation exacte de la prise en charge individuelle, adaptée aux besoins. A
lintervention de soins « Effectuer la toilette partielle de facon individuelle », par exemple, les spécifications
d'intervention suivantes sont attribuées :

e Partie du corps a laver :
o Visage/mains
o Bras
o Poitrine
o Dos
o Jambes
o Région intime
o Fessier
e Indiquer le degré de soutien :
o Surveiller
o Aider en soutenant
o Aide partielle
o Aide complete
o Stimuler/quider
e Lieu de réalisation de la toilette partielle :
o Aulit
o Auborddulit
o Aulavabo
¢ Indiquer le produit de soins utilisé
e Fréquence/heure

Généralement, les spécifications suivantes peuvent étre attribuées aux interventions de soins :

e Précisions du concept d'intervention sous-jacent
e Type de soutien

e Nombre de soignants nécessaires

e Produits de soins utilisés

¢ Indications du lieu ou la toilette peut étre réalisée
¢ Indications de lintervalle

e Indications temporelles

e Localisation de la région du corps

e Aides techniques utilisées

e Groupes professionnels impliqués, etc.

1.3 Lignes directrices de pratique ENP - partie C

La partie C de la structure de ENP (cf. figure 4) illustre la composition des lignes directrices de pratique a
partir des différents éléments des groupes. Le graphique montre, en plus, les autres éléments faisant partie
d'une ligne directrice de pratique ENP. Chaque ligne directrice de pratique contient des éléments des
groupes problématiques soignantes (converties en diagnostics soignants par I'étape intermédiaire des pré-
combinaisons), étiologies, caractéristiques, ressources, objectifs et interventions.

& Thieme 16 *{RECOM



Diagnostics
Diagnostics soignants Objectifs Interventions

Etiologies Echelles Spécifications des
interventions guidant
Caractéristiques/symptémes I'action
Ressources Valeurs de temps ENP

|

Réferences Indexation
bibliographiques

Niveau de preuve

Lignes directrices de pratique

Figure 4 : Représentation élargie de la structure horizontale d'une ligne directrice de pratique ENP et des éléments
correspondants

Les étiologies et les caractéristiques relatives a un diagnostic soignant qui sont formulées dans la ligne
directrice de pratique ENP se référent aussi a la spécification. Cela est une particularité dans la structure
des diagnostics soignants ENP. Il existe aussi des diagnostics soignants ENP sans pré-combinaison entre
spécification et problématique soignante qui ne comprennent que lindividu et la problématique
soignante. Ces problématiques soignantes ne seront transformées en diagnostic soignant qu'avec le
codage d'étiologies et de caractéristiques ; il s'agit la, en régle générale, de catégories résiduelles pour des
phénomenes de soins qui n'ont pas encore pu étre transformés en un diagnostic soignant a travers une
pré-combinaison. Le développement de diagnostics soignants pré-combinatoires ENP est réalisé lorsque
des concepts d'intervention spécifiques et efficaces, relatifs précisément a la problématique en question,
sont disponibles ou publiés. Cette démarche permet de présenter la « bonne pratique » ou, a chaque fois
que c'est possible, des « soins basés sur les preuves » au sens d'une ligne directrice de pratique.

La structure horizontale des lignes directrices de pratique basées sur les diagnostics soignants est le
résultat d'une mise en relation d'éléments correspondants de la structure globale ENP au-dela des classes.
Les relations entre les diagnostics, caractéristiques, étiologies, ressources, objectifs, interventions et
spécifications d'intervention sont représentées dans figure 1 par les lignes horizontales. Sur cette micro-
échelle qui en résulte, I'équipe de développement ENP parle aussi d'une ligne directrice de pratique ENP. Il
s'agit donc d'une attribution - solide sur le plan professionnel et, si possible, basée sur les preuves - de
possibles objectifs et concepts d'interventions visant a remédier a une problématique ou un diagnostic
soignant. Dans le passé, on a également utilisé les termes « théorie orientée pratique modifiée » (Wieteck,
2003) ou « chemin thérapeutique basé sur les diagnostics soignants » (Wieteck, 2007a). Les deux notions
se retrouvent dans le terme de la ligne directrice de pratique.

Par analogie avec les définitions courantes du terme général «ligne directrice de pratique », la ligne
directrice de pratique ENP se définit comme suit (Bolicke, 2001 ; Field & Lohr, 1992 ; Ollenschlager et al.,
1999) :

Une ligne directrice de pratique ENP décrit laide a la prise de décision, systématiquement
développée, pour une démarche appropriée, adaptée aux besoins et basée sur l'expertise soignante
actuelle face aux problématiques diagnostiques de soins concrétes. Les lignes directrices de
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pratiqgue ENP indiquent la marge de manceuvre et de décision laquelle suit activité soignante de
maniére raisonnable sur le plan professionnel, une fois le diagnostic soignant ENP posé.

Le résultat de la combinaison sensée d'éléments pour former une ligne directrice de pratique est I'extrait
de ENP qui est appliqué dans la pratique des soins, visible dans un logiciel et se concrétise dans la
planification des soins sous forme d'un chemin thérapeutique individuel destiné a chaque patient. Tenant
compte de 'exigence de I'équipe de développement, les lignes directrices des pratiques basées sur le
diagnostic soignant représentent I'expertise soignante actuelle.

Nombre d'autres éléments liés aux lignes directrices de pratique ENP semblent peut-étre moins évidents
aux utilisateurs : Ainsi, tout diagnostic soignant (pré-combinatoire) présente - outre les caractéristiques,
étiologies, ressources, objectifs, interventions et spécifications de lintervention y attribuées — une
définition systématiquement élaborée des termes conceptionnels essentiels qui figurent dans le diagnostic
(cf. annexe G). A la plupart des interventions dans ENP (avec des exceptions intentionnelles) sont liées des
valeurs temporelles qui permettent maintes options en termes de planification et d'analyse (cf. chapitre
1.5). En plus, toute ligne directrice de pratique ENP ainsi que tout diagnostic soignant ENP indique un
niveau d'évidence (Level of Evidence, LoE), dans le but d'assurer la meilleure transparence possible en vue
de son état de développement, de révision et de validation (cf. chapitre 2). Et puis, a toute ligne directrice
de pratique ENP sont attribuées plusieurs vedettes-matiere dans un index. Surtout dans le contexte de
systemes électroniques, cela doit faciliter la recherche rapide de diagnostics soignants, méme avec
I'utilisation d'autres termes que ceux contenus dans les lignes directrices de pratique. Finalement,
l'ensemble de la littérature utilisée pour le développement/la révision (cf. chapitre 1.7) est indiqué pour
toute ligne directrice de pratique ENP.

1.4 Définitions des termes des classes ENP

Au cours du développement, I'équipe ENP a déterminé la structure linguistique et la définition de chaque
groupe ENP pour rendre encore plus clair les European Nursing care Pathways en tant que langage de soins
et systéme classificatoire. Les structures définies vous sont présentées dans les paragraphes suivants.

1.4.1 Les diagnostics soignants ENP
Un diagnostic soignant ENP se définit comme suit :

Généralement parlant, un diagnostic soignant représente une évaluation systématique clinique des
réactions d'une personne soignée d des probléemes de santé actuels ou potentiels et/ou a des
processus de vie. Les diagnostics soignants font donc partie du processus de soins et constituent la
base pour le choix des interventions de soins permettant datteindre les objectifs fixés ensemble
avec la personne concernée. Un diagnostic soignant ENP, en particulier, est une expression
linguistique utilisée par des personnes soignantes — si possible en concertation avec /la personne
concernée et/ou sa famille/les personnes de confiance - qui est fondée sur une
estimation/évaluation systématique (outil dévaluation, anamnése soignante, examen physique) de
l'état de santé de la personne soignée, sur les effets psychiques, physiologiques ainsi que ceux liés
au développement ou sur la réaction face a ses probléemes de santé ; il constitue la base de décision
par rapport aux objectifs soignants et au choix des interventions de soins adéquates.

Un diagnostic soignant ENP décrit, sous une forme standardisée, les possibles résultats diagnostiques. Il
est composé d'une problématique soignante et d'une spécification. Un petit pourcentage, au mois de
juillet 2021 env. 16 % (n = 93), des diagnostics soignants ENP ne contient pas de spécification et sert de
« catégorie résiduelle » au cas ou aucune proposition d'une problématique soignante pré-combinée avec
spécification ne s'applique. Dans ce cas, la personne soignante rajoute elle-méme les caractéristiques et
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les étiologies au cours du processus diagnostique et transforme la problématique soignante en un
diagnostic. Une pré-combinaison d'une spécification et d'une problématique a été effectuée chaque fois
que des concepts d'intervention spécifiques étaient disponibles pour la problématique soignante ENP.
Dans ENP, la définition d'une problématique soignante est la suivante :

Les problématiqgues soignantes sont des perturbations actuelles de l'individu concerné qui sont dues
a sa personne ou a son environnement. Ou bien il sagit de risques liés a l'état de santé ou au
traitement de la personne concernée quelle ne peut pas assumer ou éliminer elle-méme et qui
limitent son autonomie et/ou celle dautres personnes. Des conditions psychiques, liées a
l'entourage ou au développement, des modifications de la santé physiologique ou des contraintes
liées a dge peuvent étre a lorigine des problématiques soignantes. Une attitude professionnelle est
nécessaire pour saisir les problématiques soignantes, pour les transformer en diagnostic soignant
et agir positivement sur l'état de santé en appliquant les soins prévus.

Selon Gordon et Bartholomeyczik, un diagnostic soignant comprend trois éléments essentiels,
« également nommés schéma PES. Ces trois composants sont : le probleme de santé (P), les facteurs
étiologiques ou reliés (E) [et] les caractéristiques définissant ou des clusters de signes et de symptémes
(S)» (Gordon & Bartholomeyczik, 2001, p. 38s, notre traduction). Le groupe des problématiques
soignantes décrit, au niveau de la catégorie, des problématiques soignantes qui correspondent aux
porteurs de caractéres disjoints auxquels sont attribués les termes des diagnostics soignants. Puisqu'un
diagnostic soignant ENP se compose d'une problématique soignante et d'une spécification, il comprend
déja au moins deux éléments essentiels d'un diagnostic soignant selon la définition de Gordon &
Bartholomeyczik. Au cours du processus diagnostique, la personne soignante choisit les caractéristiques
et étiologies adéquates du catalogue ENP. Dans ENP, les caractéristiques ne se réferent pas uniquement a
la problématique soignante, mais a la combinaison entre la problématique soignante et la spécification.

Le tableau ci-dessous représente, a titre d'illustration, les diagnostics soignants ENP de la classe Soins
d'hygiéne/se vétir et de la catégorie Déficit en autosoins Toilette du domaine Diagnostics soignants de /a
sphéere fonctionnelle/physiologique pour clarifier la différence entre la problématique soignante (=
catégorie) et le diagnostic soignant ENP.

Catégorie
(= problématique Diagnostics soignants ENP

soignante)

Le patient n'est pas autonome pour se laver en raison d'une
hémiplégie/-parésie

Le patient n'est pas autonome pour se laver en raison d'une
mobilité réduite

Le patient n'est pas autonome pour se laver en raison d'une
capacité physique réduite
Soins d'hygiéne/se Déficit en autosoins

.. ) Le patient ne doit pas faire d'effort lors de |a toilette en raison d'une
vetir Toilette diminution de la performance cardiaque, il y a un déficit en
autosoins concernant la toilette

Le patient présente une incapacité a utiliser les ustensiles de
toilette en raison d'une altération de la fonction de la main, il y a un
déficit en autosoins concernant la toilette

Le patient n'est pas autonome pour organiser la toilette en raison
d'une désorientation
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Le patient doit éviter tout mouvement entre le bassin et le tronc en
raison d'une lésion rachidienne, il y a un déficit en autosoins
concernant la toilette

Le patient n'est pas autonome pour se laver en raison d'une
diminution de la vigilance

Le patient effectue la toilette de facon inadéquate en raison d'une
auto-négligence (self-neglect)

Le patient est incapable d'effectuer la toilette intime comme
d'habitude en raison d'une plaie aux parties intimes

Le patient n'est pas autonome pour assurer ses autosoins liés a
I'hygiene corporelle, du fait de son développement

Le patient n'est pas autonome pour se laver en raison d'un trouble
d'intégration sensorielle

Le patient présente une perturbation concernant la toilette
[problématique soignante sans spécification]

Tableau 4 : Diagnostics soignants ENP de la catégorie soins d'hygiéne/se vétir (extrait) pour illustrer la différence
entre problématique soignante et diagnostic soignant ENP

L'opérationnalisation ici présentée du déficit en autosoins concernant la toilette est déterminée par le
développement de la ligne directrice de pratique. Sil'on constate lors de I'élaboration d'une ligne directrice
de pratique basée sur le diagnostic soignant qu'il existe des interventions spécifiques dans ce contexte —
par exemple en cas d'hémiplégie pour le déficit en autosoins concernant |a toilette - le diagnostic soignant
ENP sera alors élaboré selon la méthode pré-combinatoire. L'analyse bibliographique, réalisée dans le
contexte du développement des diagnostics de la catégorie déficit en autosoins concernant la toilette,
montre qu'il y a des concepts d'interventions spécifiques pour les diagnostics soignants ENP figurant dans
le tableau 29 (Helmbold & Berger, 2010).

La structure décrite des diagnostics soignants ENP a été choisie dans le souci de proposer aux personnes
utilisant le langage professionnel ENP des concepts d'intervention nuancés et ciblés pour représenter le
processus des soins.

La syntaxe des diagnostics soignants ENP

La détermination de la syntaxe des différents éléments linguistiques dans ENP sert a l'unification de la
structure du langage professionnel. Voici un exemple :

Le patient présente un risque datteinte a lintégrité de la peau en raison de la présence dune
trachéostomie

« Le patient » = sujet

« présente » = verbe/prédicat

« un risque » = objet direct

« d'atteinte a l'intégrité de la peau » = complément de maniére

« en raison de la présence d'une trachéostomie » = objet prépositionnel

La syntaxe des diagnostics soignants ENP sans spécification est la suivante :
Le patient présente un risque d'escarre

« Le patient » = sujet

« présente » = verbe/prédicat

« un risque d'escarre » = objet direct
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La structure de la phrase d'un diagnostic soignant est un énoncé dont le verbe est a la troisiéme personne
du singulier de l'indicatif présent. Le pourquoi de cette construction de la phrase s'explique par des raisons
pragmatiques et stylistiques.

Chaque diagnostic soignant ENP est muni d'une définition systématiquement élaborée pour expliciter son
étendue sémantique de maniere la plus claire et univoque possible. Dans le souci d'une qualité,
consistance, cohérence et homogénéité adéquate des définitions, des critéres contraignants ont été
déterminés pour leur élaboration. Une définition sert avant tout a déterminer et expliquer I'essence d'un
objet, d'un phénomene (de soins) ou d'un terme. Il était donc d'une importance particuliére de ne pas
répéter les termes conceptuels essentiels dans la définition mais de les décrire avec précision. Cela
implique, dans la mesure du possible, de ne pas se conformer simplement a remplacer un terme
conceptuel par un synonyme sans explication ultérieure. Voici un exemple a titre d'illustration :

Diagnostic soignant :

Le patient présente une perturbation de la communication verbale en raison dune aphasie de Broca
(aphasie motrice)

Définition :

Altération ou absence de la capacité a s'exprimer activement par des mots parlés en raison d'un trouble de
la production du langage dorigine centrale (trouble du langage), acquis aprés lacquisition compléte du
langage, avec une formation lente et pénible des mots et /absence de structures grammaticales dans /a
syntaxe (agrammatisme) comme symptome principal.

Lors de I'élaboration des diagnostics soignants relatifs a une catégorie donnée (par ex. « Risque
d'atélectasie/de pneumonie »), on a commencé, le cas échéant, par le diagnostic sans spécification ; cette
définition servait ensuite de base pour les diagnostics soignants spécifiques au méme sujet. Pour un
diagnostic soignant sans spécification, il s'agit d'abord de définir la notion conceptuelle liée au
phénomeéne/probleme soignant — notion qui est généralement reprise par les autres diagnostics soignants,
outre leur spécification. Cette démarche assure I'homogénéité et la consistance de la définition du
phénomeéne/probleme soignant récurrent au sein d'une catégorie. Les définitions sont toujours appuyées
par la littérature spécialisée, dans l'idéal par des analyses conceptuelles de la thématique en question. En
vue des exigences envers le développement et le perfectionnement de ENP (« basé sur les preuves »), les
définitions ne doivent bien évidemment céder en rien. La littérature utilisée pour rédiger la définition est
indiquée dans la bibliographie relative a la ligne directrice de pratique ENP respective.

1.4.2 Les caractéristiques ENP

Chaque analyse d'un terme méne automatiquement aux caractéristiques déterminantes de ce terme. Pour
préciser le contenu d'un terme et pour définir un concept diagnostique, par ex. les diagnostics soignants
ENP, la dénomination des caractéristiques aptes a appuyer le diagnostic soignant est essentielle. Dans la
science de la terminologie, on attribue différentes significations aux caractéristiques. « La totalité des
caractéristiques d'un terme constatées a un moment donné constitue la somme des connaissances
relatives a ce terme » (Arntz, Picht & Mayer, 2004, p. 53s, notre traduction). Ce savoir sur le terme aide a
en spécifier et délimiter le contenu. Les caractéristiques aident également a structurer les termes et a les
classer dans une taxonomie.

Dans le processus diagnostique, les caractéristiques servent d'indicateurs pour confirmer un diagnostic
soignant (Gordon & Bartholomeyczik, 2001, p. 43ss). Lors du développement d'un diagnostic soignant
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ENP, les caractéristiques sont utilisées pour conceptualiser celui-ci. La définition des caractéristiques ENP
est la suivante :

Les caractéristiques ENP sont des indicateurs, des attributs et des expressions de l'individu concerné.
Elles contribuent a identifier les problématiques/diagnostics soignants ou a les délimiter entre eux.
Ces caractéristiques ou indicateurs peuvent décrire des symptomes, il peut sagir dattributs
supplémentaires du probléme, dindicateurs biographiques ou historiques, physiologiques ou
psychiques, de la description d'une expression verbale de la personne concernée par rapport au
probléme, de la description de réactions d'une personne ou de facteurs de risque.

Les caractéristiques ENP se réferent aussi bien a la problématique soignante qu'a la spécification de ladite
problématique.

La syntaxe des caractéristiques ENP

Les caractéristiques formulées sont des symptomes (signes de cyanose, fréqguence respiratoire élevée, rile
sibilant, tachypnée), des expressions de la personne concernée (exprime avoir peur des douleurs lors de
lexpectoration, décrit la sensation de solitude/abandon), des réactions comportementales (irritabilité
élevée, est incapable dexprimer sa rage/sa colére de maniére adaptée et la dirige contre des
objets/animaux, sarrache les cheveux), des signes physiologiquement détectables (fréguence respiratoire
dun adulte inférieure d 12 respirations/min)ou des descriptions des limitations de capacité de la personne
concernée (est incapable de se laver certaines régions du corps, est incapable d articuler).

Du point de vue syntaxique, les caractéristiques peuvent étre des phrases completes, composées d'un sujet
et d'un syntagme verbal (qui peut comprendre le prédicat, des objets et/ou des compléments), et elles
sont formulées généralement en voix active. Il peut s'agir aussi d'une ellipse, composée du prédicat,
d'objets et/ou de compléments ou simplement de termes individuels. Ces phrases incomplétes se réferent
toujours au sujet du diagnostic soignant. Par ex. : £st incapable de se faire comprendre ou Maladie cutanée
inflammatoire

1.4.3 Les étiologies ENP

Une étiologie peut étre définie comme un énoncé désignant « un événement ou un nombre d'événements
qui provoquent de maniere causale (causalité) un autre événement, a savoir I'effet ». La définition du terme
d'étiologie dans I'ouvrage de référence « Enzyklopddie Philosophie und Wissenschaftstheorie » s'appuie sur
les quatre types de causes selon Aristote, sur la compréhension moderne des causes et effets selon Hume
et sur d'autres philosophes (MittelstraR, 1996, p. 442). La définition des étiologies dans le cadre du
développement ENP se base sur une compréhension fondamentale similaire. Des étiologies sont formulées
pour affiner davantage la différenciation du diagnostic soignant lorsqu'elles sont co-responsables du risque
ou de la cause et du maintien de la problématique/l'état de santé ou qu'elles agissent sur ces derniers
(Brobst et al., 1997 ; Gordon, 2001). Dans ENP, les étiologies se définissent comme suit :

Les étiologies ENP sont des facteurs déclencheurs et/ou influengants qui débouchent sur ' apparition
dune problématique soignante/dun diagnostic soignant ou la/le maintiennent. Les
étiologies/facteurs dinfluence peuvent étre un comportement de la personne concernée, des
maladies connues ainsi que des perturbations descriptibles de la sphére psychosociale ou du
domaine des capacités physiques et cognitives. Entourage, socialisation et expériences de I'individu
concerné sont autant d’aspects que 'on retrouve dans la catégorie causes/facteurs d'influence.

Dans la démarche des soins, il est indispensable de connaitre les causes des problématiques soignantes,
car souvent il faut en tenir compte dans le choix des interventions proposées afin d'éliminer ou d'atténuer
une problématique soignante ou de parer au risque d'une problématique soignante potentielle. Pour
planifier et sélectionner les interventions de soins adéquates, ce n'est pas la méme chose si l'individu ne
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peut pas se laver a cause d'une restriction postopératoire de la mobilité ou a cause d'une apraxie. La
compréhension des causes dans ENP s’appuie sur I'analyse de la notion de la cause qui engendre la
différenciation suivante (Higli & Liibcke, 2001) : Les causes en tant que relation causale entre cause et
effet. Les causes en tant que chaine ou relation de causalité, en d'autres termes « ce réseau des causes et
effets dans lequel un événement est entrelacé » (Hiigli & Liibcke, 2001, p. 642, notre traduction).

Cause influente, a savoir les causes qui sont liées a l'effet, mais ne sont pas les seules a provoquer
l'effet.

Cause prépondeérante, a savoir la cause a laquelle on peut prouver un aspect central pour |'effet.
Cause essentielle qui est une condition nécessaire pour 'effet.

Dans ENP, les différentes optiques et nuances de la notion des « causes » sont toujours formulées en
rapport avec le diagnostic soignant. L'intérét se porte sur les corrélations particulieres qui existent entre
les problemes/états de santé d'un individu, leurs causes et les facteurs qui contiennent ce probléme. A
chaque diagnostic soignant ENP peuvent étre attribuées plusieurs étiologies. En d'autres termes,
différentes étiologies peuvent influer ou provoquer le diagnostic. Ces étiologies liées aux diagnostics
soignants, choisies et formulées au cours du processus diagnostique, constituent la base pour la sélection
des interventions appropriées.

Les étiologies formulées peuvent étre des maladies (manie, insuffisance cardiaque droite, troubles du
comportement alimentaire, sclérose en plagues), des motifs pour le comportement (besoin daffirmation
de soi, répugnance lors de lingestion des aliments, manque dintérét, peur, pudeur), des états (état
confusionnel, inappétence persistante, déformation a la voile du palais, succion faible, dyspnée deffort,
mangque damour-propre, restriction de la mobilité), des déficits de connaissances/informations (manqgue
de connaissances concernant [lallaitement, manque daccés aux informations), des influences
socioculturelles (facteurs dynamiques familiales, chémage, maltraitance), des habitudes/comportements
(compulsions ritualisées, barbouillage de selles, manque dactivités, limitation insuffisante), des
perturbations d'interaction (parle une autre langue maternelle) ou des capacités réduites/limitées
(capacités cognitives limitées).

La syntaxe des étiologies ENP

Du point de vue syntaxique, les étiologies peuvent étre des phrases compléetes, composées d'un sujet et
d'un syntagme verbal (qui peut comprendre le prédicat, des objets et/ou des compléments). Il peut s'agir
aussi d'une ellipse, composée du prédicat, d'objet(s) et/ou de complément(s) ou simplement de termes
individuels. Ces phrases incomplétes se référent toujours au sujet du diagnostic soignant. Par ex. : Oublie
de boire ou Faible tolérance a lactivité physique.

1.4.4 Les ressources ENP

Dans ENP, pour chaque diagnostic soignant sont formulées les ressources (capacités) de la personne
concernée qui sont pertinentes pour la sélection de 'objectif soignant et des interventions. La définition
d'une ressource ENP est la suivante :

Les ressources ENP sont des descriptions d'états, de capacités physiques, mentales et
psychosociales, du comportement et/ou de facteurs dans lentourage social qui contribuent d
développer des stratégies dadaptation et/ou a appuyer les interventions de soins.

Le développement des ressources cherche toujours a permettre une description et une évaluation la plus
différenciée possible du probléeme/de I'état sanitaire dont le besoin de soins/soutien est dérivé. Pour définir
les objectifs et interventions de soins, il est important de savoir par ex. si un patient présentant un déficit
en autosoins en soins d'hygiene est capable de s'asseoir ou de se tenir debout et de passer le gant de
toilette seul. Contrairement aux autres groupes dans ENP, |a liste des ressources formulées ne prétend pas
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étre exhaustive. Quant aux ressources formulées, les soignants sont incités a ajouter au cours du processus
diagnostique des compléments individuels.

Les formulations standardisées des ressources dans ENP comprennent des comportements, des attitudes
favorisant les actions, le soutien prodigué par l'entourage social ou des états physiologiques qui
contribuent a développer et a faciliter des stratégies d'adaptation et des interventions pour remédier aux
problémes de santé et pour gérer des crises (de santé) en faisant recours aux ressources personnelles et
au soutien social (résilience).

La syntaxe des ressources ENP

Du point de vue syntaxique, les ressources peuvent étre des phrases complétes, composées d'un sujet et
d'un syntagme verbal (qui peut comprendre le prédicat, des objets et/ou des compléments). Par ex. : £st
capable dutiliser les aides techniques de maniére ciblée ou Reconnait la nécessité du soin.

1.4.5 Les objectifs soignants ENP

Les soins ciblés et la promotion des ressources individuelles visent a atteindre l'objectif soignant. Les
objectifs de soins doivent étre réalistes, accessibles, vérifiables, formulés de maniere positive et orientés
vers la problématique/le diagnostic soignant(e). Plusieurs objectifs possibles sont attribués a chaque
diagnostic soignant ENP. En fonction de I'état du patient, la personne soignante choisit un ou plusieurs
objectifs. La définition d'un objectif soignant ENP est |a suivante :

Les objectifs soignants ENP déterminent les résultats des soins planifiés par les personnes
soignantes, en concertation avec ou pour la personne concernée, qui doivent étre atteints dans une
période de temps convenue. Les résultats attendus décrivent des « états réels » d atteindre a lavenir,
Les objectifs soignants peuvent se référer a des performances et capacités physiques, a des
paramétres physiologiques, des connaissances, des comportements et des traits de personnalité,
des constats, au vécu émotionnel et aux sensations subjectives ainsi qua la détection daltérations
physiques.

Les objectifs soignants peuvent étre utilisés pour la mesure de I'outcome. A cette fin, chaque objectif
soignant ENP est relié a une échelle de Likert a cing niveaux pour évaluer le degré d'atteinte des objectifs.
Il'y a différents types d'échelles a cing niveaux. Ces échelles ont en commun la signification de I'évaluation
5 (I'objectif a été atteint) et de I'évaluation 1 (objectif pas encore atteint). Voici quelques exemples :

Diagnostic soignant ENP : Le patient se retire de la vie sociale, il y a un risque d'isolement social
Etiologie : Maladie psychique

Caractéristique : Se retire dans la chambre

Objectif : Participe aux activités occupationnelles

La personne soignante évalue l'atteinte de I'objectif sur une échelle de Likert a cing niveaux. Les degrés
d'atteinte de I'objectif reliés sont qualifiés comme suit :

5 = complétement atteint
4 = en grande partie atteint
3 = moyennement atteint
2 = peu atteint

1 = pas atteint

Le codage du niveau 1 signifierait que la personne soignée n'a pas atteinte l'objectif Participe aux activités
occupationnelles par rapport au diagnostic soignant (= 0 % d'atteinte de I'objectif) ; le codage « peu»
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signifierait que de faibles efforts pour atteindre l'objectif sont perceptibles (jusqu'a 25 % d'atteinte de
l'objectif) ; une évaluation « moyenne » indique une atteinte modérée de l'objectif (26-50 %) ; une atteinte
« en grande partie » est codée lorsque 'objectif est atteint a plus de 50 % (51-75 % d'atteinte de l'objectif)
et une atteinte « compléte » est saisie lorsque l'objectif est atteint a plus de 75 %. L'autre type de graduation
est réalisé dans ENP avec des items opérationnalisés de I'objectif. A titre d'illustration, trois objectifs relatifs
a la toilette sont décrits dans le tableau suivant :

Echelle de 1 4 5 « Toilette »

Manifestation 5

Manifestation 4

Manifestation 3

Manifestation 2

Manifestation 1

Est autonome
pour laver et
sécher son corps

Est autonome
pour laver et
sécher son corps

Est autonome pour
laver et sécher son
corps grace a des
aides techniques
et/ou en
investissant plus de
temps (> 15 min)

Est autonome
pour laver et
sécher son corps
selon les
instructions
verbales et avec
des ustensiles mis
a disposition

Est partiellement
autonome pour laver
et sécher son corps,
la personne
soignante se charge
de parties du corps
difficilement
accessibles

Est complétement
dépendant dans la
réalisation de la
toilette

Est autonome
pour laver et
sécher le haut du
corps

Est autonome
pour laver et
sécher le haut du
corps

Est autonome pour
laver et sécher le
haut du corps grace
a des aides
techniques et/ou en
investissant plus de
temps (> 7 min)

Est autonome
pour laver le haut
du corps selon les
instructions
verbales et avec
des ustensiles mis
a disposition

Est partiellement
autonome pour laver
et sécher le haut du
corps, la personne
soignante se charge
de parties du corps
difficilement
accessibles

Est complétement
dépendant dans la
réalisation de la
toilette du haut du
corps

Est autonome
pour laver et
sécher le visage
et les mains

Est autonome
pour laver et
sécher le visage
et les mains

Est autonome pour
laver et sécher le

visage et les mains
en investissant plus
de temps (> 3 min)

Est autonome
pour laver le
visage et les
mains selon les
instructions
verbales et avec
des ustensiles mis
a disposition

Est partiellement
autonome pour laver
et sécher visage et
mains, la personne
soignante doit finir la
toilette

Est complétement
dépendant dans la
toilette de visage et
mains

Tableau 5 : échelle de 7 a 5 pour les objectifs soignants ENP de la toilette

Un autre exemple issu de la classe « sensations » et de la catégorie « sans douleur » :

Echelle de 1 35 « Sans douleur »

Manifestation 5

Manifestation 4

Manifestation 3

Manifestation 2

Manifestation 1

Est indolore

Ne présente pas
de douleur/des
douleurs situées
sur I'échelle
numérique entre 1
et2

Présente des
douleurs situées
sur l'échelle
numérique entre
3et4

Présente des douleurs
situées sur I'échelle
numérique entre 5 et 6

Présente des
douleurs situées sur
I'échelle numérique
entre 7 et 8

Présente des
douleurs situées sur
l'échelle numérique
entre 9et 10

Tableau 6 : Echelle de 7 a 5 pour les objectifs soignants ENP de la catégorie « Sans douleur »
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Un dernier exemple issu de la classe « sensations » et de la catégorie « exigences adaptées aux capacités » :

Echelle de 1 4 5 « Exigences adaptées aux capacités »

suite aux activités
d'hygiene corporelle

et/ou par des
douleurs ressenties
suite aux activités
d'hygiene corporelle

douleurs, l'activité
d'hygiéne corporelle
devant étre
interrompue
(plusieurs fois)

Manifestation 5 Manifestation 4 Manifestation 3 Manifestation 2 Manifestation 1
Les exigences .
i . Les exigences
Les exigences physiques attendues .
. ~ ) physiques attendues
physiques attendues | liées aux soins ~ )
X ~, . o liées aux soins
Les exigences liées aux soins d'hygiéne ne o ,
K s d'hygiéne dépassent
physiques attendues | d'hygiéne correspondent pas .,
o . L, les capacités
. . liées aux soins correspondent aux capacités .
Les exigences Les exigences . . ] physiques, cela se
. . d'hygiéne partiellement aux physiques actuelles, )
physiques attendues | physiques attendues L, ] ) manifeste par un
_, ) ~ ) correspondent capacités physiques | cela se manifeste par
liées aux soins liées aux soins X .. collapsus
o W partiellement aux actuelles, cela se une altération . .
d'hygiene d'hygiéene ., K . X cardiovasculaire, une
capacités physiques | manifeste par une importante des . )
correspondent aux correspondent aux L . ) insuffisance
L, K L, . actuelles, cela se altération parametres vitaux . .
capacités physiques | capacités physiques ) . , respiratoire ou
manifeste par un importante des dépassant les valeurs |
actuelles actuelles L . . o d'autres types de
épuisement absolu parametres vitaux limite et/ou par des

crise, les activités
d'hygiéne corporelle
ne pouvant pas étre
poursuivies comme
prévu

Tableau 7 : échelle de 1 a 5 pour les objectifs soignants ENP de la catégorie « Exigences adaptées aux capacités »

Jusqu'ici, une cinquantaine de différentes échelles d'évaluation relatives aux objectifs soignants ENP ont
été développées. La transformation du reste des objectifs soignants ENP en items opérationnalisés est
poursuivie au fur et a mesure. Le but est de développer d'autres indicateurs de résultats opérationnalisés
qui serviront a la fois d'instrument d'auto-évaluation pour les personnes soignées et d'instrument de
mesure pour les personnes soignantes. Les indicateurs de résultats existants sont disponibles sous forme
de logiciels et de base de données.

Pour assurer une évaluation homogéene de I'atteinte de I'objectif au sein de I'équipe soignante, la discussion
de l'atteinte de l'objectif avec la personne concernée et/ou dans l'équipe est indispensable. Des
formulations d'objectifs du type Percoit les situations sociales de maniére plus nuancée impliquent un
certain degré de subjectivité.

La syntaxe des objectifs soignants ENP

Du point de vue syntaxique, les objectifs soignants peuvent étre des phrases complétes, composées d'un
sujet et d'un syntagme verbal (qui peut comprendre le prédicat, des objets et/ou des compléments) qui
sont formulées généralement en voix active. Il peut s'agir aussi d'une ellipse, composée du prédicat,
d'objets et/ou de compléments ou simplement de termes individuels. Ces phrases incomplétes se réferent
toujours au sujet du diagnostic soignant. Par ex. : L autonomie est favorisée et Exprime le sentiment de
sécurité.

1.4.6 Les interventions de soins ENP et les spécifications des interventions ENP

Les interventions de soins dans ENP désignent toute action liée aux soins de la personne concernée qui est
réalisée par les personnes soignantes sur la base du processus diagnostique soignant, directement auprés
des et avec les personnes soignées (par ex. réaliser la toilette compléte) ou indirectement pour eux (par
ex. préparer des médicaments). Une intervention de soins ENP se définit comme suit :

Une intervention de soins ENP est 'expression linguistique représentant un concept dintervention.
Les concepts d'intervention sont des formulations abstraites d actes soignants qui se composent de
nombreuses démarches individuelles. Les concepts dinterventions de soins ENP peuvent désigner
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des actes soignants directs, indirects ou administratifs qui sont initiés et réalisés par des soignants
sur la base de processus décisionnels cliniques et de l'expertise soignante pour atteindre ['objectif.

Voici un exemple a titre d'illustration : L'acte soignant Effectuer /a toilette selon la stimulation basale de
Bobath est composé de plusieurs actes partiels. Ces interventions partielles commencent entre autres par
la désinfection des mains, la préparation du matériel, la salutation et le renseignement adressée a la
personne concernée, la toilette proprement dite (qui peut étre, elle-méme, divisée en plusieurs démarches
individuelles, par ex. le positionnement de la personne concernée, le (dés)habillage etc.) et se termine avec
l'assurance que le patient n'a pas d'autres besoins aprés le positionnement et qu'il peut accéder par ex. a
la sonnette sans difficulté. Les démarches a suivre pour réaliser les interventions de soins ENP ne sont pas
décrites en détail, puisqu'elles ont été conceptualisées dans le cadre de la formation professionnelle. En
outre, il est peu utile pour la documentation du processus soignant d'intégrer toutes les démarches d'un
concept d'intervention dans le dossier du patient (cf. a ce sujet entre autres Gopfert-Divivier, Mybes & Igl,
2006).

La syntaxe des interventions de soins ENP

Les interventions de soins sont généralement formulées a l'infinitif et décrivent des consignes ou des
incitations a agir, généralement en voix active. Du point de vue syntaxique, il s'agit d'ellipses comprenant
verbe, objet(s) et/fou complément(s), le verbe étant souvent une construction infinitive. Ces phrases
incomplétes se réferent toujours au sujet de l'action a réaliser. Par ex. : Réaliser une relation daide ciblée
ou Utiliser des techniques de mouvement ménageantes, réduisant la charge.

Spécification de l'intervention

La littérature spécialisée exige que les interventions de soins formulées par écrit répondent aux questions
essentielles suivantes : « Qui fait quoi, quand, comment, avec quoi ? » Ces exigences par rapport a la
formulation d'une intervention de soins impliquent que les concepts d'intervention de soins doivent guider
l'action. Dans ENP, les spécifications des interventions font la part de ces exigences envers les formulations.
La définition des spécifications de l'intervention ENP est |a suivante :

Les spécifications de lintervention ENP sont des informations détaillées supplémentaires qui se
référent aux interventions de soins. Elles peuvent comprendre les dimensions suivantes : une
description détaillée des interventions de soins, le degré de soutien a apporter par les soignants lors
de la réalisation des interventions, la fréqguence et I'heure prévue des interventions, les intervalles
de temps entre les interventions de soins, les produits de soins et aides techniques utilisés, lordre
des interventions interdépendantes, la topologie, les indications du lieu, du chemin ou de /a
quantité, le nombre des soignants nécessaires pour une réalisation adéquate de lintervention de
soins.

1.4.7 Les textes explicatifs relatifs aux caractéristiques, étiologies, ressources et spécifications des
interventions

L'introduction de textes explicatifs (la ou nécessaires) pour certains éléments ENP s'est révélée nécessaire
suite a un développement initié en 2008. De plus en plus de retours de la part des utilisateurs ont fait
remarquer I'emploi hétérogéne de termes techniques, en partie en langue étrangeére, et d'un jargon plutot
soignant, surtout au niveau des caractéristiques, étiologies et ressources de ENP. Un exemple en est
l'emploi indistinct des termes « mal de téte » et « céphalée ». Dans un souci d’harmonisation, il fallait
prendre une décision quant a la tendance a suivre en vue de la révision des termes existants et de |'ajout
de nouveaux termes. Pour faciliter la prise de décision et connaitre les préférences d'utilisation, un sondage
a été mené aupres de personnes utilisant ENP. Le résultat en était un vote clair en faveur de l'utilisation
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conséquente des termes techniques allemands ou en langue étrangere — un choix justifié surtout par
l'argument suivant : « Nous sommes une profession, nous avons besoin d'un langage professionnel avec
des termes techniques bien implantés ». Ce vote correspond en plus aux exigences envers une
terminologie soignante qui changent avec le temps.

En méme temps surgit la nécessité de munir surtout certains termes techniques d'origine latine ou grecque
d'une explication ; vu la diversité des settings et domaines spécifiques de la profession des soins ainsi que
la socialisation professionnelle individuelle des personnes soignantes, on ne peut pas du tout supposer que
tous les termes techniques soient familiers a tout le monde. Dans ce contexte, ENP a vu l'ajout, en termes
de structure et de contenu, de textes explicatifs relatifs aux caractéristiques, étiologies, ressources et
spécifications des interventions ; ces textes sont rédigés progressivement a chaque fois que besoin en est.
A titre d'illustration, le tableau suivant présente un choix de textes explicatifs pour les caractéristiques ENP
de la ligne directrice de pratique Présente une perturbation de la communication verbale en raison d'une
aphasie de Broca (aphasie motrice).

ID Caractéristiques Texte explicatif ‘

22.080 | Agrammatisme trés prononcé Désigne un trouble de la production du langage qui est
caractérisé par l'absence de structures grammaticales,
par ex. enchainement de mots porteurs de sens sans liens
grammaticaux.

22.036 | Flux de langage trés trébuchant

7.140 | Aphasie nominale prononcée

22.060 | Utilise des phrases sans contenu

22.052 | Utilise des locutions vides de sens et/ou
des stéréotypies

22.049 | Néologismes phonémiques Néologismes qui se distinguent dans plus d'un son du
mot cible. Ce « nouveau » mot n'existe pas dans le
langage standard et ne présente donc pas de sens.

22.058 | Paraphasies phonémiques Décrit la modification phonétique d'un mot par le
remplacement, l'ajout, 'omission ou la transposition de
sons (par ex. « rapapluie » au lieu de « parapluie »).

22 081 | Paraphasies sémantiques sporadiques Décrit l'utilisation erronée d'un mot qui présente une
ressemblance de sens avec le mot cible ou en différe
completement. Ex. « J'ai épousé ma sceurily a 20 ans. »

22 082 | Conduite d'approche Désigne le rapprochement progressif, sur le plan
sémantique ou phonétique, au mot recherché, par ex. en
le désignant.

22 043 | Effort élevé pour parler Difficultés de la motricité de la parole en raison d'une

perturbation de l'articulation, de la phonation et/ou du
rythme de la parole
Tableau 8 : Exemples de textes explicatifs relatifs aux items ENP, ici au niveau des caractéristiques

1.5 Valeurs temporelles dans ENP

Dans ENP, les valeurs temporelles sont attachées, outre d'autres éléments, a de nombreuses interventions
de soins ou spécifications de l'intervention (avec des exceptions intentionnelles) pour étre additionnées au
cas par cas. Différents facteurs - comme le degré de gravité, le lieu de la prestation etc. - sont pris en
compte pour obtenir les valeurs temporelles additionnées en fonction de la situation concrete. Les valeurs
temporelles sont des estimations, négociées avec des personnes soignantes le long d'un processus
empirique de plusieurs années. Les valeurs temporelles par défaut sont en plus pondérées par leur rapport
contextuel au diagnostic soignant. Ainsi, les valeurs temporelles définies pour la toilette complete chez
une personne atteinte de démence se distinguent des valeurs pour une personne qui n'est pas capable

& Thieme 2 *{RECOM



d'effectuer les soins d'hygiéne en raison d'une faiblesse physique. Démarré en 1996, le processus de
l'attribution de valeurs temporelles a été continuellement ajusté, des sa premiere application logicielle
dans la pratique, dans des focus groups avec des personnes soignantes. D'autres ajustements des valeurs
ont eu lieu suite a des mesures de temps réalisées au cours de projets de recherche ; en outre, des
indications relatives a la charge en soins tirées de la littérature spécialisée sont prises en compte dans la
mesure du possible. Lors de la connexion de LEP-Nursing 3 avec les interventions ENP en 2004, il s'est avéré
que les valeurs de temps enregistrées correspondent en grande partie.

Les valeurs temporelles se trouvent dans ENP a différents niveaux. D'abord au niveau du concept
d'intervention méme, de sorte qu'une valeur temporelle s'applique de forme générale a l'intervention de
soins ENP, indépendamment des spécifications d'intervention sélectionnées. Un exemple en est
lintervention « effectuer des soins de bouche spécifiques ». Sans prendre en compte les produits de soins,
aides techniques ou techniques d'essuyage utilisés, la charge en temps de soins calculée pour les soins de
bouche spécifiques s'éléve toujours a 5 minutes. Les valeurs temporelles peuvent également étre définies
au niveau des spécifications d'intervention ; dans ce cas, la charge en temps de soins correspond a une
valeur cumulée, déterminée par la réalisation concrete de lintervention de soins, cest-a-dire les
spécifications d'intervention sélectionnées. Un exemple en est l'intervention de soins Réaliser une toilette
complete. La valeur temporelle agrégée est obtenue par la sélection des spécifications d'intervention, a
savoir : I'endroit ou la toilette a lieu, le degré de soutien nécessaire, les particularités de la toilette ainsi que
le nombre de personnes soignantes requises pour réaliser la toilette complete (cf. figure 5).

Indi le lieu de la toilette
Au lit

E"drﬂit et t}r'pe En position assise au bord du it

Au lavabo

Dans la douche

Indi le de soutien
Surveiller

Aider en soutenant

Degré de soutien

Aide partielle
Aide compléte

Activer/guider

Respecter les particularités
Effectuer les soins d'hygiéne/la toilette selon
le concept de soins Aktivitas

- oy Effectuer la toilette selon un concept de
Pﬂl‘thU'EI ntes soins thérapeutiques

Respecter les rituels

Stimuler les capacités compensatoires

Nombre de personnes Saisir le nombre de personnes soignantes

soignantes / 1

Figure 5 : Exemple du calcul cumulatif des valeurs temporelles ENP (extrait)
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Si par ex. une personne soignante (x1) réalise une toilette compléte au lavabo (18 minutes) en y intégrant
des éléments stimulants/guidants (+5 minutes) et en respectant les rituels propres a la personne soignée
(+1 minute), cela donne en somme une valeur temporelle de 24 minutes. Si, pour une raison quelconque,
la réalisation de la toilette demande deux personnes soignantes (x 2), la valeur temporelle s'éleve a 48
minutes.

Finalement, ENP contient certaines interventions qui ne sont pas munies, a bon escient, de valeurs
temporelles. La raison en est essentiellement que bon nombre d'interventions de soins ne se laissent guere
ou pas du tout « standardiser ». Cela est vrai pour de nombreuses activités dans le contexte du conseil, de
la guidance et de I'éducation du patient qui peuvent requérir un effort en soins tres variable en fonction
du contenu en question, l'observance thérapeutique et les compétences de la personne concernée. Pour
ce type de situation, il parait plus utile de demander a la personne utilisant ENP d'insérer manuellement
une valeur temporelle, par ex. moyennant une demande de saisie déclenchée par le logiciel, pour obtenir
des valeurs valides et fiables.

Les bénéfices des valeurs temporelles saisies au cours de la documentation réguliére (électronique) avec
ENP

En premier lieu, l'utilisation des valeurs temporelles dans la documentation réguliére, sans aucun effort
de saisie supplémentaire, permet la saisie de la dépense réelle en soins dans un établissement/une
unité/une tournée/pour un groupe déterminé de personnes soignées. Les valeurs temporelles créent la
base indispensable pour étre en mesure de réaliser différents analyses, exploitations et calculs - et
d'argumenter face a différentes parties prenantes. Une discussion solide sur le besoin en personnel, par
exemple, n'est possible que si I'on connait le temps dépensé en réalité pour la prise en charge d'un
groupe déterminé de personnes soignées.

En principe, il y a peu de limitations des analyses imaginables a partir de la durée des soins dispensés, les
prestations fournies etc. Un exemple en serait |'analyse d'un cas individuel :
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Nombre de Total des valeurs en |% par rapport aux

Classes ENP . . .
prestations prestations du cas

Soins d'hygiéne/se vétir 13 198 20,79

Respiration 9 45 4,72

Alimentation 36 180 18,9

Elimination

Circulation sanguine 20 53 5,56

Mouvement/mobilité 22 165 17,33

Se détendre/dormir/se

reposer

Intégrité des tissus 20 53 5,56

Métabolisme

Reproduction

Température corporelle 12 35 3,7
Sensation

Perception

Interaction 3 50 5,25

Action/comportement

Activité/organisation de la vie
quotidienne
Développement personnel

Connaissances/information 1 35 3,7
Société

Risques pour la santé

Traitement 7 90 9,45
Médication 10 48 5,04

Tableau 9: Exemple d'une analyse des valeurs temporelles ENP dun cas individuel

Une autre possibilité consisterait a associer le temps prévu au temps réellement dépensé et aux colts y
afférents. La liste des arguments, exemples et scénarios d'application peut étre complétée par maints
aspects, les exploitations mentionnées ici ne peuvent que donner une idée globale. Il est pourtant vrai
que les valeurs temporelles ne peuvent étre qu'une approximation de la réalité. Grace aux spécifications
des interventions, ENP permet pour nombre d'interventions un calcul individualisé des valeurs
temporelles ce qui veut dire qu'une toilette compléte peut correspondre a différentes valeurs temps, en
fonction de la situation de prise en charge donnée. Avec cette particularité, ENP s'approche sans doute
plus de la réalité que d'autres systémes fournissant des valeurs temps.
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L'origine des valeurs temporelles associées aux interventions ENP

Démarré en 1996, le processus de |'attribution de valeurs temporelles a été continuellement ajusté, dés
sa premiére application logicielle dans la pratique clinique, dans des focus groups avec des personnes
soignantes. D'autres précisions et ajustements des valeurs ont été obtenus grace a des valeurs temps
recueillies au cours de projets de recherche. En outre, des indications relatives a la charge en soins tirées
de la littérature spécialisée sont prises en compte dans la mesure du possible pour la poursuite du
développement de ENP. Dans le cadre d'un mapping (c'est-a-dire une mise en correspondance) entre
ENP et la classification LEP-Nursing 3 (un systéme pour saisir les prestations soignantes), les valeurs
temporelles ENP se sont vues vérifier et adapter ; la comparaison des valeurs respectives a révélée une
correspondance trés significative. Tout comme le contenu soignant dans ENP, les valeurs temporelles
sont soumises a des révisions régulieres et une poursuite permanente du développement. En dépit de la
diligence rigoureuse appliquée pour I'élaboration et le maintien a jour des valeurs temporelles dans ENP,
tout établissement utilisant ENP dans un dossier électronique devrait offrir la possibilité de remplacer les
valeurs proposées par ENP par des valeurs individuelles. Dans des settings et domaines spécifiques, il
peut se révéler utile et nécessaire de différer pour nombre d'actes soignants de maniére significative des
valeurs moyennes. Un exemple en serait la rééducation précoce neurologique.

1.6 Les liens de ENP avec d'autres instruments

ENP est réalisé dans une base de données, apte a étre intégrée dans des produits logiciels comme par ex.
des dossiers électroniques. Les notations (numérotation univoque des items) au sein d'un groupe sont
attribuées automatiquement lors de la gestion de la base de données. Chaque item dans le systeme ENP
présente une codification univoque dans son groupe qui sera conservée dans des futures versions et ne
changera pas. Ce type de notation permet la mise en correspondance, également appelée « mapping », du
systeme de classification des soins ENP avec d'autres outils, concepts et systémes classificatoires. Les outils
suivants ont été liés a ENP ou le sont actuellement :

o Lescodes CIM-10 (classification statistique internationale des maladies et des probléemes de santé
connexes) et OPS (classification allemande des actes médicaux) pour un codage optimisé des
diagnostics secondaires d'intérét soignant a I'hdpital et en soutien du codage DRG.

« LEP Nursing 3, un systeme de classification pour documenter les prestations (soignantes) dans le
secteur de |a santé. Les prestations et interventions répertoriées dans la méthode LEP et pourvues
de valeurs temporelles par défaut (cf. Baumberger & Raeburn, 2015) ont été mises en relation
avec les interventions du catalogue ENP. Cela a permis de faire recours, en plus de l'utilisation des
valeurs temporelles ENP (cf. chapitre 1.5), aux valeurs temporelles LEP par ex. pour documenter
la dépense en soins ou pour générer des indicateurs probants. Depuis I'année 2014, le mapping
entre ENP et LEP Nursing n'est plus poursuivi.

o Classement PPR (réglementation du personnel soignant). Composant de la loi allemande relative
a la structure du systeme de santé de l'année 1992, le classement PPR dans sa forme originale a
servi pour déterminer les dépenses quotidiennes en soins stationnaires, constituant donc une base
de calcul orientée performance du besoin en ressources humaines soignantes. Pour différentes
raisons — entre autres les catégories de soins plutot abstraites et des valeurs de minutes de soins
peu réalistes qui en découlent, mais surtout dii au besoin énorme en personnel dans les cliniques
allemandes annoncé par les données PPR (21.000 postes a temps complet entre 1993 et 1995) -
le classement PPR a été suspendu en 1996 déja, puis abrogé complétement I'année suivante.
Méme si le PPR d'alors n'a donc plus de caractere obligatoire, il est, aujourd'hui encore, utilisé par
nombre de cliniques comme outil de pilotage interne (Thomas et al., 2014 ; Wieteck & Kraus,
2016). Depuis 2019, la discussion menée sur des outils de calcul du personnel adéquats pour le
domaine des soins a fait revivre la réglementation du personnel soignant. En alternative aux limites
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inférieures de personnel soignant introduites des lors, un modéle « PPR 2.0 » fait débat : une forme
révisée du PPR, incluant les niveaux de prestation A4 (soins généraux) et S4 (soin spécifiques) (cf.
par ex. Jahn, 2021). En fonction de la discussion ultérieure et la pertinence réelle du PPR 2.0, le
mapping entre ENP et la réglementation du personnel soignant (PPR 2.0) sera mis a jour et adapté
en conséquence pour permettre de générer les prestations des soins généraux et spécifiques
(catégories A et S du PPR) automatiquement a base de la documentation réguliere réalisée avec
ENP.

« IDEA (Interdisciplinary Databased Electronic Assessment), un catalogue informatisé d'anamnese
interdisciplinaire qui sert a saisir des informations anamnestiques structurées et a estimer, par la
suite, le besoin prévisible d'interventions. IDEA repose sur une collecte homogene d'informations
d'intérét anamnestique, appuyée par la science et Ia littérature. D'un point de vue soignant, les
liens établis entre IDEA et ENP permettent de déduire de maniére automatique des diagnostics
soignants d'intérét potentiel grace a un regroupement par le logiciel des informations saisies dans
I'anamnese. A titre d'illustration, la saisie dans IDEA d'un indice de masse corporelle > 30 (calculé
automatiquement a base de la taille et du poids), associée a des renseignements relatifs a I'état
nutritionnel et des préférences alimentaires, peut générer la proposition du diagnostic soignant
« Le patient présente un comportement nutritionnel inadéquat ». Méme si la mise en relation entre
IDEA et ENP représente une aide a la prise de décision, c'est toujours la personne soignante
qualifiée qui décide si le diagnostic soignant ENP proposé s'applique ou non a la situation
individuelle de prise en charge.

« Un catalogue de mots-clés sous forme de systéeme de recherche permettant un repérage rapide
de diagnostics soignants ENP lors de l'utilisation informatisée. Le catalogue contient non
seulement le libellé des termes employés dans les diagnostics soignants, mais aussi des
synonymes ou des notions ayant une portée similaire, ainsi que des concepts d'intervention
centraux dans le contexte du diagnostic soignant pertinent.

o Critéres du MDK (service médical des assurances maladie en Allemagne) pour définir la
dépendance (affectation d'un niveau de soins entre autres a base de valeurs temporelles et degrés
d'autonomie). Suite a I'entrée en vigueur de la deuxiéme loi allemande sur le renforcement des
soins (PSG II) en janvier 2017, remplagant les trois niveaux de soins antérieurs par cing degrés de
soins (cf. par ex. Kimmel & Breuninger, 2016), le mapping des criteres MDK avec ENP ne se
poursuivra pas car dans ce nouveau contexte légal les critéres MDK ont perdu leur pertinence
pratique. Contrairement aux anciens niveaux de soins (respectivement les criteres MDK), les
nouveaux degrés de soins introduits en janvier 2017 ne sont pas reliés directement avec ENP, mais
le mapping avec I'anamnese IDEA (cf. ci-dessus) et I'évaluation soignante de base (BAss) qui en fait
partie (cf. Société de discipline soignante Fachgesellschaft Profession Pflege e. V., 2018)
constituent une relation indirecte avec ENP.

o  Outils d'évaluation standardisés relatifs a différents aspects cliniques de la prise en charge, par ex.
risque de chute, risque d'escarre, alimentation ou respiration qui génerent, grace a l'intégration
dans un dossier électronique et aux algorithmes axés sur les résultats, des diagnostics soignants
ENP d'intérét potentiel en fonction du score obtenu. Si par exemple |'évaluation du risque d'escarre
a l'aide de I'échelle de Braden indique un score de 14 points ce qui équivaut a un risque d'escarre
moyen, le diagnostic soignant ENP « Le patient/résident/client présente un risque d'escarre » sera
proposé par la suite. La encore, la décision sur la justesse du diagnostic proposé par rapport a la
situation individuelle de prise en charge incombe a la personne soignante qualifiée.

» Codes complexes a pertinence soignante du systéme G-DRG soutenant de maniére automatisée
la documentation et la génération de codes. L'exemple type pour un mapping ENP dans ce
domaine était le score des interventions de soins complexes (PKMS), en vigueur jusqu'a la fin 2020.
Créé par le Conseil de Soins allemand (DPR), le score PKMS se voulait un outil pour représenter les
cas de patient(e)s nécessitant des dépenses accrues en soins a I'hopital et a constitué, pour cette
patientele, la base de facturation des soins accrus dans le systéme G-DRG (exception : les jours
calendaires en unité de soins intensifs n'étaient pas a coder). Le code PKMS saisissait les prestations

& Thieme 2 *{RECOM



tant en soins généraux qu'en soins spécifiques. L'application du PKMS a un patient en prise en
charge stationnaire aigué demandait, d'une part, la présence d'un des motifs catalogués qui
justifient des soins accrus dans le domaine respectif, et de l'autre, l'application du profil
d'interventions de soins correspondant. Si un ou plusieurs criteres s'appliquaient, les points ont
été additionnés pour chaque jour calendaire du séjour. Le score total a déclenché une procédure
OPS « 9-20... soins accrus » dés que le score indiqué dans le catalogue PKMS était atteint (Wieteck
et al., 2017). Avec une intégration adéquate dans des produits logiciels, le mapping entre ENP et
PKMS permettait un codage en grande partie automatisé du score PKMS a partir de la
documentation réquliére avec ENP, sans besoin de formulaires, masques de saisie ou efforts de
saisie supplémentaires. Les codes complexes suivants d'intérét soignant de la classification
allemande des actes médicaux (OPS) gardent leur pertinence et sont mis en lien avec ENP, surtout
au niveau des interventions :

o 8-559 Rééducation précoce interdisciplinaire et autre,

o 8-552 Rééducation précoce neurologique-neurochirurgicale

o 8-550 Traitement complexe de rééducation précoce gériatrique

« Diagnostics infirmiers NANDA-I : Depuis une quarantaine d'années, NANDA-I se consacre au

développement, a la formulation et validation de diagnostics infirmiers (avec les caractéristiques
et facteurs favorisants correspondants) dans le but de représenter, sous forme d'une taxonomie
standardisée, le raisonnement clinique des professionnels soignants. Langage infirmier reconnu a
I'échelle internationale et largement répandu, NANDA-I met jusqu'ici I'accent sur les premieres
étapes de la démarche de soins, le processus diagnostique — a savoir la collecte et le regroupement
d'informations et leur transformation en un jugement infirmier relatif a des problématiques
pertinentes pour la personne soignée. La représentation et la documentation de la totalité du
processus de soins avec des composants linguistiques standardisés et classés (détermination des
objectifs de soins basés sur le diagnostic, planification des interventions de soins adéquates,
réalisation de |a prise en charge soignante, évaluation des résultats de soins) requiert donc d'autres
systemes classificatoires qui couvrent, mappés avec les diagnostics infirmiers NANDA-I, les étapes
ultérieures de la démarche de soins. Il en existe plusieurs approches. Dans l'optique d'une
utilisation électronique dans des systémes informatisés et dans le but de combler cette lacune
dans le processus de soins, les lignes directrices de pratique ENP ont été mappées avec les
diagnostics infirmiers NANDA-I dans le cadre d'une étude de recherche portant sur la validation
de ENP. Toute ligne directrice de pratique ENP qui a pu étre mise en relation avec un diagnostic
infirmier NANDA-I a été analysée, puis les objectifs et les interventions ENP correspondants ont
été mappés, une fois les doublons apurés, dans une nouvelle base de données avec les diagnostics
infirmiers NANDA-I. La base de données résultante, dénommée NANDA PLUS?, offre donc la
totalité des diagnostics infirmiers NANDA-I, complétés par les liens solides avec les objectifs et
interventions issues du catalogue ENP.

Plusieurs études et tests pratiques ont déja testé bon nombre des mises en relation avec les instruments
décrits ci-dessus (cf. par ex. Baltzer, Baumberger & Wieteck, 2006 ; Gartner, 2006, 2008 ; Schmid, 2007 ;
Schiitze, 2006).

1.7 Développement et perfectionnement de ENP

L'origine et la poursuite du développement de ENP sont décrites dans de nombreuses publications (cf. par
ex. Wieteck 2003, 2004b, 2013, 2014). Les modifications réalisées d'une version a l'autre sont
documentées dans les «Informations scientifiques ENP», régulierement publiées; dans le souci

4 pour plus d'information sur la base de données NANDA-I PLUS, veuillez consulter le site web de la société RECOM sous
https://www.recom.eu/fr/classifications/nanda-international.html.
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d'améliorer la lisibilité et la clarté des informations scientifiques, la documentation des modifications se
trouve a partir de cette version dans I'annexe du document. Par la suite seront ébauchées les étapes
essentielles du développement ainsi que la stratégie actuelle de la poursuite systématique du
développement.

Moyennant des identificateurs d'objets, ENP est enregistré en tant que classification des soins standardisée
dans le registre OID (Object Identifier)> dans la rubrique « santé publique allemande ». Cela permet un
échange d'informations et de données entre des systemes télématiques comme le sont par ex. des dossiers
électroniques. Les informations relatives a ENP peuvent étre consultées sur le site web du DIMDI (institut
allemand de documentation et d'information médicales)®. En Allemagne, c'est I'nstitut fédéral des
médicaments et des dispositifs médicaux (BfArM) qui assigne les identificateurs d'objets.

Depuis 2011 et donc avec la version 2.6, ENP porte le numéro OID 1.2.276.0.76.5.407 et le hom
symbolique (symbolic name) «european-nursing-care-pathways ». La notation de syntaxe abstraite
numeéro 1 (ASN.1) correspondante est {iso(1)member-body(2)de(276)din-
certco(0)gesundheitswesen(76)kodierschemata(5)european-nursing-care-pathway(407)].

En 2020 (version ENP 3.1), un nouveau numéro OID a été demandé, depuis lors, c'est 1.2.276.0.76.5.515,
avec le nom symbolique «enp2020» et la notation ASN.1 {iso(1)member-body(2)de(276)din-
certco(0)gesundheitswesen(76)kodierschemata(5)enp2020(515)].

1.7.1 Rétrospective

Le développement de ENP a commencé en 1989 dans une école allemande de soins infirmiers avec, pour
objectif central, l'idée d'harmoniser la documentation de la démarche soignante et de développer des
guides de formation. Un groupe d'enseignants en soins infirmiers de différentes écoles a contribué au
développement. L'année 1994 n'a pas seulement vu la premiere publication des lignes directrices de
pratique ENP, mais a également marqué le début de la mise en ceuvre de ENP en tant que logiciel dans une
base de données relationnelle.

Phase 1 (1989-1998) — Développement inductif

La démarche inductive avait pour objectif initial de rapprocher les contenus de la formation a la
planification de la démarche soignante et sa mise en ceuvre réelle. Des situations concretes de soins (n =
2138) lors de I'encadrement pratique au cours de la formation infirmiére ont servi de base pour établir des
plans de soins. Le plan de soins, convenu avec les étudiants et dans I'équipe soignante, a ensuite été analysé
dans I'équipe des enseignants. Les formulations utilisées et convenues par des expert(e)s pour représenter
la situation de soins, a savoir les problématiques/diagnostics, objectifs et interventions de soins, ont en
plus été étayées par la littérature spécialisée, puis cataloguées. Quatre questions de recherche centrales
ont marqué la phase inductive du développement (Wieteck 2004b) :

e Quels sont les diagnostics soignants posés dans la pratique de soins et donc nécessaires sous forme
d'une formulation standardisée pour représenter le processus de soins individuel ?

e Quelles sont les caractéristiques, étiologies et ressources associées a un diagnostic soignant déterminé
qui devraient donc étre proposées comme formulation standardisée ?

> En informatique, les « Object Identifier » (OID) s'utilisent a I'échelle mondiale comme identificateur univoque et permanent pour
un objet informatif déterminé.

6 Cf. https://www.dimdi.de/dynamic/de/klassifikationen/weitere-klassifikationen-und-standards/oid/oid-suche/ (consulté le
06/07/2021).
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e Quels sont les objectifs convenus (ensemble avec la personne concernée) dans le cadre du processus
de soins et documentés dans le plan de soins ?

¢ Quelles sont les interventions de soins sélectionnées et quels sont les modules de texte permettant de
les représenter pour guider I'action ? Quelles sont les interventions de soins décrites dans la littérature
de soins actuelle qui peuvent étre proposées comme modules de texte ?

En termes méthodologiques, trois phases ont marqué la quéte de réponses a ces questions :

e L'observation participante, qualitative de situations de soins concretes, réalisées lors de I'encadrement
pratique avec un(e) étudiant(e) et une personne enseignante. Au cours du processus diagnostique, on
a identifié les diagnostics soignants pertinents puis défini et formulé les interventions de soins dans
une planification des soins. Si possible, les descriptions des plans de soins étaient basées sur des
concepts soignants connus et décrits. Si cela n'a pas été possible, des analyses terminologiques selon
Walker/Avant ont été réalisées (Opel, 2004).

e Analyse du plan de soins, d'abord avec les praticiens puis dans I'équipe enseignante, dans une optique
de consensus quant au processus diagnostique et aux formulations visant a représenter celui-ci.

e Mise en parallele des diagnostics, objectifs et interventions de sons identifiés avec la littérature
spécialisée et catalogage de nouveaux résultats trouvés (Wieteck, 2004b). Dans ce contexte, I'équipe
de développement ENP a parlé alors d'une « théorie orientée pratique modifiée », autrement dit, d'un
chemin thérapeutique basé sur les diagnostics soignants. Aujourd'hui, on utilise la notion de « ligne
directrice de pratique ENP ».

Ces chemins thérapeutiques basés sur les diagnostics soignants (théories situationnelles ou orientées
pratique), représentent |'expertise soignante actuelle. Le développement d'un chemin thérapeutique basé
sur les diagnostics soignants repose, d'un c6té, sur des méthodes inductives, et de 'autre sur des analyses
bibliographiques (Wieteck, 2004b), complétées par une vérification par des travaux de validation.

Tout comme le développement d'un chemin thérapeutique, le processus diagnostique est considéré lors
du développement de ENP comme un processus de formation d'hypothéses (Gordon & Bartholomeyczik,
2001 ; Schrems, 2003). Les idées de Dickoff, James et Wiedenbach (1968, p. 420-422) et leur définition de
la « théorie productrice de situations » (« situation-producing theories », « prescriptive theories ») ou bien
« théorie orientée pratique » (Walker/Avant 1998) contiennent déja des éléments centraux du processus
de soins, comme l'objectif des actes soignants et les consignes opératoires qui en résultent ; au cours du
projet ENP, cette inspiration a vu un enrichissement par les dimensions des diagnostics soignants avec les
caractéristiques, étiologies et ressources, conformément au modele de la démarche de soins. Dickoff et
James situent la théorie orientée pratique a la fin du processus de formation de théories en quatre étapes
(Dickoff et al. 1968) ; les développeurs ENP, par contre, placent la théorie orientée pratique modifiée au
deuxieme niveau du processus (cf. fig. 6). Cela reflete la conception selon laquelle les chemins
thérapeutiques/lignes directrices de pratique ENP - créés par la mise en lien des diagnostics soignants avec
les caractéristiques, étiologies, ressources, objectifs et interventions de soins - représentent seulement
des hypotheses et pas encore une théorie prescriptive. Dans cette logique, il est essentiel de prendre en
compte que les hypothéses développées sont des conclusions préliminaires du domaine des soins. Les
hypothéses formulées peuvent étre confirmées, démenties ou modifiées grace a de nouveaux résultats.
L'actualisation permanente de ENP reflete ce processus.
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Perspective modifiée de la
formation de théories dans la
disdpline pratique des soins

Les quatre étapes de la formation
d'une théorie selon

Dickoft[James/Wiedenbach 1968

(cf. Walker, Avant 1998, p. 14 ss., Evers 1997, p. 24)

Isoler, décrire des facteurs individuels
et termes du domaine de la discipline
pratique (soins)

Etablir des liens et relations entre les
facteurs et termes

Quelles combinaisons
terminologiques, facteurs forment un
diagnostic soignant ?

Quels diagnostics soignants avec
quelles interventions peuvent aboutir a
quels résultats ?

Quelles interventions sont proposées
par les praticiens de soins ?

Développement de
théori sdicti
composées de plusieurs = théories
orientées pratique » modifiées (ENP)

Théor _—
(imposées par des normes) ou
théories productrices de situations

Figure 6 : Emplacement de la « théorie orientée pratique modifiée » dans le modéle de la formation des théories
(Wieteck, 2007c, daprés Dickoff et al. 1968).

Les termes/concepts utilisés dans ENP se caractérisent par un niveau élevé de complexité et de granularité.
Au cours du développement, I'équipe de développement ENP a défini les structures linguistiques et les
définitions de chaque catégorie de ENP pour rendre encore plus clair le langage développé.

& Thieme 37 *{RECOM



Phase 2 (1998-aujourd'hui) - poursuite du développement de ENP a base de retours utilisateurs et de
validations

Depuis 1994, ENP est géré dans une base de données et peut étre intégré par des fournisseurs de logiciels
dans des dossiers électroniques pour assurer la documentation des processus de soins. Depuis la premiére
application de ENP dans une documentation électronique des processus de soins en 1996 (Deppmeyer,
1999 ; Wieteck, 2001) jusqu'aujourd'hui, les retours des utilisateurs sont analysés, constituant un aspect
essentiel du perfectionnement de ENP (Wieteck, 2013). La gestion de ENP dans une base de données fait
que chaque terme dispose d'une notation (numérotation univoque, numéro ID) ; dans le souci d'améliorer
la lisibilité et faute de pertinence pour l'utilisateur final, ce numéro n'apparait pas dans les publications
sous forme de livre.

Depuis 2001, ENP est soumis a des validations. Les études portant sur les tests de validité de contenu et
des criteres contribuent essentiellement a la poursuite du développement de ENP. Le paragraphe 1.7.3
vous donnera une idée approximative des validations réalisées ; le chapitre 1.7.2 ci-aprés fournira des
informations détaillées sur le processus de développement systématique.

Phase 3 (2005-2009) - construction de la structure classificatoire

Dans les publications en livre jusqu'a I'année 2004, ENP ne présente pas encore sa propre structure
taxonomique. A I'époque, les lignes directrices de pratique ENP s'orientaient aux activités de la vie
quotidienne (AVQ). La hiérarchisation a progressivement engendré la structure classificatoire actuelle. On
a d'abord développé une taxonomie’ pour les diagnostics soignants ENP. La structure classificatoire des
diagnostics soignants ENP est mentionnée pour la premiere fois dans un article scientifique (Wieteck,
2006a), c'est ici aussi que ENP est dénommé systéme de classification des soins. En 2006, ENP comptait
sept classes, aujourd'hui appelés groupes (diagnostics soignants, étiologies, caractéristiques, ressources,
objectifs soignants, interventions de soins et indications guidant l'action). A ce moment déja, le groupe
des diagnostics soignants présentait une structure monohiérarchique avec 3 domaines, 22 classes et 128
catégories. Les autres classes/groupes (étiologies, caractéristiques etc.) ne présentaient pas encore une
structure hiérarchique, mais les termes/concepts ont été gérés de facon juxtaposée dans la base de
données. Il y avait des relations, c'est-a-dire des liens, entre les concepts/termes et les diagnostics
soignants respectifs. Entre 2007 et 2009, tous les groupes ont été systématiquement structurés
moyennant la formation monohiérarchique de clusters pour finalement étre intégrés dans la structure
classificatoire actuelle.

Les notions des domaines de l'informatique et de la représentation des connaissances sont les mieux
adaptées pour décrire la réalisation de ENP sous forme de base de données : par rapport a sa présentation
en base de données, ENP peut étre qualifié d'ontologie®. Dans ENP, l'expertise soignante actuelle est
représentée par les liens (relations). Le fondement est constitué par les diagnostics soignants, les
caractéristiques, les étiologies, les ressources, les objectifs et les concepts d'intervention qui sont gérés
dans une base de données. Sans relations entre eux, ils auraient peu d'utilité pour l'utilisateur au sens de la
représentation des connaissances. Pour cette raison, ces éléments sont structurés dans la base de données
et connectés par des relations justifiées par l'expertise soignante. Les mises en relation au niveau
horizontal, enfin, transforment les informations détaillées en une image informative compléte sous forme
de lignes directrices de pratique. Les liens créent un réseau sémantique facilitant la prise de décisions dans
le cadre de la démarche de soins. Dans un dossier électronique, les formulations proposées dans ENP

7 Le terme taxonomie (ou schéma de dlassification) décrit un modéle homogéne ou un construit théorique & base duquel des
éléments/objets individuels sont classés en fonction de critéres déterminés, formant ainsi différentes catégories.

8 | es ontologies sont des descriptions des conceptualisations d'un domaine de connaissances. Dans le cas de ENP il s'agit de 'expertise
soignante utilisée pour représenter et guider la démarche des soins. Une ontologie est un vocabulaire contr6lé qui décrit d'une
maniere formelle des objets/phénomeénes et les relations existant entre eux et refléte ainsi un domaine spécifique. Souvent, on parle
de « réseau sémantique » a la place d'ontologie.
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servent a effectuer la documentation du processus soignant. En plus, ENP est relié a un grand nombre
d'autres systémes terminologiques et classificatoires (cf. chapitre 1.6).

Phase 4 (depuis 2008 jusqu'ici) — La traduction de ENP comme processus permanent

ENP est disponible comme base de données en allemand, anglais, italien et francais. Les publications sous
forme de livre en anglais et francais sont encore attendues, mais la thése de doctorat de Serge Haag décrit
la validation de ENP en langue francaise (Haag, 2009). Une thése de fin d'études dans le cadre d'un master
en traduction spécialisée de l'université de Bologne a marqué le début de la traduction italienne de ENP
(cf. Wieteck, Mantovan & Rigon, 2015). Depuis, Elisabetta De Vecchis dirige la traduction de ENP vers
litalien. Les traductions de ENP sont soumises a des validations permanentes (cf. par ex. Rabl, Mereu &
Kraus, 2016).

1.7.2  Poursuite systématique du développement aujourd'hui

Aujourd'hui, ENP constitue un langage professionnel de soins aux structures monohiérarchiques qui met a
disposition l'expertise soignante sous forme de lignes directrices de pratique. La figure 7 ci-aprés permet
de comprendre les démarches systématiques du processus de perfectionnement de ENP, établi depuis
2013 et optimisé sans cesse. Chaque année, une nouvelle version base de données de ENP est mise a
disposition. Les publications sous forme de livre apparaissent généralement tous les deux ans.

European Nursing care Pathways (ENP),
version initiale

Facteurs influengant le développement du contenu

Projets de pratfique Conclusions des
avec des études de validation -
Actualité de la |—> établissements de ENP précédentes Rggggéguggﬁsg%rﬁ/
polifique de santé Nouvelles connai- Andlyse des bases : des utilisateurs finaux
ssances scienfifiques .
(études, lignes de données des
directrices etc.) utilisateurs

Elements de la poursu#e du développement
systématigue
I a. Définition des sujets & traiter |
|

I b. Définition d'une stratégie de révision |

1
c. Recherche el analyse bibliographique
systématiques

I d. Révision du catalogue ENP et consensus |

|
e. Vdlidation des
djouts/modifications/effacements

{

European Nursing care Pathways (ENP), Hypotheses
nouvelle version pour la
I =—o0 O recherche
soignante

Traduction systématique de ENP
(anglais, italien, francais)

Figure 7 : Le processus du développement systématique de ENP aujourd hui
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En fonction des décisions prises en politique sanitaire, des retours utilisateurs et des derniéres
connaissances des sciences de soins et des disciplines avoisinantes de la santé, chaque année un choix de
lignes directrices de pratique ENP est défini qui sera soumis a une vérification systématique et, si besoin, a
une révision. En termes de méthodologie, I'étape initiale de la mise a jour et de la révision est une recherche
bibliographique systématique selon le schéma suivant (illustré par la ligne directrice de pratique ENP « Le
patient souffre de fatigue »).

lllustration de la poursuite du développement par I'exemple de la ligne

Démarche de révision
directrice de pratique ENP « Le patient souffre de fatigue »

Réalisation d'une recherche sélective dans des bases de données, complétée par le
principe « boule de neige » et une recherche manuelle libre dans des journaux
sélectionnés en appliquant des opérateurs booléens (AND, OR, NOT), la troncature

1. Définition de la et les recherches par phrases.

Stratégie de réViSiOn Questions (extrait) :

avec formulation de la e  Par quels symptémes ou caractéristiques physiologiquement détectables la

question guidant la fatigue se manifeste-t-elle chez les personnes concernées en phase

recherche palliative ?

bibliographique e Quels symptdomes ou caractéristiques de pertinence soignante sont décrits
chez des personnes concernées atteintes de fatigue en prise en charge
palliative ?

e Quelles sont les étiologies associées au symptome/phénomene fatigue, dans
le domaine palliatif en particulier ?
Préférence d'articles spécialisés publiés dans des journaux évalués par les pairs.

Types d'études acceptés : Clinical Studies, Clinical Trials, Comparative Studies,
Controlled Clinical Trials, Evaluation Studies, Guidelines, Meta-Analysis,
Multicenter Studies, Practice Guidelines, Randomized Controlled Trials, Reviews,
Scientific Integrity Reviews et Systematic Reviews.

2. Définition du type de
publication et du niveau
de preuve favorisés

Les rapports de cas isolés sont exclus.

Publications en langue allemande ou anglaise, parues a partir de I'année 1990
jusqu'a janvier 2018 inclus.

Exclusion de publications portant sur des personnes de moins de 18 ans ainsi que
3. Détermination des

critéres d'inclusion et
d'exclusion et des bases
de données a utiliser

des personnes atteintes d'une tumeur cérébrale, de métastases cérébrales, de
démence ou d'autres atteintes cognitives (la fatigue ne pouvant guére étre
distinguée dans ces cas).

Recherche dans les bases de données reconnues en sciences des soins et
accessibles PubMed (Medline) et CINAHL ainsi que dans le registre des directives

de TAWMF.
diagnosis OR diagnoses
OR
fatigue
OR nurs”*
4. Idc'antlﬁca'tlon (EleS r.nOtS_ tiredness palliati* OR symptom™ OR sign OR sings OR
clés et détermination de drome” OR ch istic* OR
h q herche OR care syndrome characteristic
p rases € recher weariness & OR A OR A indicator® OR mark OR marks OR feature™*
specifiques OR N |«end of life” caring
D D
exhaustion
OR
cause” OR source* OR reason® OR
etiolog*
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Réalisation des
recherches dans les
bases de données

Combinaisons appropriées de mots-clés, opérateurs, critéres
d'inclusion/d'exclusion et de filtrage pour obtenir des phrases de recherche
complétes®.

Tri des résultats de
recherche et obtention
de la littérature
pertinente en texte
intégral, puis lecture
critique des
publications et études
en termes de qualité
(critical appraisal)

Apreés apurement des doublons, les phrases de recherche finales ont fait émerger
un total de 347 résultats des bases de données dont |a pertinence a été évaluée en
fonction des titres et des abstracts. Finalement, 90 résultats ont été jugés
pertinents pour la révision. Ces publications ont été acquises en version intégrale
puis harmonisées, suite a une vérification de la qualité méthodologique,
systématiquement avec les éléments existants dans le catalogue ENP - entre
autres moyennant les outils d'évaluation CONSORT, RIGHT et la déclaration
STROBE. Suivant le principe « boule de neige », d'autres publications d'intérét
potentiel, citées par ex. dans la bibliographie de la littérature primaire acquise, ont
également été prises en compte. En fin de compte, les contenus de 22
publications analysées ont été retenus et utilisés pour le perfectionnement de ENP.

Révision du catalogue
ENP a base des
connaissances et
données tirées de la
littérature

Consensus des résultats
dans I'équipe de
développement ENP, au
besoin en collaboration
avec des expert(e)s de
la discipline pertinente

e Ajout, révision ou mise en sommeil de caractéristiques, étiologies,
ressources, interventions de soins et détails d'intervention guidant 'action

e Etayage bibliographique de tout élément modifié, ajouté ou mis en sommeil

e Elaboration de définitions, explications de termes et textes de consignes

¢ Indication du niveau de preuve de la ligne directrice de pratique révisée

Validation de la
révision, par ex.
moyennant un expert
rating, une étude ou un
test clinique dans la
pratique des soins

N'a pas eu lieu lors de la révision de la ligne directrice de pratique ENP « Le patient
souffre de fatigue ». Options généralement possibles :

e  Expertrating

e  Etude clinique

e  Prétest des révisions dans la pratique soignante

Tableau 10 : Processus de recherche bibliographique systématique visant la révision basée sur les preuves de ENP,
illustré par l'exemple de la ligne directrice de pratique « Le patient souffre de fatigue » (cf. Hausherr 2018)

9 Ci-aprés un exemple d'une phrase de recherche compléte : (fatigue[Title/Abstract] OR tiredness[Title/Abstract] OR
weariness|Title/Abstract] OR exhaustion[Title/Abstract]) AND (palliati*[Title/Abstract] OR “end of life”[Title/Abstract]) AND
(nurs™[Title/Abstract] OR care[Title/Abstract] OR caring|[Title/Abstract]) AND ((diagnosis OR diagnoses) OR (symptom™* OR sign OR
signs OR syndrome ™ OR characteristic* OR indicator* OR mark OR marks OR feature*) OR (cause® OR source* OR reason® OR
etiolog™))
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Le tableau 11 ci-apres présente un extrait d'un tableau de la révision relative a un diagnostic soignant ENP
de la thématique respiration, actualisée entre mi-2016 et 2017 (cf. NiBlein, 2017a ; NiBlein, 2017b). Il
s'agit, a titre d'exemple, de la révision des étiologies' relatives au diagnostic soignant. Les colonnes du
tableau correspondent au numéro ID univoque de I'étiologie, a la formulation linguistique de I'étiologie
proprement dite, aux références bibliographiques abrégées de la littérature sur laquelle se basent les
items, le cas échéant aux explications relatives aux étiologies (par ex. en cas de termes techniques en latin)
et a un marquage sous forme de « X» pour désigner la présence d'un lien actif entre |'étiologie et le
diagnostic soignant. Ce qui ne figure pas dans le tableau, ce sont les informations relatives aux liens établis
entre les lignes directrices de pratique ENP et d'autres outils et concepts (cf. chapitre 1.6) et les valeurs
temporelles liées aux interventions ENP (cf. chapitre 1.5). L'écriture noire indique une reprise inchangée
d'un item ou élément par rapport a la version ENP antérieure, tandis que I'écriture rouge et/ou en rouge
barrée indique une modification adoptée dans la nouvelle version. Les révisions peuvent étre des types
suivants :
e Ajoutdunitem
e Modification linguistique d'un item existant (par ex. remplacement d'un terme courant par le
terme technique)
e Mise en sommeil du lien entre un item et un diagnostic soignant (par ex. en raison d'une meilleure
compatibilité avec un autre diagnostic soignant ENP)
e Mise en sommeil complete d'un item (par ex. suite a de nouvelles connaissances scientifiques)

10 pour chaque ligne directrice de pratique ENP, une documentation similaire est réalisée, bien évidemment, quant aux
caractéristiques, ressources, objectifs et interventions.
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Tableau 17 : Extrait d'un tableau de révision de I'équipe de développement ENP, présentant, a titre d'illustration, la
ligne directrice de pratique « Le patient présente un risque datélectasie/de pneumonie en raison de sécrétions
bronchigues ancrées »
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Cette démarche permet de vérifier la démarcation entre les diagnostics soignants et d'étayer tout item par
la littérature spécialisée et les connaissances basées sur des preuves, tirées d'études et de travaux de
synthése - ou bien de le rejeter en fonction de I'état actuel des connaissances. Les textes en rouge
indiquent les contenus ajoutés par rapport a la version ENP antérieure, une croix rouge indique une
nouvelle mise en relation entre le diagnostic affiché ci-dessus et I'étiologie etc.

1.7.3 Validation des lignes directrices de pratique ENP

A chaque fois que c'est possible et surtout si une modification profonde a eu lieu, I'étape de la révision
systématique est suivie d'une validation des contenus et des résultats élaborés. Le but en est de soumettre
les lignes directrices de pratique ENP, une fois révisées et concertées au sein de |'équipe de développement
ENP, a un processus supplémentaire de vérification de la qualité (Creason, 2004) pour assurer ainsi, en
fonction de la méthode de validation appliquée, l'exactitude technique, l'intégralité, un niveau adéquat de
granularité et sélectivité et I'aptitude pratique de chaque ligne directrice de pratique.

Dés le début du développement de classifications des soins dans les années 1980, différentes méthodes
ont été élaborées et proposées pour contréler la validité. Le tableau 12 ci-dessous en fournit un apercu

synthétique, sans pour autant prétendre étre exhaustif :

Modele ConstrUJt Description succincte Hlbltag i
mesure e
Méthodes de validation selon Gordon & Sweeney
Retrospective Validité par Utilisation des expériences agrégées des (par ex.
Identification consensus, soignants qui décrivent et évaluent de maniére Creason,
Model validité apparente, | rétrospective des phénomenes/diagnostics 2004 ;
libellé du soignants (DS), par analogie avec des « focus Gordon &
diagnostic groups » Sweeney,
soignant 1979)
Clinical Model Libellé du L'observation directe de patients et de leur
diagnostic comportement par des soignants ainsi que la
soignant documentation servent de source et de base
d'évaluation pour les libellés des DS
Nurse Validation Validité de Les caractéristiques liées a un DS sont évaluées
Model contenu, validité par deux ou plus soignants expérimentés en vue
apparente de leur apparition commune, pertinente et leur
fréquence dans la pratique
Méthodes de validation selon Fehring
Diagnostic Content | Validité de Evaluation des caractéristiques liées a un DS par (par ex.
Validation Model contenu, validité des experts (soignants) versés moyennant une Caldeira et
(DCV) apparente échelle de Likert de cing niveaux ; calcul d'un al.,2012;
indicateur pondéré pour chaque caractéristique Richard |.
Clinical Diagnostic | Validité de Vérification de la validité d'un DS dans une Fehring,
Validation Model contenu, validité situation clinique par deux expert(e)s, moyennant | 1987 ;
(CDV) apparente, observation ou interrogation des patient(e)s ; Richard |.
fiabilité inter- calcul d'un indicateur pondéré de la fiabilité inter- | Fehring,
observateur observateur 1994)
Etiologic Validité prédictive | Etablissement d'une relation directe cause-effet
Correlational entre un DS et ses étiologies ; calcul d'un
Ratings Validation coefficient de corrélation (etiological correlation
Model (ECR) rating) pour déterminer l'intensité d'une étiologie
ou d'un facteur de risque dans la prédiction d'un
DS
Differential Validité Les caractéristiques déterminantes de deux DS
Diagnostic discriminante (de | similaires sont regroupées dans un outil
Validation Model deux DS), validité | d'évaluation puis évaluées en aveugle par un
(DDV) de contenu, « nombre suffisant » d'experts (soignants) et/ou
validité apparente | patients pour chaque DS, le cas échéant dans un
contexte clinique ; calcul des indicateurs pondérés
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pour les deux DS et comparaison de ceux-ci
Technique de Validité de Méthode d'interrogation systématique, écrite eta | (parex.
Delphi contenu, validité plusieurs reprises d'un groupe d'expert(e)s dont Grant &
apparente on garde l'anonymat. Les caractéristiques et Kinney,
éléments définissants d'un DS sont révisés dans 1992)
les premieres phases jusqu'a obtenir un consensus
en vue d'utilité, intégralité et clarté.
Analyses Attributs centraux | Processus en plusieurs étapes visant I'analyse (par ex.
terminologiques | et caractéristiques | conceptuelle et l'attribution univoque de Walker &
de notions l'information transportée avec une notion. Le but | Avant, 2010 ;
en est l'élimination d'ambiguités. Souvent Whitley,
appliquée comme étape préliminaire a d'autres 1997)
formes de validation.
Méthodes de validation a variables multiples
Analyse des Validité du Procédé pour réduire une multitude de (par ex.
facteurs construit variables/observations a un petit nombre de Chang,
facteurs d'influence centraux. Lors de la validation | 1995 ;
d'un DS, l'analyse indique si les caractéristiques se | Hoskins,
présentent comme un seul facteur (cas idéal) ou 1997 ; Kerr et
comme plusieurs. al., 1993)
Analyse de cluster Validité du Procédé pour déterminer des groupes (par ex.
construit homogénes (cluster) d'objets dans un grand jeu Chang,
de données hétérogéne. Apte tant pour générer 1994 ; Kerr et
une structure de classification que pour valider al., 1993)
(les objets appartenant a un cluster devraient
présenter une corrélation supérieure a celle avec
des objets d'autres clusters).
Magnitude Validité de Avec cette technique, des caractéristiques (Grant,
Estimation Scaling | contenu, validité définies d'un DS déterminé sont évaluées, en Kinney &
apparente relation avec le degré d'expérience subjective, par | Guzzetta,
un groupe d'expert(e)s en vue de différentes 19903,
dimensions conceptuelles (par ex. pertinence, 1990b)
fréquence d'apparition). Cela génére des échelles
relatives exploitables.
Crossmapping Validité de Méthode consistant a identifier puis relier des (Hyun &
(mise en contenu, validité notions ou termes similaires ou associés de Park, 2002 ;
correspondance des critéres différentes classifications (de soins) pour les Wieteck,
croisée) vérifier en vue d'inconsistances. 2008a)

Tableau 12 : Choix de méthodes les plus courantes pour valider des diagnostics soignants/classifications de soins

(source : représentation réalisée par | auteur)

Pour des raisons méthodologiques, d'une part, et la structure particuliere de ENP (cf. chapitre 1), de l'autre,
les procédés ébauchés ci-dessus ne se prétent qu'a un degré limité a la validation des European Nursing
care Pathways. En regle générale, ils focalisent uniquement le libellé et/ou des caractéristiques ou
étiologies déterminées d'un diagnostic soignant et ne se référent donc qu'a un extrait trés limité de ENP
sans prendre en compte la totalité des étiologies ou interventions liées a une ligne directrice de pratique
ou une ligne directrice de pratique ENP dans son intégralité qui couvre tout le processus de soins. En plus,
les modéles courants ne répondent, généralement, qu'a la question a savoir si un critére déterminé peut
étre considéré comme une caractéristique fiable pour un diagnostic soignant et n'indique pas les raisons
pour lesquelles un critére est a refuser, le cas échéant. Face a la multitude d'approches connues -
notamment les procédés de validation selon Fehring (1987 ; 1994) aujourd'hui encore fréquemment
utilisés — un décalage important est a déplorer entre la poursuite continue du développement des
classifications de soins, d'une part, et l'arrét souvent prolongé de l'avancement méthodologique des
concepts de validation, de l'autre ; situation qui fait émerger des questions quant a la fiabilité et la force
des résultats de la validation. Finalement, beaucoup des approches impliquent des exigences importantes,
en partie difficiles a remplir en termes de réalisabilité et praticabilité (temps requis, moyens financiers,
disponibilité de partenaires ou établissements coopérants etc.).
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Devant ce contexte, |a validation réalisée par I'équipe de développement ENP met l'accent sur les aspects
méthodologiques suivants :

e Lavérification de la validité d'une ligne directrice de pratique ENP révisée dans le contexte clinique,
au préalable de I'admission définitive dans une nouvelle version ENP (« prétest »). A cette fin, des
soignants ou d'autres praticiens cliniques de I'équipe interdisciplinaire, expérimentés dans le
domaine pertinent, évaluent les modifications apportées par I'équipe de développement ENP
quant a différents aspects (exactitude technique, intégralité pour représenter la situation
individuelle de la personne soignée, formulation, utilisabilité etc.) dans une perspective
d'utilisation directe dans une clinique ou un établissement de soins aux personnes dgées.

e la réalisation d'une analyse systématique sous forme d'une étude scientifique, représentant la
forme la plus qualitative de la validation. Une grande variété de conceptions d'étude et possibilités
de réalisation sont envisageables. Jusqu'ici, cette forme de validation impliquant un besoin accru
de ressources a trouvé son application surtout sous forme de théses de fin d'études ou dans le
cadre de projets de mapping en collaboration avec des développeurs d'autres concepts et
instruments ; devant la diffusion croissante de ENP dans des établissements (par ex. des cliniques
universitaires) ou des associations d'établissements disposant d'un grand nombre de lits ou
l'utilisation quasiment généralisée de ENP dans des contextes soignants spécifiques de certains
pays, on peut s'attendre a une augmentation considérable en importance et en quantité des
études systématiques et qualitatives portant sur la classification des soins ENP.

e la réalisation d'expert ratings avec des spécialistes choisis selon des critéres définis qui évaluent
les lignes directrices de pratique ENP révisées en vue de différentes dimensions et proposent, le
cas échéant, des améliorations ultérieures. La aussi, différentes réalisations sont possibles, soit
dans le cadre de colloques scientifiques de plusieurs étapes, soit sous forme d'interrogations
normalisées.

Cette forme citée en dernier lieu, l'expert rating moyennant interrogation normalisée, représente en ce
moment la méthode de validation la plus utilisée pour les lignes directrices de pratique ENP révisées —
raison pour laquelle, dans les années 2014 et 2015, des réflexions fondamentales ont été initiées quant au
développement d'un nouvel outil d'interrogation normalisée, testé pour la premiére fois avec les lignes
directrices de pratique ENP relatives aux troubles de déglutition. Le souci principal y était la saisie complete
de tous les éléments constitutifs ainsi que l'obtention d'évaluations synthétiques par rapport aux
différentes exigences que ENP cherche a satisfaire, a savoir :

e L'aptitude de la structure de ENP au travail pratique

e Lavisibilité de I'approche interprofessionnelle

e Le bon degré de précision (granularité)

e Le bon degré de clarté et de distinction

e Lintégralité des éléments

e L'exactitude technique

e L'aptitude de ENP pour le soutien a la prise de décision et la documentation des processus

e Lutilisation conséquente de termes techniques dans le développement et la révision de ENP
(exemple : « céphalée » au lieu de maux de téte).

Pour assurer une comparabilité au moins approximative avec d'autres outils courants dans la validation de
diagnostics soignants et des résultats d'études existants, on a choisi 'expert rating informatisé comme
approche méthodologique, par analogie avec le modéle DCV de Fehring tres répandu (1987 ; 1994). L'idée
fondamentale en est que des experts reconnus évaluent, a base d'un questionnaire normalisé et un
systeme de catégories définies, I'ensemble des caractéristiques, étiologies, objectifs, interventions ainsi
que les diagnostics soignants ENP pertinents. Celle-ci est la partie essentielle de I'outil d'interrogation.
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Apreés avoir envisagé de nombreuses conceptions, les développeurs ont finalement congu un questionnaire
interactif sous forme d'un tableau Microsoft Excel, profitant des fonctions confortables propres au logiciel
(par ex. macros, boutons de commande) qui guident les expert(e)s tout au long du traitement. Les deux
premieres pages de l'outil renseignent les interrogés brievement sur l'objectif de I'étude, sur la structure
de ENP ainsi que sur le fonctionnement du questionnaire électronique. La partie interrogatoire proprement
dite demande aux participants d'évaluer successivement, dans trois rubriques, les (non) liens actuels des
diagnostics soignants vers les étiologies, caractéristiques et interventions de soins correspondantes.
Chacun de ces éléments est muni d'une liste déroulante, préréglée sur l'option « utile, inchangé »,
confirmant le lien existant tel quel. Pour les éléments non liés, par contre, |'option préréglée indique qu'un
lien ne serait pas utile. Si I'expert identifie un besoin de modification, la liste déroulante lui permet de
préciser le type de modification nécessaire. Les options proposées concernent différentes dimensions de
l'item en question : L'intégralité, la précision, I'exactitude technique et la pertinence. La figure 8 illustre la
conception du questionnaire a l'aide d'un extrait issu d'un expert rating concernant les lignes directrices de
pratique relatives a la dysphagie.
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Figure 8 : Extrait du masque dédition de loutil dévaluation

Vu l'amplitude souvent trés importante des aspects a vérifier par les expert(e)s, le questionnaire renonce
ainclure les interventions détaillées guidant I'action'!, subordonnées aux concepts d'intervention, pour ne
pas dépasser les limites du faisable. L'inconvénient qui en découle - a savoir la possibilité que, faute de
connaissance des spécifications, les participants estiment un concept d'intervention comme étant trop
abstrait — a donc été toléré et pris en compte dans l'interprétation des résultats. La feuille suivante invite
les expert(e)s a comparer leur estimation aux liens utilisés dans des versions ENP antérieures, actuellement
mis en sommeil, et d'ajouter des étiologies, caractéristiques ou interventions qui, a leur avis, manquent
aux diagnostics soignants. Des questions synthétiques portant sur les aspects mentionnés ci-dessus
(échelle de Likert a quatre niveaux) conclurent le questionnaire. La structure de I'outil d'évaluation a, en
plus, été transformée en projet de sondage en ligne en utilisant la plateforme SoSciSurvey

1 Cf. chapitre 1.4.6.
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(https://www.soscisurvey.de/), permettant outre le traitement local avec Microsoft Excel (offline) un
expert rating en ligne.

Une importance essentielle, tant pour la réalisation de la validation que pour I'expressivité des résultats,
incombe a la question a savoir qui peut étre considéré un expert du domaine pertinent en vue de
I'évaluation de diagnostics soignants et des éléments correspondants. Les avis sur ce point divergent
considérablement et les nombreuses approches définitoires appliquent différents critéres dans la
délimitation entre expert et profane. Des exemples en sont des connaissances professionnelles ou des
performances de premier plan dans le domaine respectif (Bromme, Jucks & Rambow, 2004). Selon une
autre optique, c'est surtout la pertinence pratique, qui, outre les connaissances techniques et/ou
performances exceptionnelles, fait I'expert(e). Compte tenu de l'intention d'une classification des soins de
soutenir la pratique soignante de maniere efficace dans la prise de décision et dans l'action, I'équipe de
développement ENP accorde une importance particuliére a ce critére. Par conséquent, la notion d'expert(e)
sous-jacente au présent travail suit la définition issue de la sociologie de la connaissance citée ci-apres :
« On entend par experts des personnes ayant créé — partant de connaissances spécifiques pratiques et
expérimentales associées a une problématique clairement délimitée — la possibilité de donner avec leurs
interprétations au champ d'action concret une structure sensée et guidant l'action pour les autres »
(Bogner, Littig & Menz, 2014 : 13, notre traduction). La définition sélectionnée diverge donc délibérément
des essais d'explication courantes en soins, comme par ex. la notion d'expert(e) en soins proposée par
Benner (2012) ou I'approche concrétisante de Jasper (1994), plus ciblées sur les compétences de solution
de problémes situationnels. Il ne faut pourtant pas oublier que la condition d'expert dans le contexte des
sciences de soins dépend toujours de l'intérét de recherche respectif et que ce role est donc accordé, en
partie, par la personne chercheuse (Meuser & Nagel, 2002).

Par rapport aux diagnostics soignants, Fehring (1994) propose, dans le contexte de ses modeles de
validation, de sélectionner des expert(e)s approprié(e)s a base de parameétres mesurables. L'attribution de
points en fonction de criteres spécifiques permet ainsi de qualifier d'expert(e) pour la validation toute
personne ayant obtenu un score minimum déterminé. Les critéres appliqués sont les suivants :

e Diplome de master ou supérieur d'une filiére directement liée aux soins (pondération la plus
élevée)

e Mémoire d'études académiques (master ou supérieur d'une filiére soignante) au sujet du/des
diagnostic(s) soignant(s) a valider

e Expérience professionnelle d'une année au minimum dans le domaine de recherche

e Formations continues certifiées au sujet du/des diagnostic(s) soignant(s) a valider

e Publications et/ou résultats de recherche publiés au sujet du/des diagnostic(s) soignant(s) a valider

L'énumération met en évidence que la tentative d'appliquer les critéres proposés par Fehring en Allemagne
aboutirait (jusqu'a présent) a un probleme considérable : un manque sensible d'expert(e)s qualifié(e)s pour
la participation a une étude de validation. Discipline encore jeune, l'implantation de la science des soins a
vu de grands progres, tout en étant loin d'étre terminée. Cela vaut particuliérement en comparaison avec
d'autres pays comme par ex. les Etats-Unis ou la Grande-Bretagne (Palm & Dichter, 2013). En plus, la
formation continue a un niveau académique de qualification secondaire n'existe en Allemagne que depuis
la fin des années 1980 - bien que, des lors, le nombre de cursus proposés a augmenté rapidement
(Schaeffer & Wingenfeld, 2014). Les cursus de qualification primaire, intégrant ou remplagant la formation
professionnelle « classique », n'existent que depuis une dizaine d'années et souvent a titre de modeéle. Il est
connu que les cursus succédant a la formation professionnelle comme la gestion, la pédagogie ou la
science des soins ciblent, dans la plupart des cas, une position en dehors du « point of care ». Cependant,
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méme beaucoup de diplémé(e)s des cursus plus récents, de qualification directe, manifestent peu
d'affinité avec une activité en soins directs (Bollinger, Gerlach & Grewe, 2006). Les diplédmes universitaires
d'orientation conséquente vers une activité clinique dans la prise en charge directe, comme par ex. Clinical
Nurse Specialist, Advanced Nursing Practitioner ou des filieres de formation initiale (en alternance)
s'établissent de plus en plus ces derniéres années, mais dans la pratique soignante des établissements, on
en voit toujours relativement peu de titulaires. En plus, on déplore un manque de concepts d'intégration
et de structures adéquates pour le personnel a formation académique dans la pratique de prise en charge
directe (cf. par ex. ClaaBen et al., 2021; Association infirmiére allemande DbfK 2013 ; Reuschenbach &
Darmann-Finck, 2018). Il est donc plutét illusoire de chercher a trouver, dans la sphére germanophone et
particulierement en Allemagne, un nombre suffisant de personnes soignantes cliniquement actives et
expérimentées qui disposent d'au moins un master (critere principal selon Fehring), qualifiées comme
expert(e)s pour une étude de validation en diagnostics soignants. Ces personnes devraient, en plus, étre
spécialisées dans le domaine a évaluer - les troubles de déglutition dans le cas présent - ce qui revient a
une restriction supplémentaire de la sélection des personnes appropriées.

Pour les raisons exposées ci-dessus, la définition de 'expertise dans le contexte des travaux de validation
de ENP requiert une divergence par rapport aux criteres formulés par Fehring, tres répandus a I'échelle
internationale. Il s'agit surtout de renoncer a la prémisse selon laquelle les expert(e)s participant(e)s
doivent obligatoirement présenter un dipléme universitaire en soins. Les expériences faites jusqu'ici ont
mis en évidence la nécessité de ne considérer, a I'heure actuelle, méme pas la formation professionnelle
de premier cycle en soins comme une condition préalable pour participer a I'étude. Cela se justifie par le
fait que, bien que les personnes soignantes soient souvent impliquées dans la prise en charge de groupes
de bénéficiaires de soins spécifiques, une spécialisation clinique dans le domaine respectif n'existe
pratiquement pas, ni au niveau national, ni international. Un exemple en est la thématique des dysphagies,
d'une pertinence accrue dans la pratique des soins : La recherche bibliographique systématique, effectuée
dans le cadre de la révision des lignes directrices de pratique ENP, n'a identifié que peu de publications en
lien immédiat avec les soins. La littérature consacrée aux soins qui a pu étre trouvée est, pour la plupart,
rédigée par des représentant(e)s de professions voisines et traite sur un plan général le role des soins dans
la prise en charge interdisciplinaire des patient(e)s dsyphagiques (par ex. Brady, 2008 ; Tanner, 2010).
Rares sont les publications qualitatives a ce sujet issues de la profession soignante proprement dite (Hines
etal., 2011). En synthese des réflexions professionnelles et qualitatives, les aspects suivants ont été retenus
comme conditions préalables et décisives au choix des expert(e)s approprié(e)s demandé(e)s a participer
a l'étude - avec des adaptations justifiées de ces critéres restant possibles en fonction de la ligne directrice
de pratique ENP :

e Une maitrise suffisante du langage (technique) allemand permettant la validation d'une
classification des soins en langue allemande

e Une qualification professionnelle en rapport direct avec le sujet de la dysphagie, dans l'idéal a un
niveau académique (par ex. orthophonie, linguistique, thérapie de la parole etc.)

e Aumoins deux ans d'expérience professionnelle correspondant a la qualification dans un domaine
clinique de prise en charge de personnes atteintes de troubles de déglutition

e Au moins une publication pertinente de qualité méthodologique a ce sujet (par ex. ouvrage de
référence, littérature de base, systématique)

e l'appartenance active a une association (professionnelle) ou une commission ayant un rapport
avec la dysphagie ou bien une activité enseignante a ce sujet

Les données sont analysées a I'aide de progiciels comme Microsoft Office et/ou de logiciels de statistiques
(par ex. SPSS, Statistical Package for the Social Sciences). A cette fin, les données saisies dans les
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questionnaires électroniques sont transférées a des masques d'analyse. Une fois les données saisies, elles
sont vérifiées encore une fois pour éviter, dans la mesure du possible, les erreurs de transmission. Pour
interpréter les données, on a appliqué principalement des méthodes descriptives comme les calculs de
fréquence (absolue et relative), les indicateurs de position (par ex. la moyenne arithmétique), les
indicateurs de dispersion (par ex. I'envergure) ainsi que des représentations graphiques. Une importance
centrale incombe en plus a la quantification de toutes les évaluations réalisées par les experts quant aux
(non) liens de chaque caractéristique, chaque étiologie et chaque intervention avec chacun des dix
diagnostics soignants ENP. Cette base permet de déterminer moyennant une limite définie auparavant
(valeur cut off) lesquels des éléments et (non) liens sont a...

e soumettre a une vérification détaillée en termes de contenu,

e contrbler en termes d'univocité et granularité,

e dissoudre, compléter ou ajouter.

Au-dela de la recherche d'une limite appropriée pour l'impulsion d'une révision du contenu, il s'agit de
focaliser les incongruences significatives parmi les évaluations des expert(e)s et de se faire une idée de
l'envergure et de la fiabilité des coincidences des évaluations. En fonction des données disponibles,
différents modeéles sont appliqués pour calculer la fiabilité inter-observateur et l'accord inter-observateur.

2. Niveau de preuve des diagnostics et lignes directrices de pratique ENP

Issus du domaine de la médecine fondée sur les preuves, les niveaux de preuve (ou : niveaux d'évidence,
en anglais : Level of Evidence, LoE) permettent de classer hiérarchiquement la qualité des études cliniques
en termes de forme et de contenu. Autrement dit, I'affectation d'une étude clinique a un niveau de preuve
sert a décrire limportance et l'expressivité des résultats y obtenus et donc a déterminer l'impact
scientifique de l'étude. Cet impact dépend entre autres du type de I'étude réalisée et des points finaux
analysés, par ex. la qualité de vie ou le taux de survie. Au fil du temps, d'autres modéles de classification
pour définir le niveau de preuve d'une étude clinique ont été développés et le champ d'application des LOE
s'est vu élargi. Face au large éventail de graduations et définitions créées sur le plan international, des
standards généraux n'existent (si jamais) qu'au sein de domaines spécifiques et non pas a un niveau global
(Perleth & Raspe, 2007).

Dés le début des années 2000, le débat autour des niveaux de preuve et les criteres correspondants a fait
son entrée dans la science des soins. Contrairement au concept appliqué en médecine, l'accent n'est, dans
ce cas, pas mis sur une étude déterminée ou un élément isolé comme une caractéristique ou une étiologie
particuliere. Le niveau de preuve vise plutét un composant classificatoire dans sa totalité, c'est-a-dire un
diagnostic soignant avec ses composants déterminants (par ex. caractéristiques, étiologies, facteurs de
risque). En plus, le niveau d'évidence d'un diagnostic soignant ne reflete son expressivité que de maniere
indirecte, mais il sert surtout d'indicateur du stade de développement du diagnostic soignant/de la ligne
directrice de pratique. Autrement dit, l'intérét principal des niveaux de preuve consiste a assurer une
transparence maximale quant aux stades de développement, révision et validation des composants d'une
classification de soins face aux personnes utilisatrices et intéressées. Plus le niveau de preuve d'un
diagnostic soignant est élevé, moins de doute y a-t-il a propos de sa qualité, pertinence et étayage
bibliographique (Kunz et al., 2007).

Depuis 2014, les niveaux de preuve ont été élaborés et indiqués progressivement pour les diagnostics
soignants et lignes directrices de pratique ENP. Un objectif central a été d'obtenir, en plus de la
transparence, une comparabilité des niveaux de preuve avec d'autres systemes de classification de soins.
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C'est dans cette logique que le niveau de preuve de ENP s'approche étroitement aux critéres de classement
de NANDA International (cf. Herdman & Kamitsuru, 2018) - méme si certains aspects critiques de ce
systéme vaudraient la peine d'étre discutés.’” L'idée de cette analogie est de permettre de comparer
l'expressivité et le stade de développement de diagnostics soignants déterminés, issus de différents
systémes de classification.

Les niveaux de preuve pour ENP sont définis sur deux plans différents : Ils évaluent, d'un c6té, I'énoncé
diagnostique, a savoir le diagnostic soignant avec définition, caractéristiques, étiologies et ressources ; et
de l'autre, la ligne directrice de pratique dans sa totalité, y compris objectifs et interventions de soins. Cette
différenciation est due au fait qu'actuellement, la partie diagnostique d'une ligne directrice de pratique
ENP correspond souvent a un autre stade de développement (généralement plus avancé) que les objectifs
et interventions, donc la ligne directrice de pratique compléte. Pour rendre transparente une pareille
constellation pour toute personne intéressée, ces deux types de niveau de preuve sont indiqués.

La version 3.0 (mai 2019) a vu la finalisation de ce processus continu d'élaboration des niveaux de preuve
pour I'ensemble des diagnostics soignants et lignes directrices de pratique ; le résultat en est la précision
du stade de développement dans tout le catalogue qui est mise a jour continuellement au cours de la
poursuite du développement. Ci-apres des précisions concernant les niveaux de preuve utilisés dans ENP :

LOE - Niveau 1 : Nouvelle ligne directrice de pratique en stade de développement/développement
inductif de diagnostics soignants et lignes directrices de pratique

Dans de nombreux cas, les lignes directrices de pratique ENP sont développées de maniére inductive ; cela
veut dire que les praticien(ne)s de soins qui travaillent avec ENP identifient une lacune dans le catalogue.
La démarche de développement est donc souvent déclenchée par lidentification d'un phénoméne
pertinent dans la pratique soignante. Une fois le développement réalisé, le résultat est concerté avec les
praticiens de soins. Ensuite, le diagnostic est admis au catalogue ENP (LOE 1.4). Moins fréquent est le
développement d'une nouvelle ligne directrice incité par une analyse bibliographique, des évolutions dans
la politique de santé ou d'autres impulsions extérieures a la pratique soignante. En tel cas, il y a d'abord
une proposition de développement (cf. LOE 1.1/1.2/1.3) qui sera ensuite discutée et évaluée par des
expert(e)s compétent(e)s de la pratique clinique.

LOE 1.1 Libellé du diagnostic soignant uniquement (ordre de développement, non admis au catalogue
ENP)

Le sujet ainsi que les notions conceptuelles essentielles du diagnostic soignant ENP sont vérifiés avec toute
diligence et étayés par la littérature. Le respect des régles syntaxiques et structurelles est assuré. En plus,
de possibles chevauchements avec d'autres lignes directrices de pratique ENP sont analysés et évités
essentiellement.

LOE 1.2 Libellé du diagnostic soignant avec définition, caractéristiques, étiologies et ressources (ordre de
développement, non admis au catalogue ENP)

Un diagnostic soignant ENP est formulé avec précision, la définition correspond au libellé.
Terminologiquement, la définition se distingue des concepts centraux du libellé du diagnostic en
proposant des périphrases et descriptions. Le diagnostic, la définition ainsi que les caractéristiques,
étiologies et ressources élaborés dans cette phase du développement sont étayés par des références
bibliographiques.

12 Les critéres de classement pour les niveaux de preuve des diagnostics soignants NANDA-I peuvent &tre consultés sous
http://www.nanda.org/nanda-i-resources/level-of-evidence-criteria (consulté le 14/06/2019)
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LOE 1.3 Diagnostic soignant, définition, caractéristiques, étiologies et ressources sont complétés par des
objectifs et interventions de soins pour former une ligne directrice de pratique (ordre de développement,
non admis au catalogue ENP)

L'énoncé diagnostique est complété par des objectifs et interventions de soins et étayé par des références
bibliographiques. La ligne directrice de pratique ENP en résultant se trouve a un stade précoce ; au cas par
cas, elle peut étre mise a la disposition d'utilisateurs finaux a des fins d'évaluation et de projection, pour
étre améliorée en collaboration avec I'équipe de développement ENP. Le catalogue officiel ENP et les
publications sous forme de livres, par contre, ne contiennent que les diagnostics ayant atteint un niveau
de maturité de 1.4 ou plus.

LOE 1.4 Développement inductif d'une ligne directrice de pratique : diagnostic soignant, définition,
caractéristiques, étiologies, ressources, objectifs et interventions de soins sont développés a partir de la
pratique soignante

Le diagnostic soignant, sa définition, les caractéristiques, étiologies, ressources, les objectifs et
interventions de soins ont été développés a base d'observations empiriques faites sur le terrain dans des
situations concrétes de prise en charge soignante, suivies d'un processus de formation de clusters et de
sujets, accompagné de comparaisons permanentes des planifications réelles de la démarche de soins.
L'exactitude technique et la pertinence des lignes directrices de pratique développées par cette voie sont
confirmées ou complétées par la littérature spécialisée internationale. Il s'ensuivit l'inscription au catalogue
ENP officiel.

LOE - Niveau 2 : Diagnostics soignants et lignes directrices de pratique confirmés par des analyses de
littérature internationale, par la pratique de soins et/ou par des études de consensus

LOE 2.1 Libellé du diagnostic, définition, caractéristiques, étiologies et ressources (énoncé diagnostique)
ou libellé du diagnostic, définition, caractéristiques, étiologies, ressources, objectifs et interventions de
soins (ligne directrice de pratique entiére) sont appuyés sur la littérature internationale

Le diagnostic soignant, sa définition ainsi que les caractéristiques, étiologies et ressources au sens de
I'énoncé diagnostique ou I'ensemble de la ligne directrice de pratique ENP, a savoir, les éléments énumérés
et en plus les interventions et objectifs liés au diagnostic, sont étayés par des analyses de littérature
nationale et internationale.

LOE 2.2 Analyse terminologique complémentaire du diagnostic soignant

En plus de l'appui sur la littérature du diagnostic soignant, de la définition et des caractéristiques,
étiologies, ressources, interventions et objectifs de soins, une analyse conceptuelle est réalisée avec une
évaluation bibliographique détaillée. L'analyse conceptuelle soutient le diagnostic soignant et la définition,
elle comprend le débat et I'appui des caractéristiques.

LOE 2.3 Etudes de consensus réalisées par des expert(e)s, portant sur les diagnostics soignants/lignes
directrices de pratique existants

En complément a I'appui sur la littérature de tous les éléments du diagnostic et de la ligne directrice, les
études de consensus sont réalisées avec des expert(e)s du domaine concerné. Les études englobent des
opinions d'expert(e)s et des études Delphi ou de crossmapping avec d'autres classifications de soins, ainsi
que d'autres designs de recherche aux contenus diagnostiques.
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LOE - Niveau 3: Diagnostics soignants et lignes directrices de pratique appuyés par la recherche
(validation et vérification)

LOE 3.1 a) Synthése bibliographique

Le perfectionnement du diagnostic soignant/de la ligne directrice de pratique est basé sur l'analyse et
I'évaluation systématiques de la littérature internationale portant sur le diagnostic et les interventions de
soins, la stratégie de recherche est documentée et justifiée.

LOE 3.1 b) Synthese bibliographique et expert rating

Le perfectionnement du diagnostic soignant/de la ligne directrice de pratique est basé sur l'analyse et
I'évaluation systématiques de la littérature portant sur le diagnostic et les interventions de soins avec une
stratégie de recherche documentée et justifiée, suivie d'une évaluation réalisée moyennant un
questionnaire, un sondage en ligne ou d'autres procédés standardisés, par des expert(e)s sélectionné(e)s
a l'aide de critéres définis.

LOE 3.2 Etudes cliniques portant sur les diagnostics soignants et les lignes directrices de pratique, non
généralisables a la population générale

L'étude se référe soit au diagnostic soignant avec toutes ses caractéristiques et étiologies ou a la ligne
directrice de pratique entiere (y compris les objectifs et interventions de soins). Les études peuvent étre
de caractére qualitatif ou quantitatif. Cela englobe également des études analysant la validité
concomitante (concurrent validity) dans le contexte clinique. Le volume des échantillons est limité et le
choix n'est pas aléatoire (non probabiliste).

LOE 3.3 Etudes cliniques bien congues aux petits échantillonnages, non généralisables

L'étude se référe soit au diagnostic soignant avec toutes ses caractéristiques et étiologies, soit a la ligne
directrice de pratique entiére. Les études peuvent étre de caractere qualitatif ou quantitatif. Cela englobe
également des études analysant la validité concomitante (concurrent validity) dans le contexte clinique.
L'échantillon utilisé est aléatoire (probabiliste), le volume d'échantillons est cependant limité, non
représentatif de la population générale.

LOE 3.4 Etudes cliniques bien congues avec une quantité suffisante d'échantillons aléatoires, permettant
de généraliser a la population globale

L'étude se référe soit au diagnostic soignant avec toutes ses caractéristiques et étiologies, soit a la ligne
directrice de pratique entiére. Les études peuvent étre de caractere qualitatif ou quantitatif. Cela englobe
également des études analysant la validité concomitante (concurrent validity) dans le contexte clinique.
L'échantillon utilisé est aléatoire (probabiliste), le volume d'échantillons est suffisamment important pour
généraliser les résultats a la population globale.

Dans la version ENP actuelle 3.2, la distribution des niveaux de preuve parmi les 576 diagnostics
soignants/lignes directrices de pratique ENP est la suivante. Veuillez noter que la figure ne prend pas en
compte les diagnostics/lignes directrices en cours de développement qui ne font pas encore
formellement partie de ENP (LOE 1.1 a 1.3).
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Figure 9 : Distribution des niveaux de preuve pour les diagnostics soignants et les lignes directrices de pratique dans
ENP 3.2

3. La qualité des lignes directrices de pratique ENP

Les chemins thérapeutiques basés sur le diagnostic soignant dans ENP trouvent leur origine dans le
développement inductif en Allemagne (Wieteck, 2004b). Aujourd'hui encore, les personnes utilisatrices
ont une influence sur le développement de ENP. Elles transmettent a I'équipe de développement ENP leurs
exigences en termes de représentabilité de diagnostics et d'interventions de soin, identifiées dans la
pratique soignante. Ces exigences issues de la pratique des soins sont saisies et définies en tant que
requétes de développement. Ainsi, en 2010 une demande a été déposée dans le cadre de la représentation
des altérations de la communication chez des personnes atteintes de démence, avec des éléments comme
«langage peu clair » ou « langage exempt de signification ». Suite a une analyse réalisée avec les soignants
sur place et un premier tri dans la littérature, la ligne directrice de pratique « Le patient présente une
perturbation de la communication en raison d'un trouble du langage» a été développée. Aprés
confirmation positive de la part des soignants s'ensuit une recherche bibliographique approfondie et une
comparaison systématique avec des diagnostics soignants possiblement concurrents.

La base bibliographique des lignes directrices de pratique ENP comprend la littérature spécialisée ainsi que
des études nationales et internationales. Cet appui systématique de ENP a été intensifié au cours des
années précédentes ce qui a contribué a améliorer sensiblement la qualité des lignes directrices de
pratique (cf. chapitre 1.4.2). Le développement et la validation systématique recoivent également de plus
en plus d'impulsions importantes par des theses de Bachelor/Master ou de doctorat (cf. par ex. Burggraf,
2019 ; Haller, 2017; Hausherr, 2018, 2020; NiRlein, 2017a, 2017b). Chaque ligne directrice de pratique
ENP a été harmonisée avec la littérature spécialisée actuelle ; dans la discussion portant sur la validité de
contenu des termes relatifs aux diagnostics soignants, Woodtli qualifie ce procédé en 1988 déja de signe
d'une validation du contenu.

Il existe plusieurs études de validation de contenu et de critere (par ex. Berger, 2010 ; Hardenacke, 2007 ;
Hausherr, 2020 ; Helmbold, 2010 ; Helmbold & Berger, 2010 ; NiBlein, 2017b ; Schmitt, 2010 ; Wieteck,
2006b, 2006¢, 2008b), d'autres sont actuellement en phase de planification ou sont/ont été réalisées dans
le cadre de theses de fin d'études. Dans le controle de la validité des critéres effectué par Berger (2010), 1
931 formulations narratives employées dans la planification des soins ont été représentées avec ENP dans
le contexte hospitalier. Les formulations sont issues de mémoires de fin d'études qualifiées de « tres bien »
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ou « bien ». Au total, 73 % des formulations ont pu étre représentées entierement, 14 % partiellement et
13 % n'ont pas pu étre représentées. L'étude de validité des criteres effectuée par Schmitt dans le domaine
des soins intensifs en néonatologie aboutit a des résultats similaires (Schmitt, 2010). Ces études se
rapportent a la ligne directrice de pratique entiére. Les analyses bibliographiques de Helmbold (2010) et
Helmbold & Berger (2010) se rapportent, elles aussi, a I'ensemble de la ligne directrice de pratique. L'étude
de Hardenacke (2007) a identifié des restrictions de validité au niveau des diagnostics soignants relatifs a
la malnutrition ; cet exemple permet de suivre la révision et le développement des diagnostics ENP relatifs
a la malnutrition (Helmbold, 2010) qui en découlaient.

Plusieurs études et projets concernant I'évaluation de ENP ont été et sont effectués dans le contexte de
l'application pratique de ENP. Dans un projet d'application de grande envergure en milieu hospitalier,
Baltzer et collegues arrivent a la conclusion que « les formulations ENP sont proches de la pratique et
compréhensibles » et « avec ENP, les processus des soins peuvent étre représentés de facon complete et
saisissable » (Baltzer et al., 2006, p. 9, notre traduction). Effectué dans quatre cliniques du canton de Saint-
Gall, le projet d'évaluation visait a tester le langage professionnel ENP en vue d'une décision cantonale
concernant son introduction. Dans ce contexte, ENP a été testé dans plusieurs établissements et
spécialités. Voir a ce sujet le rapport final concernant la conception et le pilotage de l'introduction de ENP
dans les hépitaux et cliniques du canton de Saint-Gall (Kossaibati & Berthou, 2006). Dans le cadre du projet
d'évaluation, les expert(e)s en soins de chaque établissement pilote ont évalué les planifications des soins
documentées avec ENP selon les criteres « vérifiabilité », « guide d'action », « pertinence professionnelle »,
« univocité », « compréhensibilité » et «intégralité ». Le résultat en était que, dans au moins 80 % des
planifications de soins analysées, les contenus documentés ont rempli les critéres de I'analyse (Kossaibati
& Berthou 2006, p. 41).

Une étude d'intervention a analysé si l'application de ENP (qui a ce moment-la s'appelait encore « modules
pour la documentation du processus de soins ») dans un logiciel influe sur la qualité de la documentation
du processus soignant dans un établissement de soins aux personnes dgées. Les analyses de fréquence et
de la valence ont démontré des répercussions clairement positives sur la qualité de la documentation
(Wieteck, 2001). Le but d'une autre étude était de déterminer le degré de concordance entre les
«interventions de soins effectivement réalisées » (saisies par observation) et les « prestations de soins
documentées a I'aide de ENP ». En total, 1.068 codages d'interventions de soins aupres de 34 patient(e)s
ont été évalués dans cette étude transversale, descriptive et multicentrique, selon la méthode des tests
paralléles. La concordance en pourcentage des résultats dans les deux établissements était en moyenne
de 76 %. L'étude n'explique pourtant pas dans quelle mesure les 24 % de codages incorrects sont dus a des
négligences de la part des soignants ou a des éléments manquants parmi les interventions de soins dans
ENP (Wieteck, 2007b). Deux autres publications présentent des évaluations de données ENP issues de
cliniques, établissements de soins stationnaires et services de soins a domicile. Les données ENP tirées des
documentations des soins ont été analysées par rapport a différentes questions (Haag, 2009 ; Konrad,
2009 ; Wieteck, 2004a). Dans un article spécialisé, Wieteck (2009) démontre que ENP dispose de la
granularité nécessaire pour, par exemple, répondre aux questions d'audit de I'accord d'experts « escarre »
a base de la documentation journaliére du processus de soins. On discute ENP également sous I'angle de
la représentabilité des soins dans le contexte du systéme DRG (Bartholomeyczik, Haasenritter & Wieteck,
2009 ; Wieteck & Kraus, 2015, 2016). En plus, des travaux d'évaluation ont été effectués par rapport a la
traduction de ENP en italien, anglais et francais. A cette fin, il existe par ex. une collaboration avec
l'université italienne Collegio Provinciale IPASVI L'Aquila ainsi qu'avec plusieurs hopitaux au Luxembourg.

Un point particuliéerement fort de ENP est sa granularité fine, qui répond aux exigences des soignants par
rapport aux documentations dans la région germanophone. Un échange de données au niveau
international pourrait étre assuré a I'aide d'un mapping (Wieteck, 2007c). En outre, ENP permet de remplir
les criteres du MDS (service médical des grandes organisations des caisses d'assurance maladie en
Allemagne) qui figurent dans la prise de position fondamentale relative au processus de soins et a la
documentation (MDS, 2005).
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Par distinction avec d'autres classifications de soins pré-combinatoires, ENP classe des diagnostics,
objectifs et interventions qui sont assemblés dans une structure horizontale a une ligne directrice de
pratique individuelle ; I'expertise soignante sert ainsi d'aide a la prise de décision pour les soignants. C'est
une des raisons qui rendent difficiles les comparaisons avec d'autres systéemes de classification quant aux
critéres de qualité.

4. Commentaires critiques

Tout comme les autres classifications de soins, ENP n'est pas encore complet au point de proposer, dans
le cadre de la documentation des processus, la totalité des aspects soignants qui sont nécessaires pour
décrire des phénomeénes et interventions de soins. C'est ce qui ressort de différentes études et de projets
d'évaluation. Selon une étude réalisée en 2008, environ 23 % des diagnostics soignants NANDA-I n'ont pas
pu étre représentés avec ENP (Wieteck 2008c). A ce moment-Ia, il fallait compléter de maniére individuelle
environ 18 % des formulations employées dans les plans de soins. Cela concerne I'ensemble du processus
de soins (diagnostics, objectifs, interventions) (Berger, 2008, 2010 ; Schmitt, 2010 ; Wieteck, 2004b).
Méme si une grande partie des lacunes détectées alors a été comblée, il restera pratiquement impossible,
malgré le plus grand effort, d'atteindre un degré de maturité parfaite d'un langage spécialisé comme ENP
qui englobe tous les settings et domaines des soins - vu le progres incessant des connaissances et
l'obsolescence rapide des connaissances en soins existantes.

Dans un test de pratique de grande envergure de Saint-Gall, Kossaibati et Berthou (2006) concluent que
l'origine allemande du langage de soins est perceptible et qu'une helvétisation est recommandée afin de
favoriser l'acceptation. En accord avec d'autres études, les résultats de I'étude confirment que ENP n'est
pas encore entierement établi dans tous les domaines spécialisés des soins. Dans certaines parties, des
éléments des chemins thérapeutiques étaient ressentis comme hétérogénes et pas encore au niveau de
I'actualité scientifique. Pour adapter ENP et pour remédier aux restrictions identifiées au cours du projet
dans les hopitaux et cliniques du canton Saint-Gall, les desiderata suivants ont été formulés :

e helvétisation (sur le plan linguistique et conceptuel) : entre autres, représentation du domaine de
compétence et de la vision des soins suisses et remplacement de termes qualifiés de non suisses
par des équivalents suisses ;

e actualisation des contenus ENP (prise en considération particuliere de la littérature internationale,
aussi celle écrite en langues étrangeéres, ainsi que de la recherche en soins) ;

e harmonisation du niveau de détails ;

e tenue a jour des contenus ENP : dans les domaines des soins oncologiques et soins transculturels,
soins aux toxicomanes, des aspects psycho-sociaux etc.

La validité des lignes directrices de pratique ENP n'est pas encore testée en profondeur a un niveau
scientifique élevé. Il y a des indices qui suggeérent que I'un ou l'autre diagnostic soignant ENP n'est pas
encore complet et pourrait étre amélioré (Hardenacke, 2007).

Réflexions sommaires

Etant donné que I'expertise soignante s'enrichit et change en permanence, le processus d'évaluation de
ENP est, lui aussi, une exigence permanente dans le contexte du perfectionnement du systeme. Il ne parait
pourtant pas erroné de parler d'une grande maturité du systeme. Tant I'application actuelle dans tous les
secteurs de soins pour représenter la démarche de soins que les réactions positives des utilisateurs en sont
des indicateurs. Un autre argument a faveur de la qualité de ENP est le haut degré de correspondance avec
les systémes NANDA-I et ICNP au niveau du contenu; en termes d'expressivité et d'univocité, des
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expert(e)s ont évalué les diagnostics soignants ENP a 84 % égaux/supérieurs par rapport aux diagnostics
infirmiers NANDA-I (Wieteck 2008).

5. L'utilisation et la diffusion de ENP

Selon la distinction entre les terminologies d'interface, de référence et administratives, ENP peut étre
considéré comme terminologie d'interface. Les terminologies d'interface sont prévues pour l'application
« front-end » et sont donc employées directement par les utilisateurs finaux - les personnes soignantes -
pour réaliser la documentation des processus et des prestations de soins de maniére standardisée (Bakken
et al., 2000).

L'utilisation de ENP est prévue, en premier lieu, dans le dossier électronique. Puisque les mises en relation
mettent |'expertise soignante actuelle a la disposition de I'utilisateur, ENP peut étre un soutien didactique
précieux dans la formation en soins infirmiers et en soins aux personnes agées ; ou alors dans la formation
interne du personnel dans des établissements de soins ou une réflexion intense des étapes de la démarche
de soins est enseignée et entrainée. Implémentées dans un logiciel, les données des patients peuvent étre
consultées de maniere rapide et efficace et elles peuvent servir, en plus, pour des fins d'évaluation. La mise
en pratique et la visualisation réelle de ENP peut diverger en fonction du logiciel respectif.’

Depuis 2020, ENP est également disponible sous forme de l'application web « ENP Online' », congue
surtout pour des fins didactique et pour I'encadrement pratique. ENP Online marie de facon illustrative la
pédagogie professionnelle au diagnostic soignant. Il s'agit d'une plateforme d'apprentissage en ligne pour
apprendre le langage soignant ENP et avec cela la planification et la documentation des soins. ENP Online
est disponible en deux versions. Une version de base gratuite permettant la consultation, la recherche et
I'étude du catalogue ENP entier, sans limitation temporelle, qui sert de navigateur ENP et de référence
pratique. La version premium payante offre, en plus, la possibilité de créer et d'éditer activement des plans
de soins ; les plans de soins ENP concus peuvent ensuite étre enregistrés, exportés/importés, imprimés
puis retravaillés a un moment ultérieur. L'avantage central de cette version en ligne face a des programmes
a installer localement: sauf un dispositif quelconque connectable a internet (smartphone, tablette,
ordinateur...), elle ne requiert aucune exigence particuliére en matériel ou logiciel, et I'utilisation de ENP
Online est indépendante du systeme d'exploitation.

La diffusion de ENP

Actuellement (juillet 2021), de nombreux services a domicile et établissements stationnaires du secteur
de la santé (hopitaux, maisons de soins etc.) en Allemagne, Autriche, Italie et au Luxembourg utilisent ENP
dans des dossiers électroniques pour une documentation compléte du processus de soins. ENP n'est pas
seulement utilisé dans le dossier électronique GRIPS de la société RECOM, mais il est de plus en plus
appliqué en format base de données, intégré dans de nombreux produits logiciels d'autres éditeurs. En
plus, beaucoup d'institutions et établissements de formation (continue) ont recours a ENP non seulement
en forme électronique mais également en format imprimé, par ex. comme aide a la formulation pour la
rédaction a la main des plans de soins ou comme matériel didactique dans la formation soignante. Ce
grand éventail de formes d'utilisation et de chemins de diffusion rend pratiquement impossible la
quantification exacte de l'utilisation de ENP a I'échelle nationale et internationale. L'énumération suivante
prétend néanmoins dresser une image la plus précise possible de l'utilisation de ENP dans les pays
germanophones.

13 Atitre diillustration, vous trouvez un exemple de la réalisation de ENP dans un logiciel sur le site web de la société RECOM
https://www.recom.eu/fr/logiciel/apercu-general.html

14 ¢t https://enp-online.org/
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Allemagne

Autour de 35 hopitaux et plus de 480 établissements de soins aux personnes dgées, a domicile et
stationnaires, utilisent ENP dans différents produits logiciels. Méme si l'intégration de ENP comme base de
données dans des logiciels tiers rend difficile d'obtenir des chiffres définitifs, des estimations fiables
suggerent qu'au moins 60.000 personnes soignantes en Allemagne travaillent avec ENP.

Le nouveau reglement des examens pour professions de soins, entré en vigueur en 2020, retient pour la
premiére fois le diagnostic soignant comme l'une des compétences clés a acquérir au cours de la
formation. Cela augmente sensiblement |'attention portée dans ce domaine sur ENP. Le didacticiel gratuit
« entraineur ENP »' (4 installer sur un ordinateur Windows) a été fourni, rien que depuis l'année 2016, a
plus de 4.000 personnes soignantes en formation (continue), méme au-dela de I'Allemagne.

L'application web ENP Online, présentée ci-dessus, affiche déja (juillet 2021) plus de 1.500 comptes créés
par des personnes intéressées dans des pays germanophones depuis son activation au mois de mars 2020.
En plus, quatre écoles de formation professionnelle en soins ont commencé a intégrer ENP Online dans
l'enseignement tout au long de la formation. Et puis, deux autres centres de formation professionnelle
ainsi que deux écoles supérieures ont opté pour implémenter la version spéciale « éducation » du dossier
électronique RECOM GRIPS'®, congue pour des fins de formation (continue) avec ENP comme composant
central.

Autriche

En Autriche, 18 hopitaux, plus de 100 services de soins a domicile et 80 structures stationnaires de soins
aux personnes agées utilisent ENP dans trois produits logiciels différents. En termes de quantité, les
services de soins a domicile en Autriche ne sont pas comparables aux services de soins a domicile en
Allemagne. Aux plus de 100 services de soins a domicile travaillant avec ENP appartiennent plus de 8 000
collaborateurs soignants qui réalisent la documentation quotidienne des soins avec ENP.

Luxembourg

Trois hopitaux aigus, une clinique de rééducation, cing structures stationnaires de soins aux personnes
agées ainsi que les deux prestataires de soins a domicile les plus importants — prenant en charge prés de
90 % de tous les patients au Luxembourg - se servent de ENP dans deux produits logiciels différents. Au
Luxembourg aussi, les services de soins a domicile se distinguent de ceux en Allemagne quant a l'ordre de
grandeur. Les deux services de soins a domicile emploient plus de 4 000 soignants qui travaillent avec ENP.
Dans ce cas, les positions comptables ont également été « mappées» avec ENP pour soutenir la
comptabilité des prestations a partir de la documentation quotidienne. Plusieurs établissements étant en
train d'analyser intensément le systeme classificatoire, on peut s'attendre a une diffusion croissante de ENP
au Luxembourg, surtout dans le domaine des soins stationnaires.

15 ¢t https://www.recom.eu/get-enp.html

16 Cf. https://www.recom.eu/ausbildung/education.html
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Annexe : Modifications réalisées dans ENP depuis la version 2.0

Vous trouverez ci-aprés un résumé des modifications entreprises dans les différentes versions ENP a partir
de la version 2.0. En plus des diagnostics soignants ajoutés ou retirés, décrits dans ce document, seront
également présentés les diagnostics dont le contenu a fait I'objet de modifications approfondies et/ou
d'une validation. Outre ces modifications concernant les diagnostics, de nombreuses mesures visant
I'harmonisation de la classification ont été réalisées et des suggestions formulées par les utilisateurs finaux
ont été prises en considération aprées analyse technique. Quant a l'architecture de ENP, elle ne cesse d'étre
perfectionnée. Depuis la version ENP 3.0, outre la suivante présentation synthétique, une documentation
automatiquement générée des changements réalisés au niveau des items de la classification par rapport a
la version précédente est disponible sur demande.

A) Les versions ENP 2.0 a 2.4

Nous ne publions pas toutes les versions ENP sous forme de livre. Entre les publications des livres, il existe
des versions additionnelles dans la base de données ENP. Le test de ENP en pratique par exemple, mené
en 2005 dans plusieurs cliniques, a été réalisé avec la version ENP 2.3. Pendant et apres les tests effectués
dans le canton de Saint-Gall, des modifications centrales dans ENP ont été réalisées qui seront présentées
en résumé ci-apres. Pour vous faire une idée de I'évolution des versions depuis 2.0 et de I'historique de ENP
jusqu'a la version 2.0, nous vous recommandons la publication de Wieteck (2004b, en langue allemande).
Vu l'importance persistante des modifications centrales apportées a ENP entre les versions 2.3 et 2.4 pour
la structure de la classification des soins, nous rappelons ici les points essentiels :

e Travail de hiérarchisation au niveau des diagnostics soignants, développement de la taxonomie
ENP visant une structure monohiérarchique facilitant I'évaluation des données.

e Travail de hiérarchisation au niveau des objectifs soignants, développement d'une taxonomie des
objectifs.

e Travail de hiérarchisation au niveau des interventions de soins.

e Vérification des diagnostics soignants en vue des niveaux d'abstraction hétérogenes et des
chevauchements. Au cours de cette vérification, réalisée entre les versions 2.3 (n =557 lignes
directrices de pratique) et 2.4 (n =516), 41 diagnostics soignants ont été intégrés dans d'autres
diagnostics et donc mis en sommeil.

e Etaiement de ENP par des travaux bibliographiques supplémentaires. Sources utilisées pour
appuyer les lignes directrices de pratique version 2.0 (n = 279), y compris littérature spécialisée,
manuels et études ; jusqu'a la version 2.5, le nombre de sources littéraires consultées s'éléve a
520. L'utilisation de la littérature internationale a été renforcée.

e Traitement des lacunes détectées au cours des tests pratiques en termes d'exhaustivité et de
degré de détail (cf. par ex. Kossaibati & Berthou, 2006).

B) Le passage de la version ENP 2.4 a 2.5 (2008 a 2009)

Nouvelles lignes directrices de pratique (n = 14)

ID Libellé du diagnostic soignant ENP

Le patient présente une dénutrition en raison d'un trouble alimentaire

848

849 Le patient présente une dénutrition en raison d'un trouble cognitif

851 Le patient présente un risque de dénutrition en raison d'un trouble cognitif
850 Le patient présente un risque de dénutrition
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Le patient présente une perturbation de son bien-étre en raison d'une alimentation par sonde

855

852 Le patient présente une incapacité (partielle) a diriger I'attention sur I'hémiespace contralésionnel/négligé (= négligence)

353 Le patient présente une perturbation de sa capacité a absorber et assimiler des informations

856 !_e pz_ltient présente une perturbation de sa capacité a acquérir des compétences en autosoins, il y a un risque de thérapie
inefficace

357 Le patient présente une escarre, la cicatrisation est entravée

858 Le patient présente un ulcére artériel (ulcus cruris arteriosum), la cicatrisation est entravée

359 Le patient présente un ulcére veineux (ulcus cruris venosum), la cicatrisation est entravée

361 Le patient présente une perturbation de son bien-étre en raison d'une plaie chronique

858 Le patient présente un syndrome du pied diabétique, la cicatrisation est entravée

387 Le patient présente un risque de thérapie inefficace en raison du manque dinformations/aptitudes pour gérer le

diabéte/I'hypo-/hyperglycémie

Tableau 13 : Nouvelles lignes directrices de pratique ENP, version 2.5

Lignes directrices de pratique dont le contenu a fait I'objet d'un examen approfondi (n = 30)

ID ‘ Libellé du diagnostic soignant ENP

555 Le patient présente une dénutrition

558 Le patient refuse de s'alimenter, il y a un risque de dénutrition

554 Le patient néglige son alimentation, il y a un risque de dénutrition

134 Le patient présente une perte involontaire d'urine liée a une augmentation de la pression intra-abdominale (incontinence
a l'effort)

135 Le patient présente un besoin impérieux d'uriner accompagné d'une perte involontaire d'urines (incontinence par
impériosité)

137 Le patient présente une perte d'urine involontaire (vidange réflexe spontanée) a intervalles réguliers dés que la vessie est
pleine

138 Le patient présente une perte de gouttes d'urine/fuite d'urine involontaire liée a une rétention d'urine chronique

574 Le patient est incapable d'éviter une perte involontaire d'urine, I'appareil génito-urinaire étant intact (incontinence
fonctionnelle)

130 Le patient présente une incontinence d'urine (incontinence mixte/type d'incontinence non défini) (catégorie résiduelle)

345 Le patient présente une fuite urinaire permanente en raison d'une incontinence extra-urétrale

012 Le patient n'est pas autonome pour se laver en raison d'une mobilité réduite

018 Le patient n'est pas autonome pour se laver en raison d'une hémiplégie/-parésie

007 Le patient n'est pas autonome pour se laver en raison d'une capacité physique réduite

027 Le patient ne doit pas faire d'effort lors de la toilette en raison d'une diminution de la performance cardiaque, il y a un
déficit en autosoins concernant la toilette

029 Le patient présente une incapacité a tenir les ustensiles pour les soins d'hygiéne en raison d'une mobilité réduite, il y a un
déficit en autosoins concernant la toilette

022 Le patient n'est pas autonome pour organiser la toilette en raison d'une désorientation

011 Le patient doit éviter tout mouvement entre le bassin et le tronc en raison d'une lésion rachidienne, il y a un déficit en
autosoins concernant |a toilette

013 | Lepatientest compléetement dépendant lors de la toilette en raison d'une restriction de la conscience quantitative
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Le patient effectue la toilette de fagon inadéquate, il y a un déficit en autosoins concernant la toilette

033

016 Le patient est incapable d'effectuer la toilette intime comme d'habitude en raison d'une plaie aux parties intimes

001 Le patient présente une perturbation dans les soins d'hygiéne liée a une autre raison (catégorie résiduelle)

676 | Lepatient présente une plaie chronique, il y a une perturbation de la cicatrisation

339 Le patient présente une plaie a cicatrisation secondaire, il y a une perturbation de la cicatrisation

331 Le patient présente une plaie a cicatrisation primaire, il y a un risque d'une perturbation de la cicatrisation

278 Le patient présente un risque de complications en raison d'une contusion au niveau des extrémités

092 Le ’pa.tient présente une perturbation de la prise de repas en raison de troubles de la sensibilité et d'une hypotonie de
I'hémiface

094 Lg patient Présente une incapacité partielle ou totale a s'alimenter en raison d'une difficulté de fermer la bouche, les
aliments lui tombent/coulent de la bouche

078 Le patient présente une perturbation dans son autonomie a soigner les ongles des doigts

827 Le patient présente une perturbation dans son autonomie a soigner les pieds

069 Le patient présente une perturbation dans son autonomie a soigner les cheveux

Tableau 14 : Lignes directrices de pratique dont le contenu a fait l'objet d'un examen approfond; dans la version 2.5

Lignes directrices de pratique mises en sommeil : (n = 9)

ID ‘ Libellé du diagnostic soignant ENP

Le patient présente une plaie purulente et recouverte, risque de propagation des germes

339

002 Le patient présente un risque élevé d'atteinte de l'intégrité de la peau en raison de I'emploi des détergents

005 Le patient présente un risque élevé d'inflammation des yeux lors des soins d'hygiéne en raison d'une propagation de
germes

071 Le patient n'est pas autonome pour se laver ses cheveux

075 Le patient présente des ongles des pieds longs et n'est pas autonome pour les couper

076 Le patient présente une forte couche cornée aux pieds, n'est pas autonome pour l'enlever

079 Le patient a la crasse sous les ongles des doigts et n'est pas autonome pour les nettoyer

091 Le patient présente une perturbation de boire en raison d'une difficulté a fermer la bouche, le liquide coule de la bouche

093 Le patient présente une perturbation pour manger/déglutir la nourriture, les aliments s'accumulent dans la partie des

joues du coté concerné

Tableau 15 : Lignes directrices de pratique mises en sommelil, version 2.5

Publications constituant la base de la version ENP 2.5 : n = 520
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C) Le passage de la version ENP 2.5 a 2.6 (2009 - mai 2011)

Nouvelles lignes directrices de pratique (n = 24)

ID ‘ Libellé du diagnostic soignant ENP

867 | Le patient présente un dégagement inefficace des voies respiratoires (catégorie résiduelle)

868 | Le patient présente une perturbation dans son autonomie a soigner les yeux (catégorie résiduelle)

869 | Le patient présente un risque d'atélectasie/pneumonie lié a une autre raison (catégorie résiduelle)

870 | Le patient présente des troubles de la déglutition (catégorie résiduelle)

872 | Le patient présente un risque de déficit hydrique/électrolytique (catégorie résiduelle)

873 | La patiente présente un risque de troubles d'allaitement (catégorie résiduelle)

877 | La patiente présente des troubles d'allaitement (catégorie résiduelle)

878 | Le patient présente un comportement nutritionnel inadéquat (catégorie résiduelle)

879 | Le patient présente une perturbation de la miction (catégorie résiduelle)

880 | Le patient présente une perturbation de la vidange intestinale (catégorie résiduelle)

881 | Le patient présente d'autres perturbations des soins de la stomie

886 | Le patient présente un risque de mort subite du nourrisson

892 | L'enfant 4gé de 4 ans ou plus perd involontairement ses selles sans étiologie organique (encoprésie)

882 | Lafamille/personne de confiance n'est pas autonome pour réaliser les soins de dépendance

883 | Lafamille/personne de référence présente un risque de ne pas étre autonome pour réaliser les soins de dépendance de la
personne concernée

894 | Le patient présente une colonisation/infection par des micro-organismes multirésistants, il y a un risque de propagation
de micro-organismes

889 | Le patient présente une crise d'hypertension en raison d'une dysréflexie autonome

893 | Le patient présente un risque de dysréflexie autonome en raison d'une paraplégie

896 | Le patient présente une perturbation dans l'organisation de la journée/vie suite a un syndrome démentiel

887 | Le patient présente un risque de thérapie inefficace en raison du manque dinformations/aptitudes pour gérer le
diabéte/I'hypo-/hyperglycémie

891 | Le patient présente un risque de développement retardé

897 | Le patient présente une perturbation de la communication en raison d'un trouble du langage

898 | Le patient présente une dermatite liée a I'élimination/I'incontinence, la cicatrisation est entravée

895 | Le patient présente un bas niveau d'activité, il y a un risque d'atteinte a la santé

Tableau 16 : Nouvelles lignes directrices de pratique ENP, version 2.6

Les catégories résiduelles (a savoir les diagnostics soignants sans spécification sous forme d'une étiologie,
caractéristique ou intervention dans le titre du diagnostic) ont été ajoutées en collaboration avec des
cliniques coopérantes. Elles se révelent nécessaires car, outre les diagnostics soignants pré-combinés
spécifiques, il existe d'autres types de problématiques soignantes.
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Lignes directrices de pratique dont le contenu a fait I'objet d'un examen approfondi (n = 30)

ID ‘ Libellé du diagnostic soignant ENP

519 | Le patient présente une infection/maladie sexuellement transmissible, il y a un risque de contagion pour le partenaire sexuel

354 | Le patient présente un risque d'hyper-/hypoglycémie

383 | Le patient présente une maladie infectieuse, il y a un risque de contamination pour I'entourage

263 | Le patient présente une situation hémodynamique instable en raison d'une diminution de la performance cardiaque

610 | Le patient présente un risque de complications cardiovasculaires en raison d'une diminution de la performance cardiaque

261 | Le patient présente un risque de complications cardiovasculaires en raison de changements cardiovasculaires liés a une
hypertension

260 | Le patient présente un risque de complications cardiovasculaires en raison de changements cardiovasculaires dus a une
hypotension

696 | L'enfant, agé de cinqg ans ou plus, mouille son lit sans étiologie organique (énurésie)

160 | Le patient présente un risque d'escarre (adaptation a I'accord d'expert actuel)

103 | Le patient recoit une alimentation parentérale par thérapie intraveineuse, il y a un risque de complications liées a
l'alimentation

097 | Le patient est alimenté par voie entérale a I'aide d'une sonde, il y a une perturbation de I'alimentation

326 | Le patient présente un risque d'administration d'une perfusion trop importante ou trop faible en raison d'une thérapie
intraveineuse

651 | Le patient présente un risque de complications en raison d'un cathéter veineux/d'une thérapie intraveineuse

451 | Le patient présente une perturbation de son autonomie a organiser sa journée/vie en raison des processus dégénératifs liés
alage

535 | Le patient présente une perturbation dans l'organisation de la journée/vie en raison d'un trouble de la pensée

450 | Le patient présente une perturbation de l'organisation autonome de sa journée/vie en raison d'un trouble d'orientation

634 | Le patient présente une perturbation dans I'organisation de la journée/vie en raison d'une difficulté a retenir/se rappeler des
informations

793 | Le patient présente un risque de complications en raison d'un accés artériel

627 | Le patient manque d'élan, il y a un risque de déficit en autosoins

428 | Le patient présente une perturbation du lien avec la réalité en raison d'une expérience psychotique, il y a un risque de déficit
en autosoins

429 | Le patient présente une perturbation de la structuration de la journée, il y a un risque de déficit en autosoins

426 | Le patient présente une perturbation de l'organisation de la vie, il y a un risque de déficit en autosoins

313 | Le patient présente une perturbation dans son autonomie a organiser sa journée/vie en raison d'un trouble du moi

621 | Le patient présente une perturbation dans I'organisation de la journée/vie en raison de pensées récurrentes qui ne peuvent
pas étre supprimées par la logique/raison (pensées obsessionnelles)

425 | Le patient présente une perturbation de son autonomie a organiser sa journée/vie en raison d'un handicap

152 | Le patient présente une perturbation de I'organisation de sa vie en raison d'une entérostomie (anus artificiel)

467 | Le patient présente une perturbation de I'organisation autonome des loisirs

500 | Le patient présente de facon répétitive un comportement automutilateur, il y a une perturbation de la stratégie de
résolution de probléemes

684 | Le patient présente un comportement d'évitement en raison d'un manque de confiance en sa propre force physique

131 | Le patient présente un risque de dermatite lié a I'€limination/l'incontinence

Tableau 17 : Lignes directrices de pratigue dont le contenu a fait l'objet d'un examen approfond; dans la version 2.6

Lignes directrices de pratique mises en sommeil : (n = 9)
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ID ‘ Libellé du diagnostic soignant ENP

188 | Le patient présente un risque de collapsus cardiovasculaire lors de I'exécution des mesures de mobilisation (intégré dans
le diagnostic hypotonie ID_260)

325 | Le patient présente un risque d'inflammation (veineuse) avec un cathéter veineux central (CVC) en place (intégré dans le
diagnostic ID_651)

324 | Le patient présente un risque d'inflammation (veineuse) avec un cathéter veineux périphérique en place (intégré dans le
diagnostic ID_651)

326 | Le patient présente un risque de sur- ou sous-dosage en raison d'une thérapie intraveineuse (intégré dans le diagnostic
ID_651)

887 | Le patient présente un risque de thérapie inefficace en raison du manque dinformations/aptitudes pour gérer le
diabete/I'hypo-/hyperglycémie

082 | Le patient dispose d'une fixation de la sonde nasale, il y a un risque d'irritation de la peau (intégré dans le diagnostic
ID_097)

098 | Le patient présente des troubles gastro-intestinaux en raison de I'alimentation par sonde (intégré dans le diagnostic
ID_097)

106 | Le patient présente des variations de la glycémie en raison du diabéte, il y a un risque d'hyper-/hypoglycémie (intégré dans
le diagnostic ID_354 qui a été abstrait)

107 | Le patient présente un risque de ne pas atteindre les objectifs liés a la santé en raison du manque d'informations/capacités
concernant le comportement lié au diabéte

Tableau 18 : Lignes directrices de pratique mises en sommelil, version 2.6

Publications constituant la base de la version ENP 2.6 : n= 1018

D) Le passage de la version ENP 2.6 a 2.7 (mai 2011 - ao(it 2012)

Un mobile essentiel des développements mis en ceuvre entre les versions 2.6 et 2.7 ont été deux projets a
grande échelle réalisés dans des hoépitaux. Cela concerne d'un coté la représentation des « soins
thérapeutiques », de l'autre les particularités des cliniques pédiatriques. En plus, les travaux de validation
de ENP ont déclenché la révision de plusieurs lignes directrices de pratique.

Nouvelles lignes directrices de pratique (n=11)

ID ‘ Libellé du diagnostic soignant ENP

898 | Le patient présente une dermatite liée a I'élimination/I'incontinence, la cicatrisation est entravée

900 | Le patient n'est pas autonome pour se laver en raison d'un trouble d'intégration sensorielle

902 | Le patient présente des anomalies motrices et/ou comportementales lors des réactions d'adaptation relatives a
I'environnement, il y a une perturbation de la perception/un trouble d'intégration sensorielle

903 Le patient ne présente pas de réaction aux stimuli, il y a une perturbation de la conscience

901 Le patient présente un risque d'irritations de la muqueuse/empreintes en raison d'une plaque palatine

905 | Le nouveau-né présente un risque d'hyperbilirubinémie néonatale

904 | Le patient présente un dysfonctionnement/une insuffisance rénal(e), il y a un trouble du métabolisme

1017 | Le patient présente un développement retardé

1034 | Lafamille/les personnes de référence n'assurent pas une éducation favorisant le développement, il y a un risque de
développement retardé

1032 | Le patient présente des troubles de la déglutition en raison d'un trouble de la formation/du contrdle/du transport du
bolus

1033 | Le patient présente un risque d'aspiration en raison d'une absence/insuffisance des réflexes de protection

Tableau 19 : Nouvelles lignes directrices de pratique ENP, version 2.7
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Lignes directrices de pratique dont le contenu a fait I'objet d'un examen approfondi (n = 20) :

ID ‘ Libellé du diagnostic soignant ENP

522 | La patiente présente une perturbation de la production de lait maternel, il y a un risque de sous-alimentation du nourrisson

184 | Le patient présente une diminution de sa capacité a maintenir la position assise de fagon autonome

712 | Le patient présente une diminution de sa capacité a se repositionner au lit de fagon autonome

160 | Le patient présente un risque d'escarre

084 | Le patient présente une perturbation de son autonomie dans la fonction boire et manger

842 | Le patient n'est pas autonome pour assurer ses autosoins liés a I'alimentation, du fait de son développement

849 | Le patient présente une dénutrition en raison d'un trouble cognitif

555 | Le patient présente une dénutrition

851 | Le patient présente un risque de dénutrition en raison d'un trouble cognitif

608 | Le patient présente une perturbation dans sa capacité a réaliser des transferts

015 | Le patient présente un risque de complications en raison d'un trouble de la perception corporelle

309 | Le patient présente un risque de complications en raison d'une perturbation de la conscience quantitative

411 | Le patient est incapable de percevoirfassimiler les stimuli environnementaux de maniére adéquate, il y a un risque de
mauvaise interprétation

840 | Le patient présente un développement des capacités/aptitudes non conforme a I'dge en raison d'une perturbation du
développement des systémes perceptifs

537 | Le patient présente une perturbation dans sa capacité a se vétir/se dévétir en raison d'une hémiplégie

529 | Le patient présente une perturbation dans sa capacité a se vétir[se dévétir en raison d'autres étiologies

154 | Le patient présente un risque d'insuffisance rénale

234 | Le patient présente un risque d'atélectasie/pneumonie en raison d'une diminution de la ventilation pulmonaire

828 | Le patient présente un risque de diminution de la ventilation pulmonaire

359 | Le patient présente un risque de complications en raison d'un taux de bilirubine élevé

814 | Le patient présente un risque d'exclusion sociale en raison d'un comportement qui est en contradiction avec les normes
sociales en vigueur

815 | Le patient présente un comportement social altéré violant les normes sociales en vigueur en raison d'une perturbation de
la relation parents-enfant, il y a un risque d'exclusion sociale

748 | Le patient présente un risque de trouble du développement en raison d'une séparation des parents/personnes de
référence

838 | Le patient présente un risque de développement retardé en raison d'une naissance prématurée

891 | Le patient présente un risque de développement retardé

92 Le patient présente une incapacité partielle ou totale a s'alimenter en raison d'une musculature hypotonique des
joues/des lévres/de la bouche

681 | Le patient présente une incapacité partielle ou totale a s'alimenter en raison de difficultés de mastication

87 Le patient fait de fréquentes fausses routes lors de I'alimentation, il y a une perturbation de la déglutition

90 Le patient présente des troubles de la déglutition, fait de fréquentes fausses routes avec des liquides

95 Le patient présente des troubles de la déglutition en raison d'une pulsion/poussée linguale

96 Le patient présente des troubles de la déglutition en raison d'une réduction/altération du péristaltisme
pharyngé/cesophagien

870 | Le patient présente des troubles de la déglutition pour d'autres/multiples raisons

Tableau 20 : Lignes directrices de pratique dont le contenu a fait [objet d'un examen approfondi dans la version 2.7
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Lignes directrices de pratique mises en sommeil (n =5) :

ID ‘ Libellé du diagnostic soignant ENP

811 | Le patient présente un risque d'exclusion sociale en raison d'un comportement social altéré qui est en contradiction avec
les normes sociales en vigueur

52 Le patient présente une perturbation du réflexe de déglutition, il y a un risque de fausse route lors des soins de la bouche

88 Le patient présente I'absence de réflexe de déglutition, il y a un risque de fausse route

89 Le patient présente une absence de réflexes de toux, pharyngé et de déglutition, il y a un risque de fausse route avec la
salive

94 Le patient présente une incapacité partielle ou totale a s'alimenter liée a la difficulté a fermer la bouche, les aliments lui
tombent/coulent de la bouche

Tableau 217 : Lignes directrices de pratique mises en sommeil, version 2.7

Publications constituant la base de la version ENP 2.7 : n= 1214

A I'époque (2012), les lignes directrices de pratique ont été étayées sur la base de 1 214 sources
bibliographiques nationales et internationales, dont des législations, lignes directrices et des
recommandations allemandes, telles que les accords d'expert nationaux, les directives du MDS (service
médical des grandes organisations des caisses d'assurance maladie), des particularités légales par ex. les
activités selon § 87b du Code social allemand (concernant les personnes dépendantes présentant un
besoin important de prise en charge) etc.

E) Les versions ENP 2.7 3 2.9 (aoit 2012 - aoit 2014)

Apercu des modifications :

Cette phase de révision (versions ENP 2.7 a 2.9) a apporté - outre une profonde révision systématique,
basée sur la littérature, de pres d'un cinquieme de la partie diagnostique (libellé du diagnostic,
caractéristiques, étiologies, ressources) de toutes les lignes directrices de pratique - quatre ajouts
structurels importants pour la classification des soins ENP en termes de transparence, univocité et
compréhensibilité :

e Le développement successif d'une définition pour chaque diagnostic soignant ENP (cf. chapitre
1.4.1)

e L'élaboration successive puis l'indication du niveau de preuve (LOE - Level of Evidence), tant pour
le diagnostic soignant que pour la ligne directrice de pratique entiére (cf. chapitre 2)

e La documentation de l'historique des modifications pour chaque ligne directrice de pratique
systématiquement révisée qui permet de suivre le nombre et le moment des modifications
réalisées pour chaque diagnostic soignant et chaque ligne directrice de pratique

e Limplémentation successive de textes explicatifs (si besoin) pour les caractéristiques, étiologies
et ressources ou interventions détaillées. Les explications s'utilisent par ex. en cas de termes
techniques latins, termes ambigus ou peu utilisés dans le but de lever des imprécisions ou
remédier aux lacunes de connaissances qui peuvent exister chez des personnes qui utilisent ENP
(cf. chapitre 1.4.7).

Voici a titre d'exemple un extrait de la documentation des modifications apportées par I'équipe de
développement ENP a la ligne directrice de pratique «... présente un risque d'atélectasie/de pneumonie en
raison de sécrétions bronchiques ancrées » dans la classe « respiration » :
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Type de texte Numéro ID Textes ENP liés au diagnostic soignant

Historique des modifications : 1989, 2003, 2009, 2014, 2017, 2019

Ligne directrice

de pratique ENP Diagnostic soignant ENP
Niveau de
preuve
(Level of LOE 3.1b LOE 3.1b
Evidence
LOE)
Classe 10 052 Respiration
Catégorie 10484 Risque d'atélectasie/de pneumonie

Le patient présente un risque
223 d'atélectasie/de pneumonie en raison de
sécrétions bronchiques ancrées

Diagnostic
soignant

Il'y a un risque de déficit de
ventilation/collapsus (de parties) des
poumons et/ou de développement d'une
Définition inflammation du tissu pulmonaire, en raison
de la libération de sécrétions muqueuses,
non ou difficilement expectorables, des
glandes dans les bronches.

Tableau 22 : Extrait dune documentation des modifications apportées par I'équipe de développement ENP : Les
éléments rajoutés en 2014, a savoir définition du diagnostic soignant, niveau de preuve et historigue des
modiifications

Les tableaux synoptiques ci-dessous affichent les lignes directrices de pratique ENP qui ont été créées,
révisées profondément ou mises en sommeil entre les versions ENP 2.7 et 2.9.

Nouvelles lignes directrices de pratique ENP (n = 17)

LOE par  LOE par
rapporta rapport  Année de D

. p Libellé du diagnostic soignant ENP 2.9
laligne au développement

directrice diagnostic

LOE 2.1 LOE 2.1 2014* 1080 | Le patient présente un risque de perturbation de la mobilité

LOE 2.1 LOE 2.1 2014* 1072 Le.patient présentfe Hne Perturbation de son bien-étre [problématique
soignante sans spécification]

Le patient présente une perturbation dans la réalisation des activités de la vie

LOE 2.1 LOE 2.1 2013* 1071 e
quotidienne

LOE 2.1 LOE 2.1 2013* 1070 | Le nouveau-né présente une hyperbilirubinémie néonatale

Le patient présente un risque de cicatrisation perturbée en raison d'un

LOE 2.1 LOE 2.1 2013* 1068 | . .
intertrigo

LOE 2.1 LOE 2.1 2013* 1067 | Le patient présente un trouble de I'équilibre électrolytique
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LOE 2.1 LOE 2.1 5013* 1066 Le patient ?résente une réaction allergique, il y a un risque choc
anaphylactique

LOE 2.1 LOE 2.1 2013* 1064 | Le patient présente un déficit hydrique

LOE 2.1 LOE 2.1 2013* 1063 'Le patien.t préS(?nte .un risque de complications pulmonaires en raison d'une
intervention chirurgicale

LOE 2.1 LOE 2.1 2013* 1062 | Le patient présente une respiration insuffisante

LOE 2.1 LOE 2.1 2012* 1041 L‘e patient présente un risque de complications en raison d'une morsure de
tique

LOE 2.1 LOE 2.1 5012* 1040 Le patier]t .présente un' risque fle‘ perturbation du développement en raison
d'une négligence physique/médicale
Le patient présent - - " -

LOE 2.1 LOE 2.1 2012* 1039 e patien prese.n eun nsque' dt.e pertur!aatlo.n du développement en raison
d'un abus psychique/d'une négligence émotionnelle

LOE 2.1 LOE 2.1 5012* 1035 Le patient prés‘ente un risque de perturbation du développement en raison
d'un abus physique
Le patient présent - - " -

LOE 2.1 LOE 2.1 2012* 1038 e patien !ar‘esen e un risque de pferturbatlon du développement en raison
d'une suspicion d'abus sexuel/de viol

LOE 2.1 LOE 2.1 5012* 1037 Le patient présentf} un risque de perturbation du développement en raison
d'un abus sexuel/viol

LOE 2.1 LOE 2.1 2012* 1037 | Le patient présente un risque d'abus physique

Tableau 23 : Nouvelles lignes directrices de pratique ENP, version 2.9

Lignes directrices de pratique dont le contenu a fait I'objet d'un examen approfondi (n = 112)

LOE par  LOE par
rapporta rapport  Actualisation AT . .
PP PP P ID Libellé du diagnostic soignant ENP 2.9
laligne au systématique
directrice diagnostic
LOE 3.2 LOE 3.2 1989%, 1994, 2007, 407 Le. patient présente une. penurl?afion de la communication en
2014 raison d'une hypoacousie (surdité)
1991*, 2004, 2007 L i 6 i icati
LOE 3.2 LOE 3.2 991%, 2004, 2007, 416 e paltlent présente ur‘1e perturbation de la communication verbale
2014 en raison d'une aphasie globale
1991*%, 2004, 2007, Le patient présente une perturbation de la communication verbale
LOE 3.2 LOE 3.2 419 . ., R .
2014 en raison d'une aphasie motrice (aphasie de Broca)
1991*%, 2004, 2007, Le patient présente une perturbation de la communication verbale
LOE 3.2 LOE 3.2 417 . . . . .
2014 en raison d'une aphasie sensorielle (aphasie de Wernicke)
LOE 2.1 LOE 2.3 1992*, 1994, 2003, i LeA patient prés?nte unei perturbation de la comrnunication en
2008, 2014 raison d'une baisse de l'endurance/la force physique
Le patient présente des difficultés a exprimer ses propres
LOE3.2 LOE3.2 2006, 2014 387 | désirs/besoins, il y a un risque qu'ils ne soient pas accomplis de
maniére adéquate
Le patient présente une perturbation de la communication verbale
LOE 2.1 LOE2.3 2000*, 2006, 2014 424 | enraison d'un trouble de la parole (perturbation des aptitudes
motrices-articulatoires)

#Thieme

73

*{RECOM




Le patient présente une perturbation de la communication en
LOE 2.1 LOE 2.1 2010 ;2014 897 .
raison d'un trouble du langage
Le patient est incapable d'établir des contacts comme d'habitude,
LOE 3.2 LOE 3.2 1990*, 2006, 2014 414 . . ) .
il y a une perturbation de l'interaction
Le patient est incapable de percevoir/assimiler les stimuli
LOE 2.1 LOE2.3 2005%,2011,2014 411 environnementaux de maniére adéquate, il y a un risque de
mauvaise interprétation
LOE3.2 LOE 3.2 2000*, 2004, 2006, 246 Le pe'ltient.présente de:s dh.‘ficultés.é établi.r etde .maintenir des
2014 relations, il y a une altération de l'interaction sociale
1993*, 2004, 2007 ; . . N P
LOE 2.1 LOE 2.3 2014 186 Le patient présente une diminution de sa capacité a marcher
1992%, 1994, 2004, Le patient présente des difficultés a la marche en raison du
LOE 2.1 LOE2.3 193 e e . .
2008, 2014 manque d'assurance lors de I'utilisation des aides techniques
1992%, 2001, 2011, Le patient présente une perturbation dans sa capacité a réaliser
LOE 3.2 LOE 3.2 608
2014 des transferts
1990%, 2004, 2007, Le patient présente une diminution de sa capacité a se
LOE 3.2 LOE 3.2 181 N i
2011, 2014 repositionner au lit de fagcon autonome
1989%, 1994, 2004, Le patient n'est pas autonome pour se déplacer dans son domicile
LOE 2.1 LOE 2.1 592 .
2008, 2014 en fauteuil roulant
2001*, 2004, 2008, Le patient présente une mobilité réduite en raison d'une baisse de
LOE 3.2 LOE 3.2 648 i
2014 l'endurance/force physique
1992%, 1994, 2004, Le patient présente une mobilité réduite en raison de I'amputation
LOE 2.1 LOE 2.3 179 s
2007, 2014 d'un membre inférieur
LOE 2.1 LOE 2.3 19907, 1994, 2002, 171 Le patient présente un risque de contracture
. . i
2006, 2007, 2014 patientp q
1991%, 1994, 2007, Le patient présente une mobilité réduite en raison d'une
LOE 3.2 LOE 3.2 178
2014 contracture
1991%, 1994, 2004, Le patient présente un risque de thrombose en raison d'une
LOE 3.2 LOE 3.2 165 . e PP
2008, 2014 immobilité/mobilité réduite
1992*, 1994, 2004, Le pa.tient présente un risque d<.e complic‘atiorf c?rdiovasculaires
LOE 3.2 LOE 3.2 261 en raison de changements cardiovasculaires liés a une
2009, 2014 .,
hypertension
1993*, 1994, 2005, Le patient présente un risque de défaillance cardiovasculaire en
LOE 2.1 LOE2.3 610 . ., .
2009; 2014 raison d'une insuffisance cardiaque
LOE 2.1 LOE 2.3 1989%, 1994, 2004, 234 Le patie.nt‘pré‘sente un risqu.e d.'atélectasie/!aneumonie en raison
2011, 2014 d'une diminution de |a ventilation pulmonaire
LOE 3.2 LOE 3.2 2005%, 2007, 2014 347 Le p.atient n'est'pas.au.tonome pour la prise de médicaments, il y a
un risque de thérapie inefficace
LOE 3.2 LOE 3.2 19927, 2004, 2008, 688 | Le patient présente un risque de fausse route
. . e patien
2011, 2014 patientp g
1989%, 1994, 2004, Le patient n'est pas autonome pour se laver en raison d'une
LOE 3.2 LOE 3.2 12 e .
2008, 2014 mobilité réduite
LOE 3.2 LOE 3.2 1991%, 1994, 2004, 2 Le patie'nt n.'est pa.s autonome pour organiser la toilette en raison
2008 ; 2014 d'une désorientation

@Thieme

7 *{RECOM



1991%, 1994, 2004, Le patient effectue la toilette de fagon inadéquate en raison d'une
LOE 3.1 LOE 3.1 33 Lo
2008, 2014 auto-négligence (self-neglect)
1989*, 1994, 2004, Le patient n'est pas autonome pour se laver en raison d'une
LOE 3.2 LOE 3.2 7 s . P
2008, 2014 capacité physique réduite
LOE 3.2 LOE 3.2 1989%, 1994, 2003, 18 Le' pe'xtieint' n'est Ra? autonome pour se laver en raison d'une
2007, 2014 hémiplégie/-parésie
LOE 3.1 LOE 3.1 1991*%, 2000, 2004, 13 Le. patient est corT1p'Iétement dépe'ndant lors d'e Ia'toilette en
2008, 2014 raison d'une restriction de la conscience quantitative
2001*, 2004, 2008, . .
LOE 3.1 LOE 3.1 5014 536 | Le patient n'est pas autonome pour se doucher/se baigner
1990*, 1994, 2004, Le patient présente une perturbation dans son autonomie a
LOE 3.2 LOE 3.2 37 ,
2007, 2009, 2014 soigner sa bouche
1990%, 1994, 2004 L tient port & ire et n'est t
LOE 3.2 LOE 3.2 0%, , 2004, 46 e patient por ? une prothése dentaire e ‘n es pas.au onome pour
2009, 2014 effectuer les soins de bouche/de la prothése dentaire
LOE 3.2 LOE 3.2 1990%, 1994, 2004, 69 Le‘patient présente une perturbation dans son autonomie a
2008, 2014 soigner les cheveux
LOE 3.2 LOE 3.2 1989*, 1994, 2004, 7 Le patie.nt présente une perturbation dans son autonomie a se
2007,2014 raser/faire la barbe
1990*, 1994, 2004, Le patient présente une perturbation dans son autonomie a
LOE 3.2 LOE 3.2 78 , R
2009, 2014 soigner les ongles des doigts
LOE 3.2 LOE 3.2 1989:, 1994, 2004, 827 Le‘patient pr.ésente une perturbation dans son autonomie a
2009, 2014 soigner les pieds
1989* 1994 2 L - . - et Sz iz
LOE 3.2 LOE 3.2 989%, 1994, 2003, 63 e. patient presente‘un risque d'atteinte a l'intégrité de la peau en
2007 ;2014 raison d'une peau séche
LOE 3.2 LOE 3.2 1991%, 1994, 2004, 66 Le. patient présente un‘ri‘sque d"atteinte a lintégrité de la peau en
2008, 2014 raison d'une tendance a intertrigo
LOE 3.2 LOE 3.2 1989*, 1994, 2004, 84 Le pa.tient présente une p‘ertEer?tion de la fonction boire/manger
2011, 2014 en raison d'une autonomie réduite
2002%, 2004, 2 L i éqli i i If-negl il i
LOE 3.2 LOE 3.2 002%, 2004, 2008, 554 e peitlent‘rTegllge son alimentation (self-neglect), il y a un risque
2014 de dénutrition
LOE 2.1 LOE 2.3 2003%, 2008 : 2014 559 Le patient présenFe un ris?quefi'afiiPosité en raison d'un
comportement alimentaire déficitaire
LOE 3.2 LOE 3.2 20027, 2008, 2014 562 Le. pati‘en.t prés‘en.te UI? risq.ue de déficit hydrique .en raison.d'une
oligodipsie/adipsie (réduction/absence de sensation de soif)
LOE 2.1 LOE 2.3 2009*, 2014 872 | Le patient présente un risque de déficit hydrique/électrolytique
LOE 2.1 LOE2.3 2008*,2014 850 Le patient présente un risque de dénutrition
LOE 2.1 LOE 2.3 2008" : 2014 851 e pa.tl‘ent présente un risque de dénutrition en raison d'un trouble
cogpnitif
2004*, 2007, 2008, . . . . . "
LOE 3.2 LOE 3.2 . 558 | Le patient refuse de s‘alimenter, il y a un risque de dénutrition
LOE 3.1 LOE 3.1 2004 ; 2008, 2014 555 Le patient présente une dénutrition
LOE 3.2 LOE 3.2 1990%, 2003, 2009 ; 97 Le patient est .alimenté Par voie.entérale al'aide d'une sonde, il y a
2014 une perturbation de l'alimentation
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. Le patient fait de fréquentes fausses routes lors de I'alimentation, il
1989%, 2003, 2009, . . .
LOE 3.1 LOE 3.1 2011 : 2014 87 y a une perturbation de la déglutition dans la phase orale de
’ transport/pharyngée
1989%, 2003, 2009, Le patient fait de .fausses rot{tes a.v.ec des liquides exclusivement, il
LOE 3.1 LOE 3.1 2011 : 2014 90 y a une perturbation de la déglutition dans la phase orale de
’ transport/pharyngée
LOE 3.2 LOE 3.2 1989*, 1994, 2004, 17 Lt? 'pa.tien.t présente' une perturbation de son autonomie dans
2008, 2014 I'élimination des urines/selles
Le patient n'atteint pas les toilettes a temps en raison d'une
LOE 3.2 LOE 3.2 2003*, 2006, 2014 132 e e e . . .
mobilité réduite, il y a un risque de miction involontaire
2003, 2006, 2008 : Le‘patient présente une perte in.Vf)If)ntair? d'urine (incontinence
LOE3.2 LOE 3.2 5012, 2014 130 | mixte) en raison d'une hyperactivité du détrusor et d'une
’ insuffisance de I'appareil sphinctérien
LOE 3.2 LOE 3.2 2006*, 2008, 2012, 574 Le' p.atien'f n"est Pas er‘1 mesure d'éviter une pel‘se durine, I'appareil
2014 génito-urinaire étant intact (incontinence fonctionnelle)
1990*, 2003, 2006, ITe patient pr‘ésentel une.perte involontaire d'uri.ne (irfcon'ti.nence a
LOE3.2 LOE 3.2 134 | l'effort) en raison d'une insuffisance de l'appareil sphinctérien lors
2008, 2012, 2014 . . s
d'une pression abdominale élevée
2003*, 2006, 2008, L? patient pr(?sente une pelte. involontilire d'ur‘ine (incon:]tinence
LOE3.2 LOE 3.2 137 réflexe) en raison de contractions du détrusor involontaires, non
2012,2014 .
inhibables
2003*, 2006, 2008, Le patient présente une fuite involontaire d'urine (incontinence
LOE 3.2 LOE 3.2 135 PN . N .
2012,2014 par impériosité) suite a un besoin fort/impérieux d'uriner
1990* 2 3 L - . : A "
LOE 3.2 LOE 3.2 990*, 2003, 2006, 143 e patle.nt présente un. rlsc.:|ue de diminution de la fréquence des
2012,2014 selles (risque de constipation)
2 2 2012 L i é iminuti 6
LOE 3.2 LOE 3.2 003*, 2006, 2012, 576 e patient ptesente une d|m|nuF|0n dela fre.que.nce des selles
2014 accompagnée de selles dures/seches (constipation)
LOE 3.2 LOE 3.2 1989*, 2003, 2006, 145 L.e patie.nt prése}nte une élimination involontaire de selles
2012,2014 (incontinence fécale)
1991%,1994, 2 L i é i i i i
LOE 3.2 LOE 3.2 991%, 1994, 2003, 391 e.pa.tlent pres.ente un risque d |nfect|o[1 ascefldante des voies
2006, 2012, 2014 urinaires en raison d'une sonde transurétrale 3 demeure
LOE 3.2 LOE 3.2 1991%, 2003, 2006, 327 Le pa.tient présente un ris<':|ue d'infectio‘n des organes d'élimination
2012,2014 en raison d'une sonde vésicale sus-pubienne
LOE 3.2 LOE 3.2 1992*, 1994, 2004, 59 Le' pAat.ient présente une perturbation dans sa capacité a se vétir[se
2007, 2011, 2014 dévétir
1 *, 1994, 2004 L i '
LOE 3.2 LOE 3.2 990%, 1994, 2004, 170 e patlent.n eslt pas auto'nOTne pour me.ttre/enlever Ies.bas de
2008, 2014 compression, il y a un déficit en autosoins lors de I'habillement
2001*, 2004, 2007, Le patient |‘1e n'10|.1tre pas (?'intérét pour I(?s \{étements
LOE 2.1 LOE2.3 . 530 | propres/soignés, il y a un risque d'auto-négligence (self-neglect)
dans le domaine des vétements/de l'apparence physique
1991%, 1994, 2004 L i 6 i ité 3 éti
LOE 2.1 LOE 2.3 991%, 1994, 2004, 537 e' p:'at‘lent prfesente une p'erfurl'aa.tlon dans sa capacité a se vétir/se
2008, 2014 dévétir en raison d'une hémiplégie
LOE 3.2 LOE 3.2 1990%, 1995, 2004, 599 L.e patient présente des diffict.Jltés a dormir d'une traite, il y a un
2014 risque de manque de sommeil
LOE3.2 LOE3.2 1990%, 1995, 2004, 282 Le patient présente.des difficultés a s'endormir, il y a un risque de
2007, 2014 manque de sommeil
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1991%, 1995, 2003, . . ,
LOE 2.1 LOE2.3 479 | Le patient est incapable de se détendre
2007, 2014
1992*, 1994, 2003, Le patient présente une perturbation de l'organisation autonome
LOE 2.1 LOE 2.3 467 L.
2007, 2009, 2014 des loisirs
Le patient présente une perturbation de son autonomie a
LOE 2.1 LOE 2.1 20067, 2009, 2014 451 organiser sa journée/vie en raison de processus dégénératifs liés a
I'age (syndrome de frailty)
L tient présent i X isati t
LOE 2.1 LOE 2.3 2006, 2010, 2014 450 epa .|en P,rese.n e un.e perturbation de | organlsa.tlon autonome
de sa journée/vie en raison d'un trouble d'orientation
Le patient présente une perturbation dans l'organisation de la
LOE 2.1 LOE 2.1 2006*, 2009, 2014 634 | journée/vie en raison d'une difficulté a retenir/se rappeler des
informations
LOE 2.1 LOE 2.3 2006, 2009, 2014 535 !_e pat}ent présen.te une perturbation dans I'o'rganisation dela
journée/vie en raison d'un trouble de la pensée
Le patient présent - . o
LOE 2.1 LOE 2.1 2006, 2009, 2014 896 || epa ’len .pres.en\e une penurbatl?n darTs l'organisation de la
journée/vie suite a un syndrome démentiel
1993* 2 2009 L tient présent i ie
LOE 2.1 LOE 2.1 3* 2003, 2009, 459 epa .|en pr.esen ? un.e pertu.rbatlon de son.autonomle a
2014 organiser sa journée/vie en raison d'un handicap
L tient présent rti ti ien-étre liée 3
LOE 2.1 LOE 2.1 2003, 2007, 2014 547 ‘e pa |er1 Pfese.n e une perturbation de s‘on bien-étre liée a
lincapacité a soigner son apparence physique
LOE 3.2 LOE 3.2 19907, 1994, 2004, 187 | Le patient présente un risque de chute
. . i u
2008, 2014 patientp q
Le patient présente une perturbation du contrdle de la posture/de
LOE 2.1 LOE 2.1 2005%, 2007, 2014 203 I'équilibre et un risque de chute en raison de la maladie de
Parkinson
1 *, 2004, 2007 L i é i i '
LOE 2.1 LOE 2.3 993%, 2004, 2007, 216 e patlent. present'e u.n. risque de chute en ralson.d une N .
2014 perturbation de I'équilibre lors de la marche/station/position assise
1989*, 1995, 2003,
LOE 3.2 LOE 3.2 2007, 2010, 2012, 160 Le patient présente un risque d'escarre
2014
LOE 2.1 LOE 2.3 1991*%, 1995, 2004, 431 Le Patient se retire de la vie sociale, il y a un risque d'isolement
2007,2014 social
L - . - -
LOE 2.1 LOE 2.1 2001*, 2008, 2014 49 || e pat'len.t present.e une pertEer‘atlon dela s.tructuratlon dela
journée, il y a un risque de déficit en autosoins
L - N i - -
LOE 2.1 LOE 2.3 2002, 2008, 2014 626 e paFlenAt a tendance a s'évader, il y a un risque de mise en danger
de soi-méme
LOE 2.1 LOE 2.1 2003, 2007, 2014 217 Le. patient présente une' pe‘r‘turbation de l'orientation spatiale en
raison de troubles de I'équilibre
LOE 3.2 LOE 3.2 2002*, 2005, 2008, 317 LeApatient prés.ente L.II’I risque de mise en c‘iangef de soi-
2014 méme/d‘autrui en raison d'un trouble d'orientation
L - . -
LOE2.1 LOE2.3 2005°. 2008, 2014 43 e patle.nt [iresente ur.1 comportement engendrant un danger aigu
pour soi-méme/autrui
1990* 2003, 2007
LOE3.2 LOE 3.2 5014 489 Présente des douleurs aigués
LOE 3.2 LOE 3.2 2003%, 2007, 2014 645 Présente des douleurs chroniques
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1991%, 2004, 2007, . , .
LOE 2.1 LOE2.3 5014 493 | Le patient présente des douleurs de I'appareil locomoteur
1991*%, 2004, 2007, Le patient présente une diminution de la fonction/mobilité liée a
LOE 2.1 LOE 2.3 491 X .,
2014 des douleurs articulaires
1990*, 1994, 2004, . . - -
LOE 2.1 LOE2.3 2009, 2014 354 | Le patient présente un risque d'hyper-/hypoglycémie
LOE 2.1 LOE 2.3 2003*, 2006, 2009, 676 Le F')atie.nt Rrésente une plaie chronique, il y a une perturbation de
2014 la cicatrisation
1990%, 1994, 2004, . . _—
LOE 3.2 LOE 3.2 5014 497 Le patient a peur, ressent une menace réelle/fictive
19907, 1994, 2004, -
LOE3.2 LOE 3.2 5014 190 | Le patient a peur de chuter
1990%, 1994, 2004, . .
LOE 2.1 LOE2.3 2014 498 Le patient a peur de tomber du lit
LOE 2.1 LOE2.3 2004, 2008, 2014 703 Le patient présente une souffrance liée a des accés d'agitation
1991*, 2004, 2007, Le patient s'ennuie en raison d'un manque d'occupations dotées
LOE 2.1 LOE2.3 464
2014 de sens
LOE 2.1 LOE2.3 2004*, 2008, 2014 503 Le patient souffre de ne pas pouvoir rentrer chez lui
1989%, 1994, 2004, Le patient présente une perturbation de son bien-étre en raison
LOE 2.1 LOE 2.1 68 .
2008, 2014 d'un prurit
LOE 3.2 LOE 3.2 1989%, 1994, 2004, 39 I_.e patient prés.ente une mas'.cic.ation/salivation réduite, il ya un
2008, 2014 risque de candidose et parotidite
1991%, 1994, 2004, Le patient présente un risque de dermatite lié a
LOE 2.1 LOE 2.1 131 e e . .
2008, 2014 I'élimination/l'incontinence
2005*, 2006, 2008, . . NP .
LOE 3.2 LOE 3.2 857 Le patient présente une escarre, la cicatrisation est entravée
2011, 2014
LOE 3.2 LOE 3.2 2003, 2008, 2014 622 Le patient pr.ése'nte un risqu.e d'excés du volume liquidien
(extracellulaire/intravasculaire)
2003%, 2008, 2011, Le patient présent.e un risque de Fh'ére‘lpie' inefficaCfa e[1 raison d'un
LOE 2.1 LOE 2.1 5014 887 manque de connaissances/capacités a gérer son diabéte/une
hypo-/hyperglycémie
LOE 2.1 LOE 2.3 2006*, 2011, 2014 569 Le. patient présente un‘risque d'atteinte a l'intégrité de la peau en
raison d'une peau sensible/fine
LOE 2.1 LOE 2.3 2006, 2009, 2014 383 Le patielnt plrésente une maladie infectieuse, il y a un risque de
contamination pour I'entourage
Le patient présente une colonisation/infection par des micro-
LOE 2.1 LOE 2.1 2009, 2014 894 | organismes multirésistants, il y a un risque de propagation de
micro-organismes
1989%, 2003, 2006, Le patient présente une plaie a cicatrisation secondaire, il y a une
LOE 3.2 LOE 3.2 339 . L
2009, 2014 perturbation de la cicatrisation

Tableau 24 : Lignes directrices de pratique dont le contenu a fait l'objet d'un examen approfondi dans la version 2.9

Lignes directrices de pratique mises en sommeil (n = 13)
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Dans le cadre de la révision, les diagnostics suivants ont été intégrés dans un autre diagnostic ou
transformés en un nouveau diagnostic.

ID Libellé du diagnostic soignant ENP

5 Le patient présente une perturbation du réflexe de déglutition, il y a un risque de fausse route lors des soins de la
bouche

88 Le patient présente |'absence de réflexe de déglutition, il y a un risque de fausse route

89 Le patient présente une absence de réflexes de toux, pharyngé et de déglutition, il y a un risque de fausse route
avec la salive

94 Le patient présente une incapacité partielle ou totale a s'alimenter liée a la difficulté a fermer la bouche, les aliments
|ui tombent/coulent de la bouche

561 Le patient présente un risque de déficit hydrique

654 Le patient doit suivre un régime pauvre en protéines en raison d'une intolérance, il y a un risque de complications
liées a l'alimentation

828 Le patient présente un risque de diminution de la ventilation pulmonaire

235 Le patient présente une respiration superficielle et une incapacité a effectuer les exercices respiratoires actives, il y a
un risque d'atélectasie/de pneumonie

249 Le patient est incapable d'expectorer suite a un dysfonctionnement de la fermeture de la glotte, il y a un risque
d'atélectasie/de pneumonie

198 Le patient présente une diminution dans sa liberté de mouvement en raison de facteurs externes

206 Le patient présente une mobilité réduite en raison d'une douleur a l'effort

647 Le patient présente une diminution postopératoire de la mobilité

490 Le patient présente des douleurs articulaires avec une douleur initiale

Tableau 25 : Lignes directrices de pratique mises en sommeil, version 2.9

Publications constituant la base de la version ENP 2.9 : n = 3.545

Dans la version 2.9 (2014), les lignes directrices de pratique sont étayées sur la base de 3 545 sources
bibliographiques nationales et internationales. Parmi ces sources figurent des législations, des lignes
directrices et des recommandations telles que les accords d'expert nationaux etc., ainsi que de nombreux
guidelines internationaux.

F) Le passage de la version ENP 2.9 a 2.10 (septembre 2014 - mai 2017)

Outre les révisions du catalogue ENP au niveau du contenu, un grand effort a été entrepris dans la période
de révision entre les versions ENP 2.9 et 2.10 non seulement en vue de la méthodologie du développement
de ENP mais aussi en vue d'une procédure de validation, en méme temps praticable et adéquate, des
contenus ENP créés ou révisés (cf. chapitres 1.7.2 et 1.7.3). Un contingent important de ressources a été
investi dans des travaux structurels et d'accompagnement.

Les tableaux ci-apres affichent les lignes directrices de pratique ENP ayant subi des modifications en termes
de contenu ou terminologie ou ayant été ajoutées dans la version 2.10". Une grande partie des

"7 Les tableaux ne contiennent pas des modifications en matiére de terminologie ou de contenu qui ont été apportées a des items
individuels sans rapport au contexte/sujet de la ligne directrice de pratique correspondante.
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modifications ou innovations est basée sur des propositions des personnes qui travaillent avec ENP dans
leur pratique quotidienne. Pour des informations détaillées relatives aux modifications au niveau des
détails/items, une documentation séparée des modifications apportées a toute ligne directrice de pratique
révisée est disponible sur demande. Entre les versions ENP 2.9 et 2.10, aucune ligne directrice de pratique
n'a été mise en sommeil.

Nouvelles lignes directrices de pratique ENP (n = 5)

LOE par  LOE par
rapporta rapport

. ID Libellé du diagnostic soignant ENP

laligne au

directrice diagnostic

LOE 2.1 LOE 2.1 1081 e p?tlerjt ptesen.te une perturb.atlon de linteraction en raison de schémas inadéquats
de réaction émotionnelle/affective

LOE 2.1 LOE 2.1 1082 e paflent présente une perturbation de la communication en raison d'un trouble de la
pensée formelle

LOE 2.1 LOE 2.1 1084 Le patient pré‘sente un trouble de la vidange vésicale(une incontinence urinaire, il y a
une perturbation du comportement de demande d'aide

LOE 2.1 LOE 2.1 1120 Le patiént porte' une ur(.)stomie (dér.ivation urinaire chirurgicale), il y a un déficit en
autosoins en soins/gestion de stomie

LOE 2.1 LOE 2.1 1121 Le patient présente un risque de développer une complication stomiale

Tableau 26 : Nouvelles lignes directrices de pratique ENP, version 2. 10

Lignes directrices de pratique dont le contenu a fait I'objet d'un examen approfondi, systématique (n=13)

LOE par  LOE par

rapporta rapport

- ID Libellé du diagnostic soignant ENP

laligne au

directrice diagnostic
Le patient porte une entérostomie (anus artificiel), il y a un déficit en autosoins en

LOE 3.2 LOE 3.2 149 soins/gestion de stomie
(avant : Le patient présente un déficit en autosoins concernant les soins de stomie)
Le patient va subir une stomie, il y a un besoin d'informations

LOE 2.1 LOE 2.1 148 (avant : Le patient va subir une entérostomie (anus artificiel), il y a un besoin
d'informations)
Le patient porte une colostomie (anus artificiel), il y a un manque d'informations/de
capacités pour effectuer lirrigation de facon autonome

LOE 2.1 LOE 2.1 153
(avant : Le patient porte une entérostomie (anus artificiel), il y a un manque
d'informations/de capacités pour effectuer l'irrigation de facon autonome)
Le patient présente de la fiévre (pyrexie), il y a un risque de complications

LOE 3.2 LOE 3.2 268
(avant : Le patient présente une hyperthermie, il y a un risque de complications)

LOE 2.1 LOE 2.1 580 Le patient. présente .une altérati.on de la peau au niveau de la stomie, il y a une
perturbation des soins de stomie
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(avant : Le patient présente une altération de la peau autour de I'entérostomie, il y a une
perturbation des soins de stomie)
LOE 2.1 LOE 2.1 581 Le patient présente une nécrose de la stomie, il y a une perturbation des soins de stomie
LOE 2.1 LOE 2.1 582 Le pa.tient présente une rétraction de la stomie, il y a une perturbation des soins de
stomie
Le patient présente un prolapsus de la stomie, il y a une perturbation des soins de
LOE2.1 | LOE2.1 583 patientp protap yaunep
stomie
LOE 2.1 LOE 2.1 584 Le patient présente une hernie parastomiale, il y a une perturbation des soins de stomie
Le patient présente une perturbation de sa capacité a s'adapter aux changements de
LOE2.1  |LOE2.1 674 patient presen P P P 9
son état de santé
Le patient porte une autre stomie problématique qui entrave les soins de stomie
LOE 2.1 LOE 2.1 881
(avant : Le patient présente d'autres perturbations des soins de la stomie)
LOE 2.1 LOE 2.1 1063 Le‘patiLTnt présente un risque de complications respiratoires en raison d'une intervention
chirurgicale
LOE 3.2 LOE 3.2 134 Le pat‘ient présente une perte.invol.onte'lilje d'urine (incontins.ence a I'effc')rt) erl rais'on
d'une insuffisance de I'appareil sphinctérien lors d'une pression abdominale élevée

Tableau 27 : Lignes directrices de pratique dont le contenu a fait [objet d'un examen approfondi dans la version 2.10

Lignes directrices de pratique dont la terminologie et/ou le contenu a subi des modifications ponctuelles

(n=19)
LOE par  LOE par
rapporta rapport LTI . .
PP PP Libellé du diagnostic soignant ENP

laligne au

directrice diagnostic

LOE 2.1 LOE 2.1 68 Le patient présente une perturbation de son bien-étre en raison d'un prurit

LOE 3.2 LOE 3.2 130 Le patien.t Ptésent? une perte invo!ontaire d'urine (inconti.nenct.e mi{(t.e) en raison d'une
hyperactivité du détrusor et d'une insuffisance de I'appareil sphinctérien
Le patient présente une perte involontaire d'urine (incontinence réflexe) en raison de

lOE32  |LOE3.2 137 patient presente une p ‘ 'urine (inconti xe) en rai
contractions du détrusor involontaires, non inhibables

LOE 2.1 LOE 2.1 138 L_e patifent présente une rétention d'urine chronique et une perte involontaire d'urine
(incontinence par regorgement)

LOE 2.1 LOE 2.1 151 Le patient. présente .une mycost? (infection fongique) autour de I'entérostomie, il y a une
perturbation des soins de stomie

LOE 2.1 LOE 2.1 160 Le patient présente un risque d'escarre

LOE 2.1 LOE 2.1 359 Le patient présente un ictére en raison d'un taux de bilirubine élevé

LOE 2.1 LOE 2.1 369 Le pziltient préser.wte ‘un risgue de fafjsse r(.)ute ‘en raison de (d'une tendance au)
vomissement suite a une intervention chirurgicale
Le patient présente une maladie infectieuse, il y a un risque de propagation de micro-

LOE2.1 | LOE2.1 383 patient p y que de propag
organismes

LOE 3.2 LOE 3.2 574 'Le patie.nt n'e.st pasen me.sure d'éviter une perte d'urine, l'appareil génito-urinaire étant
intact (incontinence fonctionnelle)
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LOE 2.1 LOE 2.1 696 L'enfant, &gé de 5 ans ou plus, mouille son lit sans étiologie organique (énurésie)

LOE 2.1 LOE 2.1 706 Le patient présente une perturbation actuelle de son bien-étre en raison de nausées
LOE 2.1 LOE 2.1 905 Le nouveau-né présente un risque d'ictére néonatal
LOE 2.1 LOE 2.1 1070 Le nouveau-né présente un ictére néonatal, il y a un risque de complications

Le patient présente un risque de thrombose veineuse en raison d'une

LOE 3.2 LOE 3.2 165
immobilité/mobilité réduite
LOE 2.1 LOE 2.1 279 Le patient présente un risque de thrombose veineuse en raison de varices
LOE 2.1 LOE 2.1 591 Le patient présente d'autres facteurs de risque favorisant le risque de thrombose
LOE 2.1 LOE 2.1 859 Le patilent présente un ulcére veineux (ulcus cruris venosum), la cicatrisation est
entravee
LOE 3.2 LOE 3.2 135 Le patient présente un besoin impérieux d'uriner et une perte involontaire d'urines

(incontinence par impériosité)

Tableau 28 : Lignes directrices de pratiqgue ENP dont la terminologie et/ou le contenu a subi des modifications
ponctuelles, version 2.10

Jusqu'au mois de mai 2017, les 557 lignes directrices de pratique ENP de la version 2.10 sont étayées par
I'analyse d'un total d'env. 3 960 publications. Les modifications du contenu de ENP entre les versions 2.9
et 2.10 se basent sur env. 410 publications nationales et internationales, systématiquement recherchées.

G) Le passage de la version ENP 2.10 a 3.0 (juin 2017 - mai 2019)

Les travaux de développement vers la version ENP 3.0 (mai 2019) incluent - en plus de nombreux aspects
visant le contenu qui seront présentés a continuation - I'achevement et la conceptualisation finale de deux
éléments structurels dont le développement remonte a l'année 2014 : A savoir, le développement
systématique d'une définition pour chaque diagnostic soignant du catalogue ENP (cf. chapitre 1.4.1) et
lindication de niveaux de preuve pour I'ensemble des diagnostics soignants et des lignes directrices de
pratique dans ENP. Le chapitre 2 fournira de plus amples renseignements au sujet des niveaux de preuve.

Les prés de 120 définitions congues pendant la période de développement de ENP version 2.10 (entre 2012
et mai 2017) ont été vérifiées encore une fois et révisées, si besoin, en termes d'actualité, syntaxe et
exactitude afin d'assurer une description précise des notions conceptuelles utilisées dans les diagnostics
soignants. Le travail au niveau des définitions a, en méme temps, permis a I'équipe de développement de
vérifier et harmoniser tous les diagnostics soignants quant a la syntaxe, le libellé et I'utilisation de termes
techniques - sans pour autant altérer le sens ou la portée du diagnostic, si ce n'est pas indiqué par les
éléments de la ligne directrice de pratique correspondante. De cette facon, les libellés de 317 diagnostics
soignants se sont vus optimisés dans la version 3.0, tandis que 239 diagnostics ont été repris sans
modifications terminologiques, par rapport a la version 2.10. Le tableau ci-aprés présente quelques
exemples pour illustrer des améliorations linguistiques’®.
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Libellé du diagnostic soignant ENP 2.10 Libellé du diagnostic soignant ENP 3.0

Le patient présente une goutte, il y a un risque de Le patient présente un risque de complications liées a
complications liées a l'alimentation I'alimentation en raison d'une goutte

Le patient présente un risque de déficit Le patient présente un risque de déshydratation/déficit
hydrique/électrolytique en raison d'une hyperthermie électrolytique en raison de pyrexie (fiévre)

Le patient ne doit pas pousser lors de la défécation, il y a un Le patient doit éviter la pression abdominale lors de la
risque de complications défécation, il y a un risque de complications

Le patient porte une colostomie (anus artificiel), il y a un
mangque d'informations/de capacités pour effectuer l'irrigation
de facon autonome

Le patient présent un déficit d'informations/manque de
capacités concernant l'irrigation autonome de la colostomie

Le patient présente un risque de saignement de nez

Le patient présente un risque d'épistaxis (saignement de nez
(épistaxis) P P q P (saig )

Le patient présente un risque de température corporelle non | Le patient présente un risque de température corporelle non
physiologique physiologique

Tableau 24: Comparaison illustrative des changements apportés aux libellés des diagnostics soignants ENP 3.0 par
rapporta2.10

Par ailleurs, I'examen approfondi du catalogue ENP n'a pas seulement apporté des précisions linguistiques
a bon nombre de diagnostics, mais aussi des ajustements de leur positionnement hiérarchique, c'est-a-
dire l'affectation thématique a des catégories et classes superordonnées (cf. chapitre 1.1). Le tableau ci-
apres énumere les 13 diagnostics soignants qui ont été changés de place dans la hiérarchie ENP (version
3.0) et améliorés, si besoin, au niveau linguistique.

Version ENP  Libellé du diagnostic soignant Classe Catégorie

Le patient présente un risque de

ENP 2.10 complications en raison d'un trouble de la
perception corporelle

15 Le patient présente un risque de
complications liées a la perception en

Risques pour la santé (non | Risque de complications :
spécifiés) altération de la perception

Risque de complications suite

ALY raison d'un trouble de la perception Perception a des troubles de la perception
corporelle
ENP 2.10 ti%ﬁig:ig;?:gt;iggnn(sj,quuneede Risques pour la santé (non | Risque de complications :
perturbation de la conscience quantitative spécifiés) altération de la perception
309 Le patient présente un risque de
ENP 3.0 complications liées a la perception en Berepitan Risque de complications suite

raison d'une perturbation de la conscience a des troubles de la perception
quantitative
Le patient présente un risque de

ENP 2.10 complications en raison d'une obstruction

Risques pour la santé (non | Risque de complications :

s de lécoulement urinaire spécifiés) altérations pathologiques
Le patient présente une rétention urinaire . e
L - s Risque de rétention
ENP 3.0 obstructive, il y a un risque de Elimination Py " .
L urinaire/insuffisance rénale
complications
Le patient présente une rétention d'urine
ENP 2.10 postopératoire, il y a un risque de Elimination Perturbation de la miction
140 complications
Le patient présente une rétention d'urine . A
e - s Risque de rétention
ENP 3.0 postopératoire, il y a un risque de Elimination S . .
L urinaire/insuffisance rénale
complications
Le patient présente un risque . .
ENP 2.10 d'cedémes/déformation au niveau du Intégrité des tissus Eligturiezsggopnerturbatlon dela
604 moignon en raison d'une amputation
Le patient présente un risque Risque de
ENP 3.0 d'cedémes/déformation au niveau du Intégrité des tissus tuméfaction/formation des
moignon en raison d'une amputation cedémes
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Le patient est diminué dans la réalisation
des activités de la vie quotidienne suite a

Activité/organisation de la

Perturbation de la réalisation

ENP2.10 une activité motrice vie quotidienne d'activités
613 incontrolée/involontaire
Le patient présente une perturbation de Perturbation de
ENP 3.0 I'enchainement des mouvements en Mouvement/mobilité I'enchainement/la succession
raison d'un trouble moteur des mouvements
L'aidant informel présente un manque Manaue
ENP 2.10 d'informations/de capacités pour soigner | Connaissances/information | .. 4 . s
| ; d'informations/capacités
a personne concernée
837 La famille/personne de confiance n'est pas
ENP 3.0 atftonome pour re_allser‘les soins de Actlwte/.or_gamsauon de la Déficit ensolns deldépendance
dépendance en raison d'un manque vie quotidienne
d'informations/de capacités
Le patient se sent attiré par des personnes
ENP 2.10 du MEme sexe et presente une souffrance Société Conflits de normes
liée a la tendance sexuelle déviant des
511 normes
Le patient présente une souffrance liée a
ENP 3.0 un conflit de normes en raison d'une Sensation Souffrance personnelle
orientation sexuelle déviant des normes
Le patient présente un style de
ENP 2.10 communication dégradant/dévalorisant, il | Société Risque d'isolement social
384 y a un risque d'isolement social
Le patient présente un style de
ENP 3.0 communication dégradant/dévalorisant, il | Société Risque d'exclusion sociale
y a un risque d'exclusion sociale
Le patient présente une déshydratation . . . A
- . . ) . Risques pour la santé (non | Risque de complications :
ENP 2.10 liée au métabolisme, il y a un risque de PP N .
A~ spécifiés) déshydratation
complications
>63 Le patient présent déficit hydri
€ patient presente un ceticit hydrique . ; Déshydratation/perturbation
ENP 3.0 d'origine métabolique, il y a un risque de | Alimentation e -
L S 4 . de I'équilibre électrolytique
complications liées a la déshydratation
Le patient présente une déshydratation en
ENP 2.10 raison d'une perte de liquide corporel/d'un | Risques pour la santé (non | Risque de complications :
) manque de substitution de liquide, il y a spécifiés) déshydratation
un risque de complications
564 - 7 -
Le patient présente un risque de
ENP 3.0 cqmpllclatlons liées a Ia.l dgshydratatlon en | \limentation Desll']ydfz!tatlt)’n/perturl?atlon
raison d'une perte de liquide corporel/d'un de I'équilibre électrolytique
manque de substitution de liquide
Le patient présente un risque
dhémorragie secondaire, d'épanchement Risques pour la santé (non | Risque de complications :
ENP 2.10 pleural, de pneumothorax et d'atélectasie ques p que de comp )
. C : M spécifiés) postopératoire
en raison d'une intervention chirurgicale
258 au niveau des poumons
Le patient présente un risque de
ENP 3.0 Fompllca_tlons respiratoires en raison d'une R Rlsqge (fle perturba:uon Qe la
intervention chirurgicale au niveau des respiration postoperatoire
poumons
Le patient présente un risque de
complications en raison d'un excés du Risques pour la santé (non | Risque de complications :
ENP 2.10 IS PP S R
volume liquidien spécifiés) altérations pathologiques
(extracellulaire/intravasculaire)
589 - 7 -
Le patient présente un risque de . .
A . X Risque de perturbation de
complications en raison d'une . . R
ENP 3.0 hyperhydratation (excas de liquide Alimentation I'équilibre
yperhy q hydrique/électrolytique

corporel)

Tableau 30 : Lignes directrices de pratique ENP, version 3.0, ayant subi une modification hiérarchigue

Le tableau suivant présente les lignes directrices de pratique ENP dont le contenu a fait I'objet d'un examen

approfondi et systématique ainsi que les nouvelles lignes directrices de pratique ENP. Pareil que pour le

développement entre les versions ENP 2.9 et 2.10, le saut vers la version 3.0 n'a pas impliqué de mise en

sommeil de lignes directrices de pratique. Les retours et suggestions de la part des personnes travaillant
avec ENP dans la pratique quotidienne des soins ont, encore une fois, fourni de précieuses impulsions pour
le développement. Des informations plus détaillées sur les modifications précises apportées aux éléments
respectifs sont disponibles sur demande pour chaque ligne directrice de pratique révisée.
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Nouvelles lignes directrices de pratique ENP (n = 10)

LOE par  LOE par

rapporta. rapport ID Libellé du diagnostic soignant ENP

laligne au
directrice diagnostic

Le patient présente un ulcus cruris mixtum/ulcus cruris non catégorisé, il y a une
LOE2.1  |LOE2.1 1122 patientp un uless I g y
perturbation de la cicatrisation
Le patient n'est pas autonome pour assurer ses autosoins liés a I'élimination, du fait de
lOE14 |LOE1.4 1123 pat! P P
son développement
L'enfant/le nouveau-né présente un risque de développer une altération de la relation
LOE2.1  |LOE2.1 1124 / P due de developp
d'attachement aux parents/responsables de I'éducation
LOE 1.4 LOE 1.4 1146 Le patient présente une perturbation de la vidange intestinale
La patiente présente un besoin de connaissances relatives au comportement favorable a
LOE21  |LOE2.1 1147 patiente pr _ P
la santé en soins du nourrisson
La patiente présente un risque d'accouchement prématuré en raison d'un
LOE14 |LOE1.4 1148 patiente p 11134 , P
raccourcissement/une insuffisance cervical(e)
LOE 1.4 LOE 1.4 1174 Le pati?nt présente un besoin de connaissances relatives au comportement favorable a
la santé
LOE 2.1 LOE 2.1 1175 Le patient présente un risque de développer, a un dge avancé, un syndrome de fragilité
LOE 2.1 LOE 2.1 1176 Le patient présente un risque de développer une incontinence urinaire
LOE 1.4 LOE 1.4 178 Le_: nouthau-né présente un risque de complications en raison d'un syndrome de sevrage
néonata

Tableau 37 : Nouvelles lignes directrices de pratique ENP, version 3.0

Lignes directrices de pratique dont le contenu a fait I'objet d'un examen approfondi, systématique (n=5)

LOE par | LOE par

rapporta  rapport ID Libellé du diagnostic soignant ENP

laligne  au
directrice diagnostic

LOE 2.1 Le patient souffre de fatigue
LOE 2.1 (dorénavant | 808
LOE 3.1a) (avant : Le patient souffre d'asthénie (épuisement, fatigue))

Le patient présente un risque d'atélectasie/de pneumonie en raison de sécrétions

LOE 3.1b LOE 3.1b 223 . J
bronchiques ancrées

LOE 2.1 LOE 2.1
(dorénavant | (dorénavant | 896
LOE3.1a) |LOE3.1a)

Le patient présente une perturbation dans l'organisation autonome de la journée/vie
suite a un syndrome démentiel

LOE 2.1 Le patient présente une dyspnée, il y a une respiration insuffisante
LOE 2.1 (dorénavant | 220 (avant : Le patient présente une détresse respiratoire (dyspnée), il y a une respiration
LOE 3.1a) insuffisante)

Le patient présente une altération de la capacité de relation/d'attachement aux
LOE 2.1 LOE 2.1 809 parents/personnes chargées de I'éducation
(avant : Le patient présente une perturbation de la relation avec ses parents)

Tableau 32 : Lignes directrices de pratique dont le contenu a fait l'objet d'un examen approfondi dans la version 3.0

Ce qui ne figure pas dans le tableau ce sont de nombreuses modifications ou révisions en termes de
terminologie ou de contenu, apportées a des éléments ENP (par ex. caractéristiques, étiologies ou
interventions) qui appartiennent a plusieurs lignes directrices de pratique et/ou qui ne concernent aucune

& Thieme 85 *{RECOM



ligne directrice/aucun diagnostic soignant dans son ensemble. En total, plus d'une centaine de telles
activités de développement ont été réalisées. Une grande partie en concerne la catégorie des interventions
ENP. Pour faciliter la compréhension, I'exemple suivant illustre ces développements ponctuels qui
touchent, en regle générale, non pas un seul mais plusieurs diagnostics soignants/lignes directrices de
pratique. Ainsi, l'intervention figurant a titre d'illustration « Déterminer/effectuer les contréles du glucose
tissulaire/de la glycémie » est liée aux diagnostics soignants « Le patient présente un risque d'hypoglycémie
en raison d'un syndrome de dumping tardif » et « Le patient présente un risque d'hyper-/hypoglycémie ».
Les éléments rouges dans le tableau représentent les changements sous forme d'éléments modifiés ou

ajoutés :
de la glycémie
Numéro ID | Intervention détaillée Texte explicatif
3189 Réaliser des contrdles glycémiques
ponctuels
Mesurer la glycémie avec un Lecture optique de la valeur glycémique sur une bandelette de test sans
8190 | hémoglucotest-des-bandelettesdetesta | appareil de mesure. La valeur est déterminée en comparant la couleur
lesbreienelle s pasel avec une échelle donnée.
8191 | Avec un glucométre et des bandelettes
8192 | En laboratoire
23880 Reallser_une mesure du glucose tissulaire
en continu (CGM
Synonyme : continous glucose monitoring, CGM. Procédé consistant a
mesurer, a l'aide d'un capteur placé dans le tissu graisseux sous-cutané, la
valeur de glucose tissulaire dans le liquide interstitiel (entre les cellules) a
Mesure autermatique-en-conting des intervalles trés rapprochés et a transmettre la valeur a un lecteur
{rrenitering-du-glueose} du glucose en pouvant étre intégré dans une pompe a insuline. Outre la valeur de
18063 3 -« . L
continu automatisé dans le tissu glucose actuelle, a chaque contréle les données saisies dans les heures
graisseux sous-cutané (CGM) précédents sont représentées de maniere graphique, indiquant la
tendance de |'évolution de la valeur du glucose. Les systémes CGM
comprennent souvent des fonctions d'alerte avertissant
automatiquement un risque imminent d'hyper ou hypoglycémie.
Réaliser une mesure du glucose tissulaire
23881 | al'aide du Flash Glucose Monitoring
(FGM)
Procédé permettant de déterminer la valeur du glucose tissulaire contenu
dans le liquide interstitiel a I'aide d'un capteur, placé en régle générale
23882 Déterminer le glucose tissulaire a l'aide dans le bras, et d'un lecteur. Outre la valeur de glucose actuelle, a chaque
du Flash Glucose Monitoring (FGM) contrdle les données saisies dans les heures précédents sont représentées
de maniere graphique, indiquant la tendance de I'évolution de la valeur
du glucose.
8193 | Définir le type d'aide
Enseigner a mesurer le glucose
8194 | tissulaire/sanguin de maniére
autonome
23883 Alder a determlper le glucose
tissulaire/sanguin
Prepdre-er-chargete-contréle-du-glbeose
81951 .. . :
tissulaire/sanguin
8196 | tissulaire/sanguin par assistance
laboratoire
23884 Real[ser' le calibrage du lecteur/capteur de
glycémie
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Littérature consultée pour la révision de l'intervention
Schliiter, S. (2013). Diabetestechnologie - Glukosemessung und Insulinpumpen. Diabetes aktuell, 11(6), pp. 266-269.

Heinemann, L. & Freckmann, G. (2015). CGM Versus FGM; or, Continuous Glucose Monitoring Is Not Flash Glucose Monitoring.
Journal of Diabetes Science and Technology, 9(5), pp. 947-950. doi: 10.1177/1932296815603528

Ancona, P. et al. (2017). The performance of flash glucose monitoring in critically ill patients with diabetes. Critical Care and
Resuscitation, 19(2), pp. 167-174.

Institut fiir Qualitdt und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG) (Ed.). (2015). Kontinuierliche interstitielle
Glukosemessung (CGM) mit Real-Time-Messgerdten bei insulinpflichtigem Diabetes mellitus. Abschlussbericht. IQWiG-Berichte -
NR. 289. Retrieved from https://www.iqwig.de/download/D12-01_Abschlussbericht_Kontinuierliche-Glukosemessung-mit-Real-
Time-Messgeraeten.pdf (Accessed: 27.11.2017).

Garg, S. K. & Akturk, H. K. (2017). Flash Glucose Monitoring: The Future Is Here. Diabetes Technology & Therapeutics, 19(52), pp.
S1-S3. doi: 10.1089/dia.2017.0098

Tableau 33 : Documentation des modifications apportées a lintervention ENP Déterminer/effectuer les contréles du
glucose tissulaire/de la glycémie

Du point de vue utilisateur de ENP dans un logiciel, la révision prend I'aspect suivant :

Intervention 347 dans ENP 2.10 ‘ Intervention 347 dans ENP 3.0

Gewebezucker / Blutzuckerkontrollen
festlegen/durchfuhren

Punktuelle Blutzuckerkontrollen durchfihren

[] Biutzuckerbestimmung mittels visuell auszuwertenden
Teststreifen (ohne Gerat)
[] Mit elektronischem Messgerdt und Codestreifen

Blutzuckerkontrollen festlegen/durchfuhren [] Mithiffe des Labors

Kontinuiediche Gewebezuckemessung durchfihren {CGM)

Blutzuckerontrollen durchfihren

[ Blutzuckerbestimmung mit Haemo-Glucatest [] Kortinuieriche automatische Glukosemessung im
[ Mit elektronischem Messgerat und Codestreifen Unterhautfettgewebe (CGM)
[~ Mithife des Labars |

[~ Kontinuiediche automatische Messung (Glukosemonitoring)

Gewebezuckemessung mittels Flash Glucose Monitoring (FGM)
‘ durchfiihren

[] Gewebeglukosebestimmung mittels Flash Glucose Monitoring
Unterstitzungsleistung bestimmen (FGM)

[~ Zur Selbstbestimmung des BZ-Werts anleiten |

[ BZKontrolle ibemehmen Unterstitzungsleistung bestimmen
[ BZ-Kontrolle durch Laborassistentin durchfiihren

[] Zur Selbstbestimmung des Gewebe- / Blutzuckerwerts
anleiten
‘ [] Bei der Bestimmung des Gewebe-/ Blutzuckerwertes
unterstitzen
[[] Gewebe-/ Blutzuckerkontrolle (bemehmen
[[] Gewebe-/ Blutzuckerkontrolle durch Laborassistenz
durchfiihren

[] Kalibrierung des Glukosemessgerates /=ensors durchfiihren

Tableau 34 : Evolution de lintervention « Déterminer/effectuer les contréles du glucose tissulaire/de la glycémie » de
/a perspective utilisatrice

Les (mai 2019) 566 lignes directrices de pratique ENP de la version 3.0 se basent sur I'analyse de plus de
5.900 publications. Rien que pour I'élaboration des définitions des diagnostics soignants ENP et pour les
révisions du contenu pour passer de la version 2.10 a 3.0, prés de 1 950 publications, systématiquement
recherchées, ont été consultées entre juin 2017 et mai 2019.
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H) Le passage de la version ENP 3.0 a 3.1 (juin 2019 - mai 2020)

Le passage de la version ENP 3.0 a 3.1 comporte surtout des révisions et ajouts au niveau du contenu.
Outre I'ajout de deux nouvelles lignes directrices de pratique au catalogue ENP, |a partie diagnostique (titre
et définition du diagnostic, caractéristiques, étiologies, ressources) d'une ligne directrice de pratique
existante a été retravaillée systématiquement dans le cadre d'une étude académique. Un total de 73 lignes
directrices de pratique ENP a été profité de modifications ponctuelles ou de développements généraux
comme par ex. la révision d'une intervention de soins qui est liée a plusieurs diagnostics soignants. En plus,
plusieurs petites erreurs ont été corrigées pour la version ENP 3.1, par ex. concernant les mots-clés liés aux
diagnostics soignants ENP (indexation) ou le dédoublonnage en vue d'items redondants, car identiques,
au niveau des caractéristiques et étiologies. Deux diagnostics soignants ont subi une révision du wording
pour assurer une compréhension univoque ; aucune ligne directrice de pratique a été mise en sommeil par
rapport a la version précédente 3.0. Les tableaux suivants présentent les lignes directrices de pratique ENP
ayant subi des modifications significatives. Nous renongons ici a énumérer toutes lignes directrices de
pratiques concernées par des améliorations mineures'?.

Nouvelles lignes directrices de pratique (n = 2)
LOE par  LOE par
rapporta rapport
laligne au
directrice diagnostic

ID Libellé du diagnostic soignant ENP

Le patient présente un risque d'atteinte a la santé en raison d'un comportement auto-
lOE14  |LOE1.4 1179 > patientp q P

négligent (self-neglect)

Le patient présente un risque de mise en danger de soi-méme/d‘autrui en raison d'un trouble
LOET14 |LOE1.4 1180 patient presente un risqu ' g ! |dautrui en raison d'u

du contrdle des impulsions

Tableau 35 : Nouvelles lignes directrices de pratique ENP, version 3.1

Lignes directrices de pratique ENP dont le wording a été retravaillé (n=2)

LOE par LOE par

rapporta  rapport ID Libellé du diagnostic soignant ENP

laligne au
directrice diagnostic

Le patient présente un risque de lésion tissulaire locale en raison d'une administration
intraveineuse/sous-cutanée de médicaments

LOE 1.4 LOE 1.4 350
(avant : Le patient présente un risque de lésion tissulaire locale en raison d'une administration
intraveineuse de médicaments)
Le patient présente une perturbation de la communication verbale en raison de
bredouillement

LOE 2.1 LOE 2.1 423

(avant : Le patient présente une perturbation de la communication en raison d'un
bredouillement)

Tableau 36 : Lignes directrices de pratique ENP dont le wording a été retravaillé pour la version 3.1

Lignes directrices de pratique ENP dont le contenu a fait I'objet d'un examen approfondi, systématique
(n=1)

19 |.a documentation générée de maniére automatique qui saisit tout changement apporté aux items entre les versions ENP 3.0 et
3.1 est disponible sur demande.
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LOE par  LOE par
rapporta rapport

. ID Libellé du diagnostic soignant ENP
laligne au

directrice diagnostic

LOE 1.4 LOE 2.1 611 Le patient présente un risque de dislocation en raison d'une ostéosynthése

Tableau 37 : Lignes directrices de pratique ENP dont le contenu a fait l'objet d'un examen approfondi dans la version
3.7

La version 3.1 est basée sur presque 6.000 publications ; par rapport a la version précédente 3.0 une
centaine de publications a donc été analysée pour la poursuite du développement.

I) Le passage de la version ENP 3.1 a 3.2 (juin 2020 - juin 2021)

La version ENP 3.2 a été finalisée en juin 2021. La poursuite systématique du développement au niveau du
contenu soignant a engendré un total de neuf nouvelles ligne directrices de pratique ENP ainsi qu'une
nouvelle catégorie ENP (/nflammation/infection, subsumée dans la classe intégrité des tissus). Dans le
cadre d'une étude académique, une ligne directrice de pratique avec ses composants diagnostiques (titre
et définition du diagnostic, caractéristiques, étiologies, ressources) a fait l'objet d'une révision
systématique et d'une étude de validation (Hausherr, 2020). Trois autres diagnostics soignants ENP ont
été adaptés au niveau du wording afin d'assurer I'étendue sémantique et la délimitation par rapport a
d'autres diagnostics. Une ligne directrice de pratique a été mise en sommeil pour transformer son contenu
en un nouveau diagnostic. En plus, plusieurs améliorations ont été réalisées dans tout le catalogue ENP
concernant nombre d'éléments globaux liés a différentes lignes directrices de pratique, surtout en ce qui
concerne les interventions de soins avec les spécifications d'interventions respectives. Exprimé en chiffres,
le catalogue ENP a été enrichi de 110 nouvelles caractéristiques, 103 nouvelles étiologies, 12 ressources
et 28 objectifs de soins (y compris les items associés aux nouvelles lignes directrices de pratique). De
nouveau, les précieux et nombreux retours des personnes utilisant la classification de soins ENP
constituaient une force motrice majeure pour les révisions de contenu. 234 publications ont été exploitées
pour passer de la version ENP 3.1 a 3.2 ce qui éléve la base scientifique de ENP a un total de 6.200
publications. Les tableaux suivants résument les modifications centrales. Pour connaitre plus en détail les
modifications réalisées, une documentation automatiquement générée est disponible sur demande qui
présente tous les items révisés entre les versions ENP 3.1 et 3.2.

Nouvelles lignes directrices de pratique (n =9)

LOE par  LOE par
rapporta rapport

. ID Libellé du diagnostic soignant ENP
laligne au
directrice diagnostic
LOE 1.4 LOE 1.4 1041 Le patient présente un risque de complications en raison d'une morsure de tique infectieuse
LOE 1.4 LOE 1.4 1182 Le 'part.ient. présente une perturbation de la communication [problématique soignante sans
spécification]
LOE 2.1 LOE 2.1 1183 Le patient présente une escarre de catégorie |, il y a un risque de lésion de I'épiderme
LOE 2.1 LOE 2.1 1184 La patiente présente une mastite puerpérale, il y a un risque de complications
LOE 2.1 LOE 2.1 1185 La patiente présente une mastite non puerpérale, il y a un risque de complications
LOE 1.4 LOE 1.4 1186 La patiente présente une rétention des lochies, il y a un risque d'infection
LOE 1.4 LOE 1.4 1187 Le patient présente une infection en raison d'une piqtire de tique
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LOE 2.1

LOE 2.1

1188

Le patient éprouve un conflit de normes en raison d'un trouble de la préférence sexuelle et en
souffre

LOE 2.1

LOE 2.1

1189

Le patient éprouve une altérité attribuée par la société en raison de son identité sexuelle et en
souffre

Tableau 38 : Nouvelles lignes directrices de pratique ENP, version 3.2

Lignes directrices de pratique ENP dont le wording a été retravaillé (n=3)

LOE par
rapport a

la ligne
directrice

LOE 2.1

LOE par
rapport

au

diagnostic

LOE 2.1

ID

522

Libellé du diagnostic soignant ENP

La patiente présente une hypogalactie, il y a un risque de dénutrition du nourrisson

(avant : La patiente présente un risque de dénutrition du nourrisson en raison d'une
hypogalactie)

LOE 2.1

LOE 2.1

591

Le patient présente des facteurs de risque favorisant le risque de thrombose

(avant : Le patient présente d'autres facteurs de risque favorisant le risque de thrombose)

LOE3.2

LOE3.2

857

Le patient présente une escarre de catégorie II-IV, il y a une perturbation de la cicatrisation

(avant : Le patient présente une escarre, il y a une perturbation de la cicatrisation)

Tableau 39 : Lignes directrices de pratique ENP dont le wording a été retravaillé pour la version 3.2

Lignes directrices de pratique ENP dont le contenu a fait I'objet d'un examen approfondi et d'une validation

(n=1)

LOE par
rapport a

laligne
directrice

LOE 2.1

LOE par
rapport

au

diagnostic

LOE3.1

ID

634

Libellé du diagnostic soignant ENP

Le patient présente une perturbation dans l'organisation autonome de la journée/vie en raison
de troubles de la mémoire

Tableau 40 : Lignes directrices de pratique ENP dont le contenu a fait [objet dun examen approfondi et dune
validation dans la version 3.2

Lignes directrices pour la pratique mises en sommeil (n=1)

LOE par
rapport a

la ligne
directrice

LOE1.4

LOE par
rapport

au

diagnostic

LOE1.4

ID

511

Libellé du diagnostic soignant ENP

Le patient présente une souffrance liée a un conflit de normes en raison d'une orientation
sexuelle déviant des normes

Tableau 417 : Lignes directrices de pratique mises en sommeil, version 3.2
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Contrairement aux autres groupes dans ENP, le nombre total des interventions de soins ENP s'est réduit de
43 par rapport a la version 3.1 (2.675 interventions dans ENP 3.1 contre 2.632 interventions dans ENP 3.2)
- malgré le développement poussé. Cette contradiction apparente s'explique par les efforts réalisés outre
le développement ciblé de nouveaux contenus pour la version ENP 3.2 : On a commencé, entre autres, a
réduire systématiquement les interventions inutilement redondantes qui se trouvaient dans le catalogue
ENP. Dans ce contexte, autour de 50 interventions de soins ENP ont pu étre supprimées par la consolidation
de la thématique dans chaque fois une seule intervention de soins, liée a tous les diagnostics pertinents ;
tout cela bien évidemment sans pertes qualitatives de contenu et sans entrainer des problemes pour
l'utilisation de ENP dans des environnements logiciels. La présence sporadique d'interventions redondantes
dans ENP dérive de la nécessité de jadis d'attribuer a une seule intervention différents objectifs, adaptés
aux diagnostics soignants concernés. Aujourd'hui, il n'y a plus besoin de créer, pour des raisons techniques,
plusieurs interventions au contenu identique — ce qui avait présenté un obstacle indésirable a I'exploitation
des données. Il est donc l'objectif déclaré sur I'agenda de développement d'apurer pour la version ENP 3.3
tout ce qui reste en redondances au niveau des interventions.

Une approche similaire est appliquée avec les premieres mesures visant a harmoniser le wording des items
ENP a travers toute la classification. L'idée est d'assurer |'univocité et la consistance des termes ENP utilisés
dans toutes rubriques confondues, éliminant les ambiguités et redondances terminologiques.
Actuellement, il existe différents termes dont la signification est identique ou dont la portée est difficile a
délimiter pour désigner le méme phénomeéne. Ainsi, parmi les étiologies du phénomeéne/tableau clinique
de I'AVC figurent des termes synonymes ou trés proches comme par ex. « accident vasculaire cérébral »,
« apoplexie », « infarctus cérébral » ou « accident ischémique cérébral ». Notre effort vise a obtenir une
harmonisation selon un concept systématique. Les premieres mises en pratique d'un concept adéquat sont
visées pour la prochaine version ENP 3.3, I'achevement définitif de I'harmonisation recherchée ne sera
probablement atteint que dans une des versions suivantes.

Non prévu et pourtant d'autant plus indispensable s'est imposé pour la version actuelle 3.2 la révision de
toute la classification ENP en vue de la présence et l'actualité de tous les éléments nécessaires pour
représenter la situation de prise en charge de personnes atteintes de COVID-19. Les lourdes conséquences
de la pandémie globale de COVID-19 qui ont confronté la profession soignante a d'immenses défis (et le
font toujours !) ont rendu incontournable la vérification de ENP sous cet angle. La ou nécessaire, des
éléments manquants ou obsolétes ont été ajoutés ou révisés dans différentes lignes directrices de pratique
pour assurer une planification et documentation adéquate et différenciée de la prise en charge des
personnes concernées.

Un autre aspect du développement de la version ENP 3.2 est lié a la thématique de l'intégration de la
dimension de genre (« gender mainstreaming ») qui gagne de plus en plus de pertinence dans toutes les
sphéres de vie. Cette approche stratégique vise la promotion et la mise en ceuvre de la parité de tous les
genres en prenant systématiquement en compte les différentes situations de vie et intéréts des hommes,
femmes et personnes avec d'autres identités de genre (Gruhlich & Riegraf, 2020). Une grande importance
est attachée au gender mainstreaming notamment dans le secteur de la santé et de la prise en charge
soignante (cf. par ex. Achoumrar, 2020). Pour I'équipe ENP, cette conscientisation a servi de motif pour
vérifier le catalogue ENP entier du point de vue du genre et pour adapter, dans la mesure du possible, des
tournures non neutres et opter pour une écriture inclusive. Malgré la volonté sincére d'identifier et corriger
tout élément pertinent, des omissions involontaires ne peuvent étre exclues dans une classification avec
une totalité de 20.000 items. Le tableau ci-apres présente quelques exemples des modifications réalisées.
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Libellé antérieur (ENP 3.1) Nouveau libellé (ENP 3.2)

Honte d'aborder les symptémes avec les
soignants ou le médecin
(Caractéristique)

Honte d'aborder les symptomes avec les
personnes soignantes ou le/la médecin

Assister le médecin a la suture . L
Assister lef/la médecin a la suture

(Intervention de soins)
[l'y a une relation positive au partenaire de vie [l'y a une relation positive au/a la partenaire de
(Objectif soignant) vie

Tableau 42 : Exemples de tournures inclusives dans ENP 3.2

Finalement, 'achevement de la version ENP 3.2 était accompagné de activités et réflexions liées a une
adaptation structurelle de la base de données visant a faciliter Iimplémentation des European Nursing
care Pathways dans des systemes SIH et des structures logicielles tierces. La mise en ceuvre des
modifications structurelles de la base de données ENP est prévue pour I'une des versions a venir. Un
descriptif de la structure de la base de données ENP actuelle est disponible sur demande.
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