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Mot de bienvenue de Doris Grinspun,
Directrice générale de l’Association des infirmières et infirmiers autorisés de l’Ontario

C’est avec grand plaisir que l’Association des infirmières et infirmiers autorisés de 
l’Ontario (AIIAO) vous présente la deuxième édition de la ligne directrice sur les pratiques 
exemplaires (LDPE) cliniques intitulée Accès vasculaire . La pratique fondée sur des données 
probantes va de pair avec l’excellence du service que les fournisseurs de soins de santé 
s’engagent à offrir chaque jour. 

Nous remercions chaleureusement les nombreux intervenants qui contribuent à concrétiser 
notre vision des LDPE. Tout d’abord, et c’est le plus important, nous remercions le 
gouvernement de l’Ontario, qui a reconnu en 1999 la capacité de l’AIIAO à diriger un 
programme ayant acquis une reconnaissance mondiale et qui s’est engagé à le financer. 
Nous remercions également les coprésidentes du comité d’experts de l’AIIAO, Nancy 

Moureau, inf. aut., Ph. D. (directrice générale, PICC Excellence) et Darlene Murray, inf. aut., M. Sc. Inf. (spécialiste de l’éducation 
interprofessionnelle, The Hospital for Sick Children), pour leur expertise et leur gestion inestimables de cette LDPE. Merci à 
Amy Burt (responsable de l’élaboration des lignes directrices), à Christine Buchanan (méthodologue de l’élaboration des lignes 
directrices), à Verity Scott et à Glynis Gittens (coordinatrices du projet d’élaboration des lignes directrices), à Nafsin Nizum 
(directrice principale, recherche et élaboration des lignes directrices) et au reste de l’équipe de recherche et d’élaboration des 
lignes directrices sur les pratiques exemplaires de l’AIIAO du travail considérable qu’ils ont accompli et du savoir-faire dont ils ont 
fait preuve dans la réalisation de cette LDPE. Nous remercions tout particulièrement le comité d’experts d’avoir généreusement 
mis à disposition leur temps, leurs connaissances et leurs points de vue, surtout en cette période difficile de la pandémie de la 
COVID-19, pour produire un document fiable, rigoureux et fondé sur des données probantes qui orientera la formation et la 
pratique des fournisseurs de soins de santé. Sans vous, nous n’y serions pas arrivés.

Le succès de l’adoption généralisée des LDPE exige un effort concerté de la part des enseignants, des cliniciens, des employeurs, 
des décideurs politiques, des chercheurs et des bailleurs de fonds. Forts de leur engagement inébranlable et de leur quête 
d’excellence dans les soins aux patients, les infirmières et infirmiers et les fournisseurs de soins de santé fournissent l’expertise 
et les innombrables heures de travail bénévole indispensables à l’élaboration des nouvelles et des prochaines éditions des LDPE. 
Les employeurs ont répondu avec enthousiasme en devenant des organisations vedettes des pratiques exemplaires (OVPEMD) 
dans un nombre dépassant un millier d’établissements de services et d’établissements universitaires au Canada et à l’étranger. Les 
OVPEMD ont parrainé des champions des pratiques exemplaires, mis en œuvre des LDPE et évalué leur impact sur les patients et 
les résultats organisationnels. Nos gouvernements et ceux de l’étranger ont également pris part à ce projet formidable. Ensemble, 
nous contribuons à édifier une culture de la pratique fondée sur des données probantes qui profite à tous. 

Nous vous invitons à diffuser cette LDPE auprès de vos collègues de la communauté des soins infirmiers et de la santé et auprès des 
conseillers aux patients qui collaborent avec les organisations et les organismes gouvernementaux avec qui vous travaillez. Nous 
avons beaucoup à apprendre les uns des autres. Nous devons veiller ensemble à ce que les citoyens reçoivent les meilleurs soins 
possibles de notre part chaque fois qu’ils ont besoin de nos services de sorte qu’ils soient les premiers bénéficiaires de ce grand effort.

Doris Grinspun, inf. aut., M.Sc.inf., Ph. D., LL.D. (hon.), FAAN, FCAN, Ordre de l’Ontario

Directrice générale et fondatrice du programme de lignes directrices sur les pratiques exemplaires
Association des infirmières et infirmiers autorisés de l’Ontario
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Comment utiliser ce document
La présente ligne directrice sur les pratiques exemplairesG* (LDPE) est un document exhaustif qui fournit des ressources pour 
la pratique des soins infirmiers fondée sur des données probantesG. Il ne s’agit pas d’un manuel ni d’un guide pratique, mais 
plutôt d’une ressource sur les pratiques exemplaires visant à renforcer la capacité décisionnelle du personnel infirmierG, de 
l’équipe interprofessionnelleG, des enseignants, des organisations de services de santéG, des établissements d’enseignement, 
des personnes et de leur familleG ou de leurs soignantsG. Cette LDPE doit être revue et appliquée en fonction des besoins 
des organisations de services de santé, des institutions universitaires ou d’autres contextes de pratique, et des préférences des 
personnes porteuses d’un dispositif d’accès vasculaireG (DAV). Ce document, qui fournit des recommandationsG fondées 
sur des données probantes, décrit : (a) les pratiques et politiques éducatives et organisationnelles, (b) les avantages et les 
inconvénients, (c) les valeurs et les préférences, et (d) les considérations d’équité dans l’accès aux soins. 

Le personnel infirmier, les autres membres de l’équipe interprofessionnelle, les enseignants et les administrateurs qui dirigent et 
facilitent un processus de modification de pratique trouveront dans ce document de l’information très utile pour élaborer des 
politiques, des procédures, des protocoles et des programmes de formation à l’appui de la prestation de services. Le personnel 
infirmier et les autres membres de l’équipe interprofessionnelle qui sont spécialisés dans les soins directs tireront profit des 
recommandations et des données probantes sur lesquelles elles s’appuient. 

Si votre établissement de services de santé adopte cette LDPE, l’AIIAO vous conseille de suivre les étapes ci-dessous :
1. Faites une évaluation comparative de vos politiques, procédures, protocoles et programmes de formation actuels par 

rapport à l’énoncé de pratique exemplaireG, aux recommandations et aux discussions sur les données figurant dans la 
présente LDPE.

2. Déterminer les possibilités et les lacunes liés à vos politiques, procédures, protocoles et programmes de formation. 
3. Prenez note des recommandations applicables à votre contexte et pouvant être utilisées pour répondre aux possibilités de 

votre organisation et combler des lacunes. 
4. Élaborez un plan pour la mise en œuvre des recommandations, l’adoption des pratiques exemplaires et l’évaluation des 

résultatsG. 

Les ressources de la science de mise en œuvreG, notamment le Leading Change ToolkitMC (« trousse d’outils pour mener le 
changement), de l’AIIAO en partenariat avec Excellence en Santé Canada (ESC), 2021 sont disponibles en ligne à l’adresse 
suivante (en anglais) https://www.rnao.ca/leading-change-toolkit (en anglais). Une description du Leading Change ToolkitMC 
figure à l’annexe Q. Pour en savoir plus, voir Stratégies de mise en œuvre.

Toutes les LDPE de l’AIIAO peuvent être téléchargées sans frais depuis le site Web de l’AIIAO à l’adresse RNAO.ca/bpg (en 
anglais) Pour trouver une ligne directrice en particulier, veuillez effectuer une recherche par mot clé ou par sujet. 
 
Nous aimerions connaître votre avis sur cette LDPE et apprendre davantage sur la façon dont vous l’avez mis en œuvre. Merci de 
nous faire part de votre expérience par courriel à l’adresse RNAO.ca/contact (en anglais).

Les lignes directrices sur les pratiques exemplaires de l’AIIAO, qui datent de deux décennies, peuvent être trouvées dans : 
Grinspun D, Bajnok I, éditeurs. Transforming nursing through knowledge: best practices for guideline development, implementation 
science, and evaluation. Indianapolis (IN): Sigma Theta Tau International; 2018. Disponible sur https://www.sigmamarketplace.
org/transforming-nursing-through-knowledge.html (en anglais)

* Tout au long du présent document, les termes en caractères gras suivis de la lettre « G » en exposant (G) sont définis dans le 
Glossaire (annexe A). 

https://www.rnao.ca/leading-change-toolkit
http://rnao.ca/bpg
http://rnao.ca/contact
https://www.sigmamarketplace.org/transforming-nursing-through-knowledge.html
https://www.sigmamarketplace.org/transforming-nursing-through-knowledge.html
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Objet et champ d’application
Objet
Les LDPE de l’AIIAO sont des documents élaborés de façon systématique et fondés sur des données probantes qui fournissent 
des recommandations sur des sujets cliniques précis, sur la promotion d’un environnement de travail sain et sur des composantes 
du système de santé. Elles s’adressent aux infirmières et infirmiers, aux autres membres de l’équipe interprofessionnelle occupant 
des postes en soins directs, au personnel enseignant, au personnel d’administration et aux cadres, aux décideurs politiques, aux 
chercheurs et aux personnes expérimentées travaillant dans les services de santé et les établissements d’enseignement. Les LDPE 
contribuent à promouvoir la cohérence et l’excellence des soins cliniques, des politiques administratives, des procédures et de 
l’enseignement afin que le système de santé puisse fournir les meilleurs soins qui soient aux personnes et aux communautés.

Cette LDPE remplace deux des LDPE de lAIIAO intitulées Care and Maintenance to Reduce Vascular Access Complications 
(« Soins et mesures pour atténuer les complications de l’accès vasculaire ») (1) et Assessment and Device Selection for Vascular Access 
(« Évaluation et sélection des dispositifs pour l’accès vasculaire ) (2). L’objectif de cette LDPE est de fournir au personnel infirmier 
(infirmières et infirmiers praticiens, infirmières et infirmiers autorisés, infirmières et infirmiers auxiliaires autorisés et étudiantes 
et étudiants en soins infirmiers) et aux autres membres de l’équipe interprofessionnelle des recommandations et des ressources 
fondées sur des données probantes concernant l’insertion, l’évaluation et l’entretien des DAV chez les nourrissons (0 à 1 an), les 
enfants (1 à 18 ans) et les adultes (18 ans et plus). Cette LDPE reconnaît que les personnes ayant un DAV et leurs familles sont 
des experts de leur santé et de leur prise de décision. La collaboration entre l’équipe interprofessionnelle, la personne soignée et sa 
famille est donc essentielle pour obtenir de meilleurs résultats en matière de santé. 

L’AIIAO a formé un comité d’experts chargé de déterminer le champ d’application de la seconde édition de cette LDPE et 
d’élaborer des questions de recommandationG pour éclairer leur revue systématiqueG. Le comité d’experts était de composition 
interprofessionnelle. Il était composé de personnes ayant des connaissances et une expérience dans les domaines de la pratique 
clinique, de l’éducation, de la recherche et de la politique dans un éventail d’organisations de services de santé, d’institutions 
universitaires, de domaines de pratique et de secteurs. Ces experts ont partagé leurs points de vue sur le soutien et les soins aux 
personnes ayant un DAV dans tout le continuum de soins (voir la page 24 pour la liste des membres du comité d’experts de la 
ligne directrice sur les pratiques exemplaires de l’AIIAO). 

Le comité d’experts et l’équipe de recherche et d’élaboration des lignes directrices sur les pratiques exemplaires de l’AIIAO ont 
mené un examen et une analyse approfondis pour déterminer le champ d’application de cette LDPE et formuler des questions de 
recommandation (voir l’annexe C).

Portée 
L’équipe de recherche et d’élaboration des lignes directrices sur les pratiques exemplaires de l’AIIAO a établi le champ d’application 
de cette LDPE en empruntant les étapes suivantes : 

	 examen des précédentes LDPE de l’AIIAO intitulées Care and Maintenance to Reduce Vascular Access Complications (Soins et 
maintenance pour réduire les complications des accès vasculaires) (1) et Assessment and Device Selection for Vascular Access 
(Évaluation et sélection des dispositifs d’accès vasculaire) (2);

	 analyse environnementale des directives existantes;

	 entretiens téléphoniques auprès de 11 intervenants clés, parmi lesquels figurent des fournisseurs de soins de santéG, des 
administrateurs, des enseignants et des chercheurs;

	 tenue de trois séances de discussions téléphoniques en groupe avec des étudiantes et étudiants en soins infirmiers, des 
fournisseurs de soins de santé, des gestionnaires, des administrateurs et des enseignants;

	 consultations avec le comité d’experts.
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Cette LDPE s’applique à tous les contextes de pratique où des soins sont prodigués aux personnes ayant un DAV (tels que, mais 
sans s’y limiter, les soins primaires, la réadaptation, les soins de longue durée, les soins aigus et les soins communautaires), et 
elle doit être utilisée par tous les prestataires de soins de santé qui insèrent, évaluent ou entretiennent des DAV (par exemple, 
les infirmières et infirmiers autorisés, les infirmières et infirmiers praticiens, les infirmières et infirmiers auxiliaires autorisés, 
les étudiantes et étudiants en soins infirmiers, les médecins, les technologues de laboratoire médical, les inhalothérapeutes, les 
auxiliaires médicaux, le personnel ambulancier et les spécialistes pour enfants). 

La LDPE comprend des recommandations sur les points suivants :

	 les dispositifs d’accès vasculaire périphériqueG (DAVP), tels que les DAVP courts, ou les cathéters de longueur intermédiaire 
à longue durée; 

	 les dispositifs d’accès vasculaire centralG (DAVC), tels que les cathéters centraux à insertion périphériqueG (CCIP), les 
cathéters veineux centrauxG (CVC) ou les dispositifs d’accès vasculaire implantésG (DAVI); 

	 les cathéters artériels périphériquesG;

	 les dispositifs de phlébotomie.

L’annexe F donne une vue d’ensemble des DAV énumérés ci-dessus.

Principales notions du guide des pratiques exemplaires 
Dispositif d’accès vasculaire (DAV) : Un cathéter (tube fin) inséré dans les veines ou les artères centrales ou périphériques qui 
peut être implanté ou inséré sous la peau, permettant l’administration de liquides et de médicaments. Les cathéters insérés dans 
les artères peuvent être utilisés pour surveiller le traitement et l’état du patient (c’est-à-dire l’hémodynamique) (adapté de [3]). 
Parmi les DAV, on peut citer les DAVP (par exemple, les cathéters de longueur intermédiaire à longue durée), les DAVC (par 
exemple, les CCIP, les cathéters tunnelisés, les cathéters non tunnelisés ou les DAVI), les cathéters artériels périphériques et les 
dispositifs de phlébotomie.

Équipe interprofessionnelle : Équipe réunissant plusieurs fournisseurs de soins de santé (réglementés et non réglementés) qui 
collaborent pour assurer la prestation de services de soins complets de qualité, à des personnes à l’intérieur des milieux de soins, 
entre ces milieux et dans l’ensemble de ceux-ci (4). Les principaux membres de l’équipe interprofessionnelle qui soutiennent 
les personnes portant un dispositif vasculaire peuvent être des infirmières et infirmiers, des infirmières et infirmiers praticiens, 
des médecins, du personnel technique de laboratoire médical, des inhalothérapeutes, des assistantes et assistants médicaux, du 
personnel ambulancier et des spécialistes pour enfants. Soulignons que les personnes ayant un DAV ainsi que leur famille choisie 
occupent une place centrale en tant que participants actifs au sein de l’équipe. 

Fournisseur de soins de santé : Désigne à la fois les personnel professionnel réglementé (p. ex., le personnel infirmier, les 
médecins, et les thérapeutes respiratoires) et non réglementés (p. ex., les auxiliaires médicaux et le personnel ambulancier) qui 
font partie de l’équipe interprofessionnelle. 

 Fournisseur de soins de santé réglementé : En Ontario, la Loi de 1991 sur les professions de la santé réglementées (LPSR) offre 
un cadre qui régit 23 professions de la santé, définissant le champ d’exercice et les actes contrôlés ou autorisés propres à la 
profession que chaque professionnel réglementé est autorisé à exécuter dans le domaine des services de santé(5). 

Comme pour toutes les procédures, les fournisseurs de soins de santé doivent être conscients du champ 
d’application de la pratique et suivre les directives des organismes de réglementation. Les fournisseurs de 
soins de santé ne doivent soigner ou insérer des DAV que s’ils ont les connaissances, les compétences et le 
jugement nécessaires. Les fournisseurs de soins de santé doivent également suivre les politiques et procédures 
organisationnelles relatives à l’insertion et à l’entretien des DAV. Ces LDPE traitent des recommandations 
nécessitant des compétences avancées.

ATTENTION
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 Fournisseur de soins de santé non réglementé : Ces fournisseurs de soins de santé assurent diverses fonctions dans des 
domaines qui ne sont pas assujettis à la LPSR. Ils sont tenus de rendre compte à leur employeur, mais non à un organisme de 
réglementation professionnelle (p. ex., l’Ordre des infirmières et infirmiers de l’Ontario). Les fournisseurs de soins de santé 
non réglementés jouent divers rôles et exécutent une multitude de tâches, qui sont déterminés par leur employeur et leur 
milieu d’emploi. Ils ont la permission d’accomplir un acte autorisé, tel que défini dans la LPSR, uniquement si cet acte figure 
parmi les exemptions établies dans la Loi(6).

 
Sujets ne relevant pas du champ d’application de la présente ligne directrice sur les 
pratiques exemplaires 
Les sujets suivants ne relèvent pas du champ d’application de cette LDPE :

	Certains DAV, notamment les cathéters artériels pulmonaires, les pompes implantées, les dispositifs intra-articulaires, les 
gaines d’introduction de gros calibre, les fistules artério-veineuses, les cathéters d’hémodialyse, les cathéters sous-cutanés, les 
dispositifs épiduraux, intrathécaux et intra-osseux.

	Les stratégies de prise en charge de la douleur pour les enfants prématurés et ceux qui se trouvent dans l’unité de soins 
intensifs néonatals, ou les personnes de tout âge subissant une intervention chirurgicale ou se trouvant dans la salle 
d’opération.

Questions de recommandation
Les questions de recommandation portent sur des domaines de soins prioritaires, tels que définis par le comité d’experts. 
Pour répondre à ces questions, il faut procéder à une synthèse des données. Elles éclairent les questions de recherche sur 
la population, l’intervention, les comparaisons et les résultats (PICR)G lesquelles orientent les revues systématiques de la 
littérature et, par la suite, les recommandations. Voici les questions de recommandation prioritaires et les recommandations du 
comité d’experts qui ont servi de base à l’élaboration de cette LDPE. 

	Question de recommandation no 1 : Faut-il recommander d’informer les personnes et leurs familles sur leur dispositif d’accès 
vasculaire?

 Résultats : Taux de réadmission à l’hôpital et complications.

	Question de recommandation no 2 : Faut-il recommander une formation pratique pour l’insertion et la prise en charge des 
dispositifs d’accès vasculaire pour les fournisseurs de soins de santé?

 Résultats : Complications (y compris les complications liées à l’insertion), nombre de tentatives observées réussies et attitude 
ou confiance du prestataire.

	Question de recommandation no 3 : Faut-il recommander des équipes spécialisées dans l’accès vasculaire?

 Résultats : Complications (y compris les complications liées à l’insertion) et nombre de tentatives observées avec succès.

	Question de recommandation no 4 : Faut-il recommander les prélèvements de sang à partir d’un dispositif d’accès vasculaire 
plutôt que les prélèvements de sang par ponction veineuse?

 Résultats : Rejet de l’échantillon, satisfaction du patient, taux de contamination (spécifique aux hémocultures) et temps de 
séjour.

	Question de recommandation no 5 : Faut-il recommander l’examen quotidien des dispositifs d’accès vasculaire périphérique 
par les fournisseurs de soins de santé?

 Résultats : Complications. 
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	Question de recommandation no 6 : Faut-il recommander l’utilisation de technologies de visualisation (par exemple, 
l’échographie et les détecteurs de veines) pour l’insertion des dispositifs d’accès vasculaire périphérique?

 Résultats : Taux de réussite à la première tentative ou nombre d’échecs, satisfaction des patients et complications.

	Question de recommandation no 7 : Faut-il recommander des stratégies de prise en charge de la douleur (y compris des 
stratégies pharmacologiques et non pharmacologiques) pendant l’insertion d’un dispositif d’accès vasculaire?

 Résultats : Évaluation de la douleur par le patient, du confort du patient, de la peur ou anxiété (liée à la phobie des piqûres ou 
des aiguilles) et de la satisfaction du patient.

Remarque : Ces questions de recommandation prioritaires sont des versions abrégées des questions de recherche sur la PICR 
que le comité d’experts a formulées pour orienter les revues systématiques de la littérature et la préparation de cette LDPE. Pour 
connaître les questions de recommandation sur la PICR et le détail du processus par lequel le comité d’experts a déterminé les 
questions et les résultats des recommandations prioritaires, voir l’annexe C. 

Énoncé de pratiques exemplaires et recommandations
Les recommandations et les ressources de cette LDPE traitent de sujets tels que l’insertion, l’évaluation, l’entretien et la prise en 
charge des DAV. Plus précisément, la ligne directrice se concentre sur les domaines suivants :

	 la formation de la personne et de la famille sur les DAV; 

	 les exigences en matière de formation spécialisée pour les fournisseurs de soins de santé;

	 l’examen quotidien des DAVP;

	 l’utilisation de technologies de visualisation pour insérer les DAVP et les cathéters artériels périphériques;

	 l’utilisation de DAV pour le prélèvement d’échantillons de sang; et

	 les stratégies de prise en charge de la douleur pendant l’insertion d’un DAV.

Les recommandations fondées sur des données probantes énoncées dans cette LDPE sont applicables à tous les contextes de 
pratique où les personnes ayant un DAV ont accès à des services (p. ex., les établissements de soins actifs, de soins de longue 
durée, de réadaptation, de soins primaires, de soins de santé communautaire). 

Dans cette LDPE, aucune question de recommandation n’a été cernée concernant la nécessité de procéder à une évaluation des 
personnes avant d’entreprendre un accès vasculaire. Veuillez vous référer à l’énoncé de pratiques exemplaires d’évaluation que 
le personnel infirmier et les autres membres de l’équipe interprofessionnelle peuvent appliquer dans leur pratique. L’énoncé de 
pratiques exemplaires est considéré comme étant si bénéfique qu’il serait peu judicieux de procéder à une revue systématique de 
la littérature pour prouver son efficacité. L’énoncé obtenu n’est pas fondé sur une revue systématique, et le degré de certitude ou de 
fiabilité des données sur lesquelles il s’appuie ou leur force (conditionnelle ou forte) n’a pas fait l’objet d’une évaluation (7). 

LDPE de l’AIIAO et autres ressources qui vont dans le sens de cette LDPE
D’autres LDPE de l’AIIAO ainsi que des ressources fondées sur des données probantes appuient la mise en application de cette 
LDPE. Voir l’annexe B pour connaître les LDPE de l’AIIAO et d’autres ressources fondées sur des données probantes sur les sujets 
connexes suivants :

	 la formation axée sur les besoins du client;

	 la prise en charge de la douleur;

	 les stratégies permettant de soutenir l’autogestion des états chroniques;

	 la science, les cadres et les ressources de la mise en œuvre;

	 la collaboration interprofessionnelle; 

	 les soins axés sur les besoins de la personne et de ses prochesG. 
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Interprétation des données et énoncés de 
recommandation 
Les LDPE de l’AIIAO sont élaborées en utilisant les méthodes GRADE (Grading of Recommendations Assessment, 
Development and Evaluation [Classement des recommandations, examen, élaboration et évaluation]). Pour en savoir plus 
sur le processus d’élaboration de la ligne directrice et sur les méthodes GRADE, voir l’annexe C. 

Degré de certitude des données
En recherche quantitative, le degré de certitude des données (le niveau de confiance que nous avons dans la validité d’un effet 
escompté) est déterminé au moyen de la méthode GRADE (8). L’évaluation du degré de certitude des données est effectuée après 
avoir fait la synthèse des données relatives à chaque résultat prioritaire. Le degré général de certitude des données est établi en 
tenant compte du degré de certitude des données relatives à tous les résultats prioritaires, par recommandation. La méthode 
GRADE permet de classer le degré global de certitude des données selon qu’il est élevé, moyen, faible ou très faible (voir le 
tableau 1 pour la définition des différentes catégories). 
 
Tableau 1 : Degré de certitude des données

DEGRÉ DE 
CERTITUDE DES 
DONNÉES 

DÉFINITION

Élevé Le degré de confiance que nous accordons à l’énoncé selon lequel l’effet prévu se 
rapproche de l’effet réel est élevé.

Moyen Le degré de confiance que nous accordons à l’énoncé selon lequel l’effet prévu 
se rapproche de l’effet réel est moyen, et nous envisageons la possibilité qu’il soit 
sensiblement différent.

Faible Le degré de confiance que nous accordons à l’énoncé selon lequel l’effet escompté 
se rapproche de l’effet réel est faible, et nous envisageons la possibilité qu’il soit 
sensiblement différent.

Très faible Le degré de confiance que nous accordons à l’énoncé selon lequel l’effet escompté 
se rapproche de l’effet réel est très faible, et il est probable qu’il soit sensiblement 
différent.

Source : Tiré de : The GRADE Working Group. Quality of evidence. Dans : Schunemann H., Brozek J., Guyatt G., et coll., éditeurs. Handbook for grading the quality of evidence and 
the strength of recommendations using the GRADE approach [en ligne]. [lieu inconnu; éditeur inconnu], 2013 [consulté le 31 août 2018]. Tableau 5.1, Quality of evidence grades. 
Accessible sur la page Web : https://gdt.gradepro.org/app/handbook/handbook.html#h.wsfivfhuxv4r. Reproduction autorisée.

Remarque : Le degré de certitude attribué aux données figure au-dessous de chaque énoncé de recommandation. Pour en savoir 
plus sur le processus de détermination du degré de certitude attribué aux données et sur les décisions documentées prises par les 
méthodologues chargés de l’élaboration de cette ligne directrice de l’AIIAO, voir l’annexe C.
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Force des recommandations :
Les recommandations peuvent être qualifiées de fortes ou de conditionnelles selon le degré de certitude des différentes études et 
selon les critères de base suivants (voir la section Discussion sur les données, ci-dessous, pour les définitions) : 

	 l’équilibre entre les avantages et les inconvénients; 

	 les valeurs et les préférences;

	 l’équité dans l’accès aux soins. 

Selon Schunemann et autres, [traduction] « une recommandation forte indique que le comité d’experts est convaincu que les 
effets désirables de l’intervention l’emportent sur les effets indésirables (recommandation forte pour l’intervention) ou que les 
effets indésirables d’une intervention l’emportent sur ses effets désirables (recommandation forte contre l’intervention) (8). 
En revanche, une recommandation conditionnelle indique que le comité d’experts pense que les effets désirables l’emportent 
probablement sur les effets indésirables (recommandation conditionnelle pour l’intervention) ou que les effets indésirables 
l’emportent probablement sur les effets désirables (recommandation conditionnelle pour l’intervention), bien qu’il existe une 
certaine incertitude (8). » Le tableau 2 décrit les implications des recommandations fortes et conditionnelles. 

Tableau 2 : Implications des recommandations fortes et conditionnelles

GROUPES VISÉS RECOMMANDATION FORTE RECOMMANDATION CONDITIONNELLE

Pour les 
fournisseurs de 
soins de santé

	 Les avantages d’une intervention 
recommandée l’emportent sur les 
inconvénients. Par conséquent, 
la recommandation peut être 
appliquée à la plupart des 
personnes. 

	 Les valeurs et les préférences des 
personnes dans cette situation 
varient peu.

	 Il faut tenir compte de la situation, 
des préférences et des valeurs de la 
personne.

	 Les avantages de la recommandation 
sont probablement plus importants que 
les inconvénients. Par conséquent, la 
recommandation peut être appliquée à 
certaines personnes.

	 Les valeurs et les préférences des 
personnes dans cette situation varient 
davantage, ou bien il y a une incertitude 
quant à leurs valeurs et préférences 
générales.

	 Il faut examiner plus attentivement que 
d’habitude la situation, les préférences 
et les valeurs de la personne. 

Pour les personnes 
recevant des soins

	 La plupart des personnes 
souhaiteraient appliquer la 
recommandation, et un petit 
nombre de personnes ne le 
voudraient pas. 

	 La plupart des personnes dans cette 
situation voudraient appliquer la 
recommandation, mais bon nombre de 
personnes ne le voudraient pas. 

Pour les décideurs 
politiques

	 La recommandation peut être 
adaptée sous forme de politique 
dans la plupart des situations.

	Un débat approfondi et la participation 
de nombreux intervenants seront 
nécessaires à l’élaboration des 
politiques. Les politiques sont également 
plus susceptibles de comporter des 
différences d’une région à l’autre. 

Source : Adaptation de : The GRADE Working Group. Quality of evidence. Dans : Schunemann H., Brozek J., Guyatt G., et coll, éditeurs. Handbook for grading the quality of 
evidence and the strength of recommendations using the GRADE approach [en ligne]. [lieu inconnu; éditeur inconnu], 2013 [consulté le 11 mai 2020]. Table 6.1, Implications of 
strong and weak recommendations for different users of guidelines. Accessible sur la page Web : https://gdt.gradepro.org/app/handbook/handbook.html#h.wsfivfhuxv4r.
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Remarque : La force de chaque énoncé de recommandation est indiquée en dessous ainsi que dans le Résumé des 
recommandations (page 13). Pour en savoir plus sur le processus adopté par le comité d’experts pour déterminer la force de 
chaque recommandation, veuillez consulter l’annexe D. 

Discussion sur les données
La discussion sur les données qui accompagne chaque recommandation comprend les principales sections ci-dessous. 

1. Avantages et inconvénients : Les résultats potentiels désirables et indésirables de la pratique recommandée comme décrits 
dans la littérature. Le contenu de cette section ne contient que les études retenues dans le cadre de la revue systématique de la 
littérature.

2. Valeurs et préférences : L’importance ou la valeur relative accordée aux résultats de santé telle que définie par le suivi d’une 
intervention clinique particulière dans une perspective centrée sur la personne. Le contenu de cette section peut comprendre 
des études retenues dans le cadre de la revue systématique de la littérature et, le cas échéant, des observations ou des 
considérations du comité d’experts.

3. Équité dans l’accès aux soins : L’incidence que la pratique recommandée pourrait avoir sur la santé dans différentes 
populations ou différents établissements ou les obstacles à la mise en application de la pratique recommandée dans des 
établissements particuliers. Cette section peut comprendre des études retenues dans le cadre de la revue systématique de la 
littérature et, le cas échéant, des observations ou des considérations du comité d’experts. 

4. Conclusions du comité d’experts : Une justification de la raison pour laquelle le comité d’experts a pris la décision de classer 
une recommandation comme forte ou conditionnelle.

5. Notes de pratique : Renseignements pratiques à l’intention du personnel infirmier et des autres membres de l’équipe 
interprofessionnelle. Cette section peut comprendre des données probantes tirées de la revue systématique de la littérature ou 
d’autres sources (p. ex., le comité d’experts).

Ressources justificatives : Ressources pertinentes (p. ex., sites Web, livres et organisations) qui appuient les recommandations. 
Le contenu figurant dans cette section a été évalué selon cinq critères : pertinence, crédibilité, qualité, accessibilité et actualité 
de la publication (c.-à-d. publication au cours des dix dernières années). Pour en savoir plus sur ce processus et les cinq critères, 
voir l’annexe C. La liste n’est pas exhaustive, et l’ajout d’une ressource à l’une de ces listes ne signifie pas qu’elle est approuvée 
par l’AIIAO. Il se peut qu’une recommandation ne soit appuyée par aucune ressource justificative connue. Remarque : toutes les 
ressources complémentaires sont disponibles gratuitement ou en accès libre, sauf indication contraire. 
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Résumé des recommandations
ÉNONCÉ DE PRATIQUE EXEMPLAIRE 

Le comité d’experts recommande aux fournisseurs de soins de santé de procéder à une évaluation systématique de la personne avant 
d’insérer un dispositif d’accès vasculaire .

Cet énoncé de pratique exemplaire ne requiert pas l’application du système GRADE . Pour en savoir plus sur l’énoncé de pratique exemplaire, 
voir la page 37 de la présente LDPE . 

 

RECOMMANDATIONS FORCE DE LA 
RECOMMANDATION

Question de recommandation no 1 :

Faut-il recommander d’informer les personnes et leurs familles sur leur dispositif d’accès vasculaire?

Résultats : Taux de réadmission à l’hôpital et complications . 

Recommandation 1.1 : 

Le comité d’experts recommande aux fournisseurs de soins de santé de dispenser aux 
personnes et à leurs familles et soignants un enseignement complet sur leur dispositif 
d’accès vasculaire .

Forte

Question de recommandation no 2 : 

Faut-il recommander une formation pratique pour l’insertion et la prise en charge des dispositifs d’accès vasculaire pour les fournisseurs de 
soins de santé?

Résultats : Complications (y compris les complications liées à l’insertion), nombre de tentatives observées réussies et attitude ou confiance 
du fournisseur .

Recommandation 2.1 : 

Le comité d’experts recommande aux organisations de services de santé de mettre en place 
une formation pratique sur l’insertion ou la prise en charge des dispositifs d’accès vasculaire 
pour les fournisseurs de soins de santé .

Forte

Question de recommandation no 3 : 

Faut-il recommander des équipes spécialisées dans l’accès vasculaire?

Résultats : Complications (y compris les complications liées à l’insertion) et nombre de tentatives observées avec succès .

Recommandation 3.1 : 

Le comité d’experts suggère que les organisations de services de santé de soins aigus mettent 
en place des spécialistes de l’accès vasculaire ou des équipes de spécialistes de l’accès 
vasculaire pour soutenir l’insertion et la prise en charge des dispositifs d’accès vasculaire .

Conditionnelle



16 ASSOCIATION DES INFIRMIÈRES ET INFIRMIERS AUTORISÉS DE L’ONTARIO

CO
N

TE
XT

E

Accès vasculaire — Deuxième édition

Question de recommandation no 4 : 

Faut-il recommander les prélèvements de sang à partir d’un dispositif d’accès vasculaire plutôt que les prélèvements de sang par ponction 
veineuse?

Résultats : Rejet de l’échantillon, satisfaction du patient, taux de contamination (spécifique aux hémocultures) et temps de séjour .

Recommandation 4.1 : 

Le comité d’experts suggère aux fournisseurs de soins de santé d’effectuer une ponction 
veineuse lors du prélèvement d’échantillons de sang afin de préserver l’intégrité de 
l’échantillon .

Conditionnelle

Question de recommandation no 5 :

Faut-il recommander l’examen quotidien des dispositifs d’accès vasculaire périphérique par les fournisseurs de soins de santé?

Résultats : Complications .

Recommandation 5.1 : 

Le comité d’experts recommande aux organisations de services de santé de soins aigus de 
mettre en œuvre un protocole de soins des dispositifs d’accès vasculaire périphérique à 
plusieurs composantes . Ce protocole comprend un minimum d’un examen quotidien par les 
fournisseurs de soins de santé, en collaboration avec les personnes et leurs familles .

Forte

Question de recommandation no 6 : 

Faut-il recommander l’utilisation de technologies de visualisation (par exemple, l’échographie et les détecteurs de veines) pour l’insertion 
des dispositifs d’accès vasculaire périphérique?

Résultats : Taux de réussite à la première tentative ou nombre d’échecs, satisfaction des patients et complications . 

Recommandation 6.1 : 

Le comité d’experts recommande aux fournisseurs de soins de santé d’utiliser une technique 
guidée par échographie pour l’insertion des cathéters artériels périphériques .

Forte

Recommandation 6.2 : 

Le comité d’experts suggère que les fournisseurs de soins de santé utilisent une technique 
guidée par échographie pour l’insertion de dispositifs d’accès vasculaire périphérique chez les 
personnes ayant un accès intraveineux difficile .

Conditionnelle 
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Question de recommandation no 7 : 

Faut-il recommander des stratégies de prise en charge de la douleur (y compris des stratégies pharmacologiques et non pharmacologiques) 
pendant l’insertion d’un dispositif d’accès vasculaire?

Résultats : Évaluation de la douleur par le patient, du confort du patient, de la peur ou anxiété (liée à la phobie des piqûres ou des 
aiguilles) et de la satisfaction du patient .

Recommandation 7.1 : 

Le comité d’experts recommande que les fournisseurs de soins de santé proposent 
aux adultes des stratégies de prise en charge de la douleur non pharmacologiques et 
pharmacologiques pendant l’insertion d’un dispositif d’accès vasculaire .

Forte

Recommandation 7.2 : 

Le comité d’experts recommande que les fournisseurs de soins de santé proposent des 
stratégies de prise en charge de la douleur non pharmacologiques et pharmacologiques 
pendant l’insertion d’un dispositif d’accès vasculaire aux nourrissons et aux enfants, adaptées 
à leur âge et à leur stade de développement .

Forte
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Évaluation de la ligne directrice sur les 
pratiques exemplaires 
Lorsque vous mettrez en pratique les recommandations de cette LDPE, nous vous demandons de réfléchir à la manière dont vous 
allez suivre et évaluer son application et ses effets.

Le modèle de Donabedian permet d’orienter l’élaboration d’indicateurs servant à évaluer la qualité des soins de santé. Il comprend 
trois catégories : la structure, le processus et le résultat (9). 

	La structure décrit les caractéristiques du système de santé ou de l’organisation des services de santé qui sont nécessaires pour 
assurer la qualité des soins. Elle comprend les ressources physiques, humaines, financières et de l’information. 

	Le processus consiste à examiner les soins de santé fournis aux personnes ou aux populations afin d’en évaluer la qualité. 

	Les résultats permettent d’analyser l’effet de la qualité des soins sur l’état de santé des personnes et des populations, du 
personnel de santé, des organisations de services de santé ou des systèmes de santé (9). 

Pour de plus amples renseignements, veuillez vous référer à l’AIIAO, en partenariat avec Excellence en Santé Canada (ESC), 
Leading Change ToolkitMC (10). 

Les indicateurs suivants ont été développés pour soutenir l’évaluation et l’amélioration de la qualité. Considérez les tableaux 3, 
4 et 5, qui fournissent une liste d’indicateurs de structure, de processus et de résultats pour évaluer l’incidence de la mise en 
œuvre des LDPE et qui sont dérivés des recommandations des LDPE. Chaque tableau indique également si l’indicateur s’aligne 
sur d’autres indicateurs dans des référentiels de données ou instruments locaux, provinciaux, nationaux ou internationaux. La 
conformité avec les référentiels et instruments de données est déterminée en comparant les critères suivants avec les indicateurs 
développés : la définition opérationnelle; la sensibilité ou non de l’indicateur aux soins infirmiers; et les critères d’inclusion ou 
d’exclusion. En fonction du niveau de conformité, un indicateur peut être décrit comme ayant une conformité complète, partielle 
ou nulle avec des référentiels ou instruments de données externes. 

Les indicateurs suivants contribueront à l’amélioration de la qualité des soins et à leur évaluation. Sélectionnez les indicateurs les 
plus pertinents pour les changements apportés à la pratique, à la formation ou à la politique sur la base des recommandations des 
LDPE qui sont prioritaires pour la mise en œuvre.
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Le tableau 3 fournit des indicateurs de structure associés à des énoncés de recommandation spécifiques qui sont liés aux 
ressources humaines, aux recommandations en matière d’éducation ou à d’autres facteurs organisationnels. 

Tableau 3 : Indicateurs de structure :

RECOMMANDATION INDICATEURS DE STRUCTURE :

CONFORMITÉ AVEC LES 
INDICATEURS DANS 
LES RÉFÉRENTIELS 
ET INSTRUMENTS DE 
DONNÉES

2,1 Pourcentage de fournisseurs de soins de 
santé ayant reçu une formation pratique sur 
l’insertion ou la prise en charge des dispositifs 
d’accès vasculaire

Numérateur : Nombre de fournisseurs de 
soins de santé ayant reçu une formation 
pratique sur l’insertion ou la prise en 
charge des dispositifs d’accès vasculaire 

Dénominateur : Nombre total de 
fournisseurs de soins de santé

 Nouveaux

Le tableau 4 vise à faciliter l’évaluation des changements dans les pratiques durant leur mise en place. Les indicateurs sont 
directement associés aux énoncés des recommandations et soutiennent l’amélioration du processus. 

Tableau 4 : Indicateurs de processus

RECOMMANDATION INDICATEURS DE PROCESSUS

CONFORMITÉ AVEC LES 
INDICATEURS DANS 
LES RÉFÉRENTIELS/
INSTRUMENTS DE 
DONNÉES

Énoncé de pratique 
exemplaire

Pourcentage de personnes ayant fait l’objet 
d’une évaluation systématique avant la pose 
d’un dispositif d’accès vasculaire

Numérateur : Nombre de personnes ayant 
fait l’objet d’une évaluation systématique 
avant la pose d’un dispositif d’accès 
vasculaire

Dénominateur : Nombre total de personnes 
nécessitant un dispositif d’accès vasculaire 
pour leur traitement

Nouveaux
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RECOMMANDATION INDICATEURS DE PROCESSUS

CONFORMITÉ AVEC LES 
INDICATEURS DANS 
LES RÉFÉRENTIELS/
INSTRUMENTS DE 
DONNÉES

1,1 Pourcentage de personnes ayant reçu d’un 
fournisseur de soins de santé un enseignement 
complet sur leur dispositif d’accès vasculaire

Numérateur : Nombre de personnes ayant 
reçu d’un fournisseur de soins de santé un 
enseignement complet sur leur dispositif 
d’accès vasculaire

Dénominateur : Nombre total de personnes 
ayant un dispositif d’accès vasculaire

Nouveaux

5,1 Pourcentage de personnes ayant un dispositif 
d’accès vasculaire périphérique qui ont reçu des 
soins conformément à un protocole de soins 
du dispositif d’accès vasculaire périphérique 
à composantes multiples, qui comprend au 
minimum un examen quotidien du dispositif 
d’accès vasculaire périphérique et du site

Numérateur : Nombre de personnes 
équipées d’un dispositif d’accès vasculaire 
périphérique ayant reçu des soins 
conformément à un protocole de soins du 
dispositif d’accès vasculaire périphérique 
à composantes multiples, qui comprend 
au minimum un examen quotidien du 
dispositif d’accès vasculaire périphérique et 
du site

Dénominateur : Nombre total de personnes 
ayant un dispositif d’accès vasculaire 
périphérique

Conformité partielle au 
National Quality Forum 
(NQF)

Conformité partielle à 
Excellence en Santé Canada 
(ESC)

6,1 Pourcentage de personnes ayant reçu une 
technique guidée par échographie pour 
l’insertion de cathéters artériels périphériques

Numérateur : Nombre de personnes ayant 
reçu une technique guidée par échographie 
pour l’insertion de cathéters artériels 
périphériques 

Dénominateur : Nombre total de personnes 
avec un cathéter artériel périphérique inséré

Conformité partielle au NQF 
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RECOMMANDATION INDICATEURS DE PROCESSUS

CONFORMITÉ AVEC LES 
INDICATEURS DANS 
LES RÉFÉRENTIELS/
INSTRUMENTS DE 
DONNÉES

7,1 Pourcentage d’adultes ayant fait l’objet 
de stratégies non pharmacologiques ou 
pharmacologiques de prise en charge de la 
douleur pendant l’insertion d’un dispositif 
d’accès vasculaire

Numérateur : Nombre d’adultes ayant fait 
l’objet de stratégies non pharmacologiques 
ou pharmacologiques de prise en charge de 
la douleur pendant l’insertion d’un dispositif 
d’accès vasculaire

Dénominateur : Nombre total d’adultes 
ayant fait l’objet de la pose d’un dispositif 
d’accès vasculaire

Conformité partielle à la 
Collaborative Alliance for 
Nursing Outcomes (CALNOC)

7,2 Pourcentage de nourrissons et d’enfants ayant 
fait l’objet de stratégies de prise en charge 
de la douleur non pharmacologiques ou 
pharmacologiques pendant l’insertion d’un 
dispositif d’accès vasculaire, adaptées à leur âge 
et à leur stade de développement

Numérateur : Nombre de nourrissons et 
d’enfants ayant fait l’objet de stratégies 
de prise en charge de la douleur non 
pharmacologiques ou pharmacologiques 
pendant l’insertion d’un dispositif d’accès 
vasculaire, adaptées à leur âge et à leur 
stade de développement

Dénominateur : Nombre total de nourrissons 
et d’enfants ayant fait l’objet de la pose 
d’un dispositif d’accès vasculaire

Conformité partielle avec la 
CALNOC

Conformité partielle avec la 
National Database of Nursing 
Quality Indicators (NDNQI)
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Le tableau 5 présente les indicateurs de résultats servant à évaluer les effets de la mise en œuvre des changements de pratique 
fondée sur des données probantes.

Tableau 5 : Indicateurs de résultats

INDICATEURS DE RÉSULTATS 

CONFORMITÉ AVEC LES INDICATEURS DANS 
LES RÉFÉRENTIELS ET INSTRUMENTS DE 
DONNÉES

Pourcentage de personnes présentant une ou plusieurs 
complications liées à un dispositif d’accès vasculaire 
périphérique

Numérateur : Nombre de personnes présentant une 
ou plusieurs complications liées à un dispositif d’accès 
vasculaire périphérique 

Dénominateur : Nombre total de personnes ayant un 
dispositif d’accès vasculaire périphérique

Conformité partielle avec la National Database 
of Nursing Quality Indicators (NDNQI)

Pourcentage de personnes qui présentent une ou plusieurs 
complications liées à un dispositif d’accès vasculaire central

Numérateur : Nombre de personnes présentant une 
ou plusieurs complications liées à un dispositif d’accès 
vasculaire central 

Dénominateur : Nombre total de personnes ayant un 
dispositif d’accès vasculaire central

Nouveaux

Pourcentage de personnes ayant subi une ou plusieurs 
bactériémies sur cathéters centraux

Numérateur : Nombre de personnes ayant subi une ou 
plusieurs bactériémies sur cathéters centraux

Dénominateur : Nombre total de personnes ayant un 
dispositif d’accès vasculaire central

Conformité totale à l’Agency for Healthcare 
Research and Quality [AHRQ]

Conformité totale à la NDNQI

Conformité totale au National Quality Forum 
(NQF)

Conformité totale à Excellence en Santé Canada 
(ESC)

Conformité totale à Santé Ontario
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INDICATEURS DE RÉSULTATS 

CONFORMITÉ AVEC LES INDICATEURS DANS 
LES RÉFÉRENTIELS ET INSTRUMENTS DE 
DONNÉES

Pourcentage de personnes qui ressentent une douleur 
modérée ou sévère liée à l’insertion d’un dispositif d’accès 
vasculaire, déterminée par l’utilisation d’une échelle de 
douleur appropriée et validée

Numérateur : Nombre de personnes qui ressentent 
une douleur modérée ou sévère liée à l’insertion d’un 
dispositif d’accès vasculaire

Dénominateur : Nombre total de personnes ayant fait 
l’objet de la pose d’un dispositif d’accès vasculaire 

Nouveaux

Taux d’insertions réussies documentées de dispositifs 
d’accès vasculaire lors de la première tentative d’insertion 
pour 1000 journées de soins ou visites de soins

Numérateur : Nombre d’insertions réussies 
documentées de dispositifs d’accès vasculaire lors de la 
première tentative d’insertion

Dénominateur : Nombre total de journées de soins ou 
visites de soins pendant la période de mesure

Nouveaux

Autres ressources de l’AIIAO pour l’évaluation et la surveillance des LDPE : 

	Nursing Quality Indicators for Reporting and EvaluationMD (NQuIREMD), système unique de données en soins infirmiers 
hébergé par l’International Affairs and Best Practice Guideline Centre [le centre des affaires internationales et des lignes 
directrices sur les pratiques exemplaires] qui permet aux Best Practice Spotlight OrganizationsMD (BPSOsMD) [organisations 
vedettes des pratiques exemplaires (OVPE)] de mesurer les effets de la mise en application des LDPE par les OVPE dans le 
monde. Le système de données NQuIRE recueille, compare et présente des données sur les indicateurs de structure de 
ressources humaines ainsi que la structure, les processus et les indicateurs de résultats fondés sur la ligne directrice pour les 
soins infirmiers. Les définitions des indicateurs NQuIRE sont établies en fonction des données administratives disponibles et 
des mesures de rendement existantes, lorsque c’est possible, selon le principe consistant « à collecter une fois et à utiliser 
plusieurs fois ». En complétant d’autres systèmes de mesure du rendement nouveaux ou existants, NQuIRE s’efforce de tirer 
parti de mesures fiables et valides, de réduire au minimum la charge de travail liée au signalement d’un cas aux fournisseurs de 
soins appropriés et d’harmoniser les mesures liées aux évaluations afin de permettre la réalisation d’analyses comparatives. 
Créé en août 2012, le système international de données NQuIRE vise à instaurer et à maintenir des cultures de pratique 
fondées sur des données probantes, à renforcer la sécurité des personnes, à améliorer les résultats en santé et à inciter le 
personnel à faire ressortir les liens entre la pratique et les résultats afin d’améliorer la qualité des soins et de préconiser les 
ressources et les politiques qui favorisent les changements en faveur des pratiques exemplaires (11). Pour en savoir plus, voir la 
page www.RNAO.ca/bpg/initiatives/nquire. 

	BPG Order SetsMDG [Modèles d’ordonnance en soins infirmiers]. Intégrés aux dossiers électroniques, ces modèles sont des 
outils technologiques de mise en œuvre qui fournissent un mécanisme de saisie électronique des données provenant des 
mesures de processus et de résultats. La capacité de lier les mesures relatives à la structure et au processus à des mesures 
spécifiques des résultats chez les clients aide à déterminer les effets de la mise en application de la LDPE sur des résultats précis 
en matière de santé. Pour en savoir plus, voir la page Web http://RNAO.ca/ehealth/bpgordersets.

http://www.RNAO.ca/bpg/initiatives/nquire
http://rnao.ca/
http://www.rnao.ca/ehealth/nursingordersets
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Contexte
Accès vasculaire et dispositifs d’accès vasculaire
L’accès vasculaire est la procédure invasive la plus courante subie par les personnes dans le système de santé (12). Les dispositifs 
d’accès vasculaire (DAV) sont des cathéters insérés dans des veines ou des artères centrales ou périphériques, qui peuvent être 
implantés ou insérés sous la peau (3). Les cathéters insérés dans les veines peuvent être utilisés pour administrer des liquides 
et des médicaments directement dans la circulation sanguine d’une personne (3). Les cathéters insérés dans les artères peuvent 
être utilisés pour surveiller le traitement et l’état du patient (c’est-à-dire l’hémodynamique) (3). Il existe différents types de DAV, 
lesquels sont utilisés en fonction des besoins de la personne. Ils comprennent des dispositifs comme : 

	 les dispositifs d’accès vasculaire périphérique (DAVP), tels que les cathéters intraveineux périphériques courts et les cathéters à 
longueur intermédiaire à longue durée; 

	 les dispositifs d’accès vasculaire central (DAVC), tels que les cathéters centraux à insertion périphérique (CCIP), les cathéters 
tunnelisés, les cathéters non tunnelisés et les dispositifs d’accès vasculaire implantés (DAVI); 

	 les cathéters artériels périphériques;

	 les dispositifs de phlébotomie. 

L’annexe F donne une vue d’ensemble des DAV énumérés ci-dessus. 

Au sens le plus simple, un DAV est constitué d’un moyeu, d’un tube creux divisé en une ou plusieurs sections (lumières) et d’une 
extrémité qui peut se terminer dans un vaisseau sanguin périphérique ou central (13). Les DAV peuvent être classés différemment 
en fonction du site d’insertion et de l’emplacement du dispositif (13). Les DAVP restent en périphérie, avec l’extrémité terminale 
sous le niveau de la veine axillaire pour le placement dans les membres supérieurs (14). Les DAVC sont insérés avec l’extrémité 
terminale entrant dans la circulation centrale et avançant vers le cœur. À l’exception des cathéters d’hémodialyse, l’extrémité 
terminale de tous les DAVC est placée dans la veine cave (14). 

Le traitement par perfusion à l’aide de DAV a toujours été administré en milieu hospitalier. Cependant, la thérapie par perfusion 
et l’utilisation des DAV s’étendent de plus en plus à d’autres cadres de santé, notamment les soins communautaires, les cliniques de 
perfusion et l’auto-administration à domicile (15). Avec la généralisation de l’utilisation des DAV et l’évolution du paysage sanitaire, 
il est important de reconnaître et de soutenir le personnel infirmier, les autres membres de l’équipe interprofessionnelle, ainsi que 
les personnes porteuses d’un dispositif vasculaire et leur famille dans l’administration des thérapies impliquant des DAV (15). 

Complications
Un accès vasculaire fiable est fondamental pour des soins sûrs et efficaces (13). La sécurité de l’insertion et de la prise en charge 
des DAV doit être une priorité pour tous les fournisseurs de soins de santé. Malgré leur rôle important, les DAV sont souvent la 
source d’infections nosocomiales et d’autres types de complicationsG (13). Aux États-Unis, environ 250 000 infections sanguines 
liées aux cathéters se produisent chaque année, avec une augmentation associée de la durée de séjour et des coûts hospitaliers (16). 

Les bactériémies sur cathéters centrauxG sont associées à une morbidité et une mortalité particulièrement élevées : la mortalité 
estimée est de 4 % à 20 % (17). Un cas de bactériémie sur cathéter central prolonge l’hospitalisation de sept jours en moyenne et 
entraîne des coûts estimatifs de 3 700 à 29 000 dollars américains (17). D’autres complications peuvent survenir lors de l’insertion 
ou de la prise en charge des DAVC, notamment l’occlusion du cathéter, la rupture ou la fuite du cathéter, les hémorragies, la 
thrombose ou la thrombo-embolie, la perforation des vaisseaux, le pneumothorax, les arythmies cardiaques, les embolies 
gazeuses et la sténose des veines centrales (12). La sécurité de l’accès et de la prise en charge vasculaire est essentielle pour garantir 
un faible risque et de meilleurs résultats pour les personnes qui reçoivent des soins : des ensembles de soins ou des protocoles de 
soins à composantes multiplesG  ont été largement utilisés pour traiter ces complications dans les DAVC.  
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Les complications courantes associées aux DAVP comprennent la phlébiteG , l’ infiltrationG  et l’ extravasationG  (18). La phlébite 
est la complication la plus fréquente des DAVP. Elle se produit lorsqu’il y a une inflammation aiguë d’une veine en présence d’un 
traitement intraveineux (19). L’infiltration se produit lorsque les liquides de perfusion s’écoulent dans les tissus environnants en 
raison du délogement du cathéter d’accès vasculaire, d’un positionnement incorrect ou d’un endommagement du vaisseau (18). 
Enfin, l’extravasation se produit lorsqu’il y a infiltration d’un médicament vésicantG  ou d’un autre agent susceptible de provoquer 
des lésions tissulaires, une douleur, une inflammation, une irritation, des cloques ou une nécrose (18). 

Soins holistiques axés sur les besoins de la personne et de la famille 
Les soins centrés sur la personne et la famille signifient que le fournisseur de soins de santé est attentif aux besoins émotionnels 
de la personne ayant un DAV et de sa famille ou de ses soignants (15). L’infirmière et les autres membres de l’équipe 
interprofessionnelle jouent un rôle important dans la prestation de soins holistiques et centrés sur la personne et la famille. La 
sélection, l’insertion et la prise en charge des DAV par les fournisseurs de soins de santé ont des implications importantes pour la 
personne qui reçoit les soins et sa famille. Les préférences d’une personne en matière de DAV sont uniques et dépendent de son 
diagnostic et du traitement prévu (12), des raisons pour lesquelles elle a besoin d’un DAV, du contexte de soins de santé et de son 
expérience antérieure. Ainsi, les préférences d’une personne en matière de traitement par perfusion peuvent différer de celles des 
fournisseurs de soins de santé (15). 
 
Il est important de prendre en compte une variété de facteurs pour choisir le DAV le plus approprié pour une personne. Cette 
considération doit être fondée sur leur état de santé ainsi que sur les principes de soins centrés sur la personne et la famille. 
L’utilisation d’un seul dispositif peut ne pas répondre aux besoins d’accès vasculaire de la personne, ce qui nécessite l’utilisation de 
plusieurs dispositifs tout au long du traitement (20). Les considérations relatives à la préservation et à la réduction au minimum 
du traumatisme des vaisseaux, comme les protocoles qui limitent le nombre de tentatives d’insertion de DAV par un fournisseur 
de soins de santé, sont également importantes (20). 

Les considérations relatives aux DAV sont également susceptibles de changer au cours de la vie d’une personne. L’insertion des 
DAVP peut être plus difficile chez les enfants en raison de la finesse de leurs vaisseaux sanguins, de la profondeur des vaisseaux, 
du niveau de coopération de l’enfant (21), ainsi que parce que les jeunes enfants tels que les nourrissons et les tout-petits ont 
plus de tissu sous-cutané que les enfants plus âgés et les adultes (22). De plus, le type et la fréquence des complications dans les 
populations pédiatriques peuvent différer de ceux des adultes. Ces complications, qui peuvent être influencées par la plus petite 
taille des vaisseaux inhérente aux enfants et par la durée du traitement, comprennent le plus souvent l’occlusion, la migration, la 
thrombose et l’infection des DAVC (20). 

L’établissement et le maintien d’un accès vasculaire chez les personnes âgées peuvent également se révéler difficiles (23). Le 
vieillissement entraîne des modifications de la peau, des parois veineuses et de la circulation sanguine; la peau perd de sa tonicité 
et de son élasticité et devient plus fragile et sujette aux ecchymoses (23). Il peut en découler des problèmes lorsqu’on essaie 
d’établir des DAV. En outre, les personnes âgées sont plus susceptibles de présenter des comorbidités et un système immunitaire 
affaibli, ce qui les expose à un risque accru d’infection (23). Enfin, certaines populations peuvent nécessiter une attention accrue 
lors du choix et de l’entretien des DAV. Parmi les conditions associées à un accès intraveineux difficileG  (AID) figurent l’obésité, 
les maladies chroniques, l’hypovolémie, la consommation de substances et la vasculopathie (24). 
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Spécialisation en accès vasculaire
Une équipe de spécialistes de l’accès vasculaire (ESAV)G désigne un regroupement de fournisseurs de soins de santé qui 
possèdent des connaissances et des compétences avancées en matière d’évaluation, d’insertion, de soins et de prise en charge 
des DAV, comme les équipes de thérapie intraveineuse et les spécialistes de l’accès vasculaire (SAV)G individuels (infirmières 
et infirmiers, médecins, inhalothérapeutes, techniciens et techniciennes, ainsi que assistants médicaux et assistantes médicales) 
(3). Certaines organisations peuvent mettre en place des ESAV ou des SAV pour aider l’équipe interprofessionnelle à 
prendre en charge les personnes ayant un DAV. Il est important que le personnel infirmier et les autres membres de l’équipe 
interprofessionnelle aient l’esprit critique nécessaire pour effectuer des évaluations complètes de l’accès vasculaire et qu’ils 
collaborent aux évaluations complètes nécessaires au choix d’un DAV approprié. Les variables comprennent la thérapie prescrite, 
la préférence de la personne, les barrières linguistiques et d’autres encore (1). Ces fournisseurs de soins de santé spécialisés ou 
individuels peuvent également être des leaders d’excellence et de qualité des soins en matière d’accès vasculaire au sein d’une 
organisation (25). 
 
Conclusion
Il est nécessaire de disposer de données à jour pour guider les pratiques des fournisseurs de soins de santé en matière d’accès 
vasculaire sécurisé. Cette ligne directrice vise à fournir aux infirmières (p. ex., infirmières et infirmiers praticiens, infirmières 
et infirmiers autorisés, infirmières auxiliaires et infirmiers autorisés, ainsi qu’étudiantes et étudiants en sciences infirmières) et 
aux autres membres de l’équipe interprofessionnelle des recommandations et des ressources fondées sur des données probantes 
concernant l’insertion, l’évaluation et l’entretien des DAV tout au long de la vie des personnes.

Cadre et principes directeurs 

Cadres directeurs
L’acquisition d’une formation et de compétences pour l’insertion et la prise en charge des DAV est nécessaire pour établir et 
maintenir la compétence et assurer la sécurité de la personne porteuse d’un DAV. La personne responsable de la supervision 
ou de la formation est chargée d’identifier le niveau de compétence clinique de l’apprenant et de le guider vers des niveaux de 
compétence plus élevés. Les échelles d’évaluation globale sont un outil utile pour documenter la compétence pour certaines 
procédures (telles que les insertions de cathéters périphériques guidées par échographie). Ces échelles sont utilisées comme 
instruments d’évaluation formelle pour déterminer la compétence et peuvent être utilisées pour une évaluation annuelle de la 
compétence (26). Les étapes de la compétence clinique de Benner peuvent également être utilisées pour évaluer l’apprenant ou 
à des fins de planification de la formation. Benner (27) note que les fournisseurs de soins de santé, en particulier le personnel 
infirmier, peuvent progresser à travers cinq niveaux de compétence clinique au cours de l’acquisition et du développement d’une 
nouvelle compétence : novice, débutant, compétent, performant et expert. Ce cadre est à la base des recommandations et des 
questions de recherche sur l’éducation des fournisseurs de soins de santé. 

Principes directeurs 
Les principes suivants fournissent des connaissances préalables fondamentales pour chacune des recommandations incluses 
dans cette LDPE. Il est attendu que les recommandations soient appliquées dans le contexte de ces principes directeurs. Il 
est recommandé que le personnel infirmier et d’autres fournisseurs de soins de santé reçoivent la formation adéquate sur ces 
principes et s’en servent dans leur pratique clinique.
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Pratiques de routine et précautions supplémentaires 
Les pratiques de routine et les précautions supplémentaires sont les processus et les pratiques de soins attendus dans tous les 
environnements de santé. Les micro-organismes ont été transmis par des personnes tant symptomatiques qu’asymptomatiques, de 
sorte que des pratiques de routine sont attendues dans les soins de toutes les personnes, à tout moment, dans tout le continuum 
des soins (28). Les pratiques courantes sont les suivantes : 

	 l’évaluation des risques au point de service;

	 l’hygiène des mains; 

	 le contrôle des sources (triage, diagnostic et traitement précoces, hygiène respiratoire et séparation spatiale); 

	 le placement, l’hébergement et le flux des patients; 

	 la technique aseptique (par exemple, Aseptic Non Touch TechniqueMDG  [ANTTMD], ou « technique aseptique sans contact » 
[TASC]) (29); 

	 l’utilisation d’équipements de protection individuelle (EPI); 

	 la sûreté des objets tranchants et la prévention de la transmission des agents pathogènes transmissibles par le sang; 

	 la prise en charge de l’environnement des soins aux patients (y compris le nettoyage et la manipulation des déchets et du linge);

	 l’information aux patients, familles et visiteurs sur la prévention et le contrôle des infections;

	 la gestion des visiteurs (28). 

De même, comme l’indique l’organisme Prévention et contrôle des infections Canada (PCI Canada), les fournisseurs de soins de 
santé doivent posséder les compétences de base de la PCI (30). Ces compétences comprennent, sans toutefois s’y limiter :

	 la compréhension de l’évaluation des risques au point de service; 

	 la compréhension du fait que les pratiques courantes de prévention et de contrôle des infections sont la clé de la prévention de 
la transmission d’organismes entre les fournisseurs de soins de santé, les personnes et les visiteurs/membres de la famille; 

	 la compréhension et l’utilisation démontrée de l’EPI approprié;

	 la compréhension de la manière de prévenir et de gérer de façon appropriée les expositions professionnelles aux objets 
tranchants et au sang/liquides corporels (30). 

Pour une liste complète des compétences en matière de prévention et de contrôle des infections, veuillez vous reporter aux lignes 
directrices et aux normes de PCI Canada disponibles à l’adresse suivante https://ipac-canada.org/evidence-based-guidelines.php 
(en anglais) (30).

Des précautions supplémentaires doivent être prises pour les patients présentant des infections suspectées ou connues ou une 
colonisationG  par des micro-organismes (28). Les précautions supplémentaires sont classiquement réparties dans les catégories 
suivantes (28) : 

	 les précautions de contact pour les micro-organismes à très faible dose infectieuse ou les situations où une forte 
contaminationG  de l’environnement de la personne est prévue;

	 les précautions contre les gouttelettes pour les micro-organismes principalement transmis par la voie des grosses gouttelettes; 

	 les précautions pour les micro-organismes transmis dans l’air sur une période et une distance prolongées par de petites particules.

Pour plus de détails, veuillez consulter les lignes directrices de l’Agence de la santé publique du Canada (ASPC) intitulées 
Pratiques de base et précautions additionnelles visant à prévenir la transmission des infections dans les milieux de soins (28) et les 
Infection Prevention and Control Core Competencies for Health Care Workers (Compétences essentielles en matière de prévention 
et de contrôle des infections pour les travailleurs de la santé) de PCI Canada (30), ou consulter un professionnel de la prévention 
des infections. De l’information supplémentaire sur quatre composantes des pratiques de routine (hygiène des mains, technique 
aseptique, utilisation de l’EPI et sûreté des objets tranchants) sont examinées ci-dessous, car elles sont particulièrement 
pertinentes relativement à l’accès vasculaire. 

https://ipac-canada.org/evidence-based-guidelines.php
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L’hygiène des mains
L’hygiène des mains est un terme général qui désigne le lavage des mains, l’antisepsie des mains et les mesures prises pour 
maintenir la santé des mains et des ongles (31). L’hygiène des mains joue un rôle central dans la prévention et le contrôle des 
infections, notamment en ce qui concerne les infections nosocomiales. 

Santé publique Ontario définit quatre moments clés de l’hygiène (32). Elle recommande aux agents de santé de se nettoyer les 
mains aux moments suivants :

1. avant le premier contact avec l’environnement du patient;

2. avant une procédure aseptique;

3. après une exposition à un liquide corporel;

4. après le contact entre le patient et l’environnement du patient (32). 

Pour plus d’information sur les données à l’appui, les techniques (y compris le choix du produit d’hygiène des mains) et d’autres 
considérations, voir les directives sur l’hygiène des mains de l’Organisation mondiale de la santé (OMS) ou de l’ASPC (31-33), ou 
encore la directive de l’Association canadienne d’accès vasculaire (ACAV) sur l’hygiène des mains liée à l’accès vasculaire (25). 
L’annexe M fournit également d’autres ressources et renseignements sur la prévention des infections spécifiquement pour les 
soins de DAVC. 

Technique aseptique
La technique aseptique est la prévention délibérée du transfert de micro-organismes de la surface corporelle du patient vers 
un site corporel normalement stérile, ou d’une personne à une autre, en maintenant le nombre de microbes à un minimum 
irréductible (28). Les techniques aseptiques sont utilisées lors de l’exécution de procédures qui exposent les sites normalement 
stériles du patient, comme le système intravasculaire, afin de les préserver des micro-organismes.

Une approche de la normalisation des pratiques aseptiques est l’ANTTMD. Il a été démontré que l’ANTT favorise la réduction des 
infections liées aux soins de santé (29, 34). Étant donné le risque élevé de préjudice pour le patient dû à une technique aseptique 
mal appliquée, l’assurance que tout le personnel respecte une technique aseptique sûre pour toutes les procédures cliniques 
devrait être une priorité pour toutes les organisations de soins de santé (34). 

Utilisation d’équipements de protection individuelle 
Les EPI font partie des pratiques de routine et des précautions supplémentaires, et il est nécessaire de prévenir l’exposition des 
patients, des travailleurs de la santé et des autres membres du personnel aux agents infectieux ou nocifs (28). Les EPI peuvent 
comprendre des gants, des blouses, des masques et des protections faciales (écrans faciaux ou lunettes de protection) (28). 

Sûreté des objets tranchants
Les DAV présentent un risque pour les fournisseurs de soins de santé en raison des blessures par piqûre d’aiguille et de 
l’exposition potentielle aux agents pathogènes transmissibles par le sang (35). Les Centres américains de contrôle et de prévention 
des maladies (US CDC) estiment que 385 000 blessures par aiguilles et autres objets tranchants sont subies chaque année par le 
personnel de santé en milieu hospitalier (35). Pour prévenir ces blessures, l’ASPC recommande ce qui suit (28) :

	des dispositifs de sécurité ou des systèmes sans aiguille doivent être utilisés dans la mesure du possible. 

	 les aiguilles ne doivent pas être recapuchonnées. Les articles usagés doivent être placés immédiatement dans un récipient 
désigné résistant à la perforation et facilement accessible sur le lieu des soins.

	 les fournisseurs de soins de santé doivent couvrir les zones cutanées ouvertes ou les lésions sur les mains et les bras avec un 
pansement sec à tout moment. L’hygiène des mains reste essentielle, une consultation est donc nécessaire si le pansement 
interfère avec cette procédure.
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	 les yeux, le nez et la bouche doivent être protégés si des éclaboussures de sang ou de liquides corporels sont prévues.

	 effectuer immédiatement les premiers soins si une personne a été exposée à du sang ou à des liquides corporels, ces premiers 
secours devant comprendre :

	 le rinçage complet du site de la blessure à l’eau courante et le nettoyage en douceur avec de l’eau et du savon (si possible), 

	 le rinçage des yeux, du nez ou de la bouche à l’eau courante s’ils ont été exposés,

	 le rinçage complet de la peau abîmée;

	 suivez les politiques et procédures établies de l’organisation pour les blessures par piqûre d’aiguille, notamment en signalant 
immédiatement l’incident et l’exposition à votre employeur;

	 suivez les instructions de traitement et de suivi des professionnels de la santé, si nécessaire.
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Recommandations 
ÉNONCÉ DE PRATIQUE EXEMPLAIRE : 

Le comité d’experts recommande aux fournisseurs de soins de santé de procéder à une évaluation 
systématique de la personne avant d’insérer un dispositif d’accès vasculaire.

Cet énoncé de pratique exemplaire ne requiert pas l’application du système GRADE (7). Effectuer une évaluation 
préliminaire d’une personne avant d’élaborer un plan de soins ou toute intervention quelconque est une norme de pratique 
professionnelle (36). La réalisation d’une évaluation systématique des personnes avant la mise en place d’un DAV est donc une 
pratique clinique exemplaire et un préalable à toute autre intervention clinique. 

L’utilisation des DAV, notamment des DAVP, est courante dans tout le système de santé. Chaque fois qu’un DAV est utilisé dans 
le cadre d’un plan de soins, il augmente le risque d’infection et d’autres complications pour la personne. Il est donc important 
que toutes les personnes nécessitant un accès vasculaire, quelle que soit la durée du traitement, fassent l’objet d’une évaluation 
systématique avant l’initiation du traitement (25, 37). Cette approche systématique comprendra une évaluation vasculaire, 
y compris la détermination de l’indication clinique, l’évaluation psychosociale, le choix du site et le choix du dispositif. Voir 
les « Notes de pratique » ci-dessous pour les éléments suggérés d’une évaluation systématique avant d’entreprendre un accès 
vasculaire.

L’évaluation est nécessaire dans tous les milieux où un DAV peut être inséré. Elle est particulièrement importante dans les 
milieux de soins à domicile, où les personnes sont renvoyées chez elles avec un DAV. En outre, pour les personnes hospitalisées, 
l’évaluation du dispositif le plus approprié dès l’admission ou au début du séjour à l’hôpital permet d’obtenir de meilleurs résultats 
centrés sur la personne et est plus rentable (20). Certains facteurs, tels que l’âge et le diagnostic de la personne, doivent également 
être pris en compte lors du choix de la mise en place d’un accès vasculaire. Par exemple, les populations pédiatriques et âgées 
auront des considérations différentes en matière de soins des DAV en raison de leurs veines plus petites ou plus fragiles; une 
évaluation systématique et le choix du dispositif approprié sont essentiels pour optimiser les résultats centrés sur la personne 
dans ces populations spécifiques. Les fournisseurs de soins de santé devront consulter l’équipe interprofessionnelle lorsqu’ils 
préconisent le meilleur dispositif pour la personne, sur la base d’une évaluation systématique de celle-ci.

Notes de pratique 

Considérations du comité d’experts :

Il peut se révéler impossible de réaliser tous les éléments d’une évaluation systématique des personnes nécessitant un accès 
vasculaire dans une situation de soins d’urgence. Les prestataires de soins ne doivent pas retarder les interventions d’accès 
vasculaire qui peuvent sauver des vies. 



40 ASSOCIATION DES INFIRMIÈRES ET INFIRMIERS AUTORISÉS DE L’ONTARIO

RE
CO

M
M

AN
DA

TI
O

N
S

Accès vasculaire — Deuxième édition

Tableau 6 : Notes de pratique du comité d’experts 

COMPOSANTES DE L’ÉVALUATION PRÉCISIONS SUR L’ÉVALUATION 

Évaluation vasculaire 	Déterminer l’indication clinique du dispositif.

	 L’évaluation vasculaire, y compris la détermination de 
l’indication clinique, doit inclure (25) :

	 la fréquence et la durée prévues du traitement;

	 le traitement prescrit (par exemple, l’osmolaritéG , le pH et 
les propriétés vésicantes et irritantes);

	 les antécédents d’accès vasculaire, y compris antécédents de 
complications de l’accès vasculaire;

	 les comorbidités (par exemple, l’état rénal);

	 l’âge et le stade de développement;

	 l’anatomie;

	 le niveau d’activité;

	 l’intégrité de la peau;

	 les préférences et le mode de vie du patient;

	 les ressources disponibles pour les soins et l’entretien des 
DAV.

	 L’évaluation vasculaire doit inclure une évaluation des 
médicaments actuels, y compris ceux qui peuvent augmenter 
le risque de complication, comme les anticoagulants et les 
immunosuppresseurs.

	 L’évaluation et la planification du DAV est un processus continu 
tout au long du traitement de la personne (25). 

	 En fonction du traitement prévu et de la personne recevant le 
DAV, l’évaluation peut être plus ciblée ou plus exhaustive. 

Évaluation psychosociale 	 L’évaluation psychosociale doit inclure : 
	 l’âge et le stade de développement;

	 l’état de santé mentale (y compris la consommation de 
substances);

	 la présence d’une phobie des aiguilles;

	 la présence d’un soutien de la famille ou des soignants; 

	 la cognition; 

	 le besoin de stratégies de prise en charge de la douleur (voir 
les recommandations 7.1 et 7.2).
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COMPOSANTES DE L’ÉVALUATION PRÉCISIONS SUR L’ÉVALUATION 

Sélection du dispositif et médicaments 
vésicants 

	Déterminer si le traitement prévu présente un risque lié à la 
solution intraveineuse ou si le médicament est un vésicant. 

	Ne pas utiliser de cathéters périphériques pour une thérapie 
vésicante continue ou des solutions intraveineuses dont 
l’osmolarité est supérieure à 900 mOsm/L (37). Faire preuve de 
prudence avec la nutrition parentérale. 

	Une consultation avec un pharmacien peut être nécessaire 
pour les médicaments à haut risque ou vésicants. 

	Voir l’annexe H pour consulter la liste des médicaments vésicants.

	 Il est important de choisir le dispositif le moins effractif pour la 
durée et le type de traitement, et un dispositif qui favorise la 
préservation des vaisseaux (25). Lors de la sélection d’un DAV (25) :

	utiliser un appareil avec le nombre minimal de lumens;

	choisir le cathéter de plus petit calibre qui permettra de suivre 
le traitement prescrit;

	voir l’annexe F pour accéder à de l'information 
supplémentaire sur les considérations relatives aux différents 
types de DAV. Voir l’annexe G pour consulter l’outil de choix 
du bon cathéter (tel qu’inclus dans le cadre britannique de 
préservation de la santé vasculaire) (38).

Choix du site 	 Pour choisir le site d’insertion d’un DAV, il faut évaluer la 
structure et l’intégrité vasculaire de la personne au niveau du site 
d’insertion et au-dessus de celui-ci (25). 

	 Les sites suivants doivent être évités pour l’accès vasculaire (25) : 

	la zone de flexion (sauf s’il est impossible de l’éviter en cas de 
traumatisme ou d’urgence);

	la paroi thoracique, les doigts ou les seins;

	les jambes inférieures, sauf chez un enfant qui ne marche pas;

	la zone d’insertion qui est douloureuse à la palpation;

	les veines manifestement compromises (par exemple, les 
thromboses, les rougeurs, les cordons, les ecchymoses, les 
infiltrations, les phlébites ou les engorgements;

	les membres avec un site prévu ou réel de fistule 
artérioveineuse/greffe;

	les membres affectés par un lymphœdème, une paralysie, une 
extravasation, une infection aiguë, une lésion tissulaire ou un 
traumatisme aigu.

	 Lors de la sélection des sites, les fournisseurs de soins de santé 
doivent également tenir compte de tout antécédent de chirurgie 
du cancer du sein et de tout site potentiel pour le don de tissus.

	 Si l’insertion d’un DAVP court est jugée appropriée sur la base 
d’une évaluation complète de la personne et que le fournisseur 
de soins de santé a les connaissances, les compétences et le 
jugement nécessaires pour effectuer des insertions de DAVP, 
le fournisseur de soins de santé choisira un site d’insertion 
approprié pour la thérapie requise qui présente le moins de 
risque de complication.



42 ASSOCIATION DES INFIRMIÈRES ET INFIRMIERS AUTORISÉS DE L’ONTARIO

RE
CO

M
M

AN
DA

TI
O

N
S

Accès vasculaire — Deuxième édition

Ressources justificatives

RESSOURCE DESCRIPTION

Association canadienne d’accès vasculaire. Lignes 
directrices canadiennes sur les accès vasculaires et 
la thérapie intraveineuse. Pembroke (Ont.) : Pappin 
Communications; 2019. 

	Directive de l’Association canadienne d’accès 
vasculaire.

	Comprend de l’information sur l’évaluation et la 
sélection des appareils.

	Remarque : il s’agit d’une ressource payante.

Gorski L.A., Hadaway L., Hagle M.E. et coll. « Infusion 
therapy standards of practice », 8e édition. J 
Infus Nurs. 2021;44(1S):S1–S224. doi: 10.1097/
NAN.0000000000000396

	Normes de pratique de l’Infusion Nurses Society.

	Comprend de l’information sur l’évaluation et la 
sélection des appareils.

	Remarque : il s’agit d’une ressource payante. 

Paterson R.S., Chopra V., Brown E. et coll. « Selection 
and insertion of vascular access devices in pediatrics: 
a systematic review ». Pediatrics. Juin 2020; 
145(Suppl 3):S243-68. doi: 10.1542/peds.2019-3474H

	 Examen systématique de la sélection et de 
l’insertion des DAV en pédiatrie.

	 Fournit un aperçu des lignes directrices chez les 
enfants et les nourrissons.

	 Inclut des considérations pour les populations 
spéciales (par exemple, celles qui sont gravement 
malades ou qui souffrent de troubles cardiaques 
congénitaux ou d’AID).

Ullman A.J., Bernstein S.J., Brown E. et coll. « The 
Michigan Appropriateness Guide for Intravenous 
Catheters in pediatrics: miniMAGIC ». Pediatrics. 
2020;145:(s3)-e20193474I. 

	 Fournit de l’information supplémentaire et des 
considérations pour la sélection des dispositifs chez 
les enfants. 

	 Fournit un algorithme détaillé de sélection des 
dispositifs à utiliser chez les nouveau-nés, les 
nourrissons et les enfants et adolescents. 
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QUESTION DE RECOMMANDATION NO 1 : 

Faut-il recommander d’informer les personnes et leurs familles sur leur dispositif d’accès vasculaire?

Résultats : Taux de réadmission à l’hôpital et complications. 

RECOMMANDATION 1.1 : 

Le comité d’experts recommande aux fournisseurs de soins de santé de dispenser aux personnes et à leurs 
familles et soignants un enseignement complet sur leur dispositif d’accès vasculaire.

Force de la recommandation : Forte

Degré de certitude des données sur les effets : Très faible

Discussion sur les données probantes : 

Avantages et inconvénients

L’enseignement global de la santéG nécessite une combinaison d’expériences d’apprentissage conçues pour aider à améliorer 
les connaissances et les compétences liées à l’autogestion chez les personnes et leurs familles ou soignants (39-42). Les données 
probantes étaient axées sur l’enseignement global de la santé pour les soins du DAVC en particulier. Deux études ont porté sur 
l’éducation à l’autogestion (39, 40), tandis que sept études ont porté sur l’éducation de la famille ou des soignants (41-47), la 
majorité d’entre elles étant axées sur les parents ou les soignants qui s’occupent des enfants. 

Il est prouvé qu’un enseignement complet de la santé peut réduire les complications et le taux de réadmission à l’hôpital (39-49). 
Cependant, les données sont très incertaines. 

La plupart des études ont fait état d’une diminution des complications chez les personnes ayant reçu un enseignement sanitaire, 
par rapport au groupe de référence ou au groupe témoin (39, 40, 42-49). Par exemple, les taux de bactériémie sur cathéter central 
ont diminué dans trois études (43-45) et l’incidence des occlusions a diminué dans trois études (39, 40, 47). Dans une étude, la 
coagulation était plus faible dans le groupe ayant reçu une formation que dans le groupe témoin (46). Une étude a comparé les 
taux de réadmission à l’hôpital dues à des bactériémies avant et après la mise en place d’un cours sur les soins aux porteurs de 
DAVC à l’intention des membres de la famille : il n’y a eu aucune réadmission à l’hôpital liée à des bactériémies au cours d’un 
mois de suivi (42). 

Les études n’ont pas fait état de préjudices résultant du fait que les personnes et les familles reçoivent un enseignement sur la santé 
concernant leur DAV. 

Le degré de certitude des données sur les effets a été jugé très faible en raison de graves limitations dans la façon dont les études 
individuelles ont été menées, de graves imprécisions liées au petit nombre d’événements totaux ou de participants, ainsi que 
d’incohérences dans la façon dont les résultats ont été mesurés. Pour en savoir plus sur les effets de l’enseignement sur la santé sur 
les résultats prioritaires (taux de réadmission à l’hôpital et complications), voir les profils des données ici (en anglais) :  
https://RNAO.ca/bpg/guidelines/vascular-access-second-edition. 

Des précisions sur l’intervention mentionnées dans la littérature sont décrites ci-dessous dans les notes de pratique. 

https://rnao.ca/bpg/guidelines/vascular-access-second-edition
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Valeurs et préférences 

Trois études ont recueilli des données sur la satisfaction des patients (39, 41, 46). Lorsque cette information a été recueillie, les 
personnes et les familles ont fait état d’une plus grande satisfaction à l’égard de l’enseignement de la santé (39, 41), notamment en 
se sentant plus à l’aise avec leurs soins (46).

Équité dans l’accès aux soins

La revue systématique de la littérature n’a relevé aucune donnée permettant d’évaluer directement les effets de l’enseignement 
global en matière de santé sur l’équité dans l’accès aux soins. Il est nécessaire de mener des recherches plus approfondies sur ce 
sujet. 

Conclusions du comité d’experts 

Cette recommandation aurait pu être un énoncé de pratiques exemplaires, mais le comité d’experts a convenu qu’il était important 
de poser une question de recommandation afin d’examiner les données probantes sur la fourniture d’un enseignement complet 
aux personnes concernant leur DAV. En outre, ces données probantes peuvent aider les fournisseurs de soins de santé en 
fournissant des informations détaillées sur le contenu et la prestation de cette éducation décrite dans les données probantes. Il 
peut être avantageux de dispenser un enseignement complet sur la santé aux personnes atteintes d’un DAV et à leurs familles ou 
soignants. Aucun inconvénient n’a été signalé. Le comité d’experts a estimé que les personnes et leurs familles ou leurs soignants 
apprécieraient un enseignement complet sur la santé, et que celui-ci serait conforme aux principes du consentement éclairé, des 
soins axés sur les besoins de la personne et de ses proches, de l’autogestion et de l’autonomie. Le comité d’experts a également 
noté le risque potentiel d’effets néfastes si l’enseignement de la santé n’était pas réalisé. Ces effets comprenaient notamment 
une défaillance du dispositif ou une infection associée au cathéter. Par conséquent, malgré le très faible degré de certitude des 
données sur les effets, le comité d’experts a déterminé que la recommandation était forte en raison du potentiel d’effets néfastes 
sans enseignement de la santé. Bien que la littérature ne porte que sur les DAVC, le comité d’experts a estimé qu’un enseignement 
sanitaire sur tous les types de DAV serait bénéfique et a déterminé que la recommandation devait inclure tous les types de DAV.

Notes de pratique

Considérations du comité d’experts : 

	L’enseignement sur la santé doit au minimum inclure les signes et symptômes des complications. Il doit également expliquer 
où, comment et avec qui assurer le suivi et demander de l’aide en cas de complications lors du retour à domicile avec un DAV. 

	  L’importance et la formalisation de l’enseignement sur la santé dépendront du type d’appareil et du plan de congé. Par 
exemple, une personne équipée d’un DAVP qui doit être retiré avant sa sortie de l’hôpital aura des besoins d’enseignement 
moins importants qu’une personne équipée d’un CCIP pour une durée déterminée ou qu’une personne équipée d’un DAVC à 
long terme, qui aura besoin d’une connaissance approfondie du dispositif.

	L’enseignement sur la santé doit être adapté aux éléments suivants (pour plus de détails, voir la section « Ressources 
justificatives » ci-dessous) :

	 le type de dispositif;

	 le type et la durée du traitement (y compris le type de perfusion ou de médicament);

	 le plan de congé;

	 l’âge et le stade de développement de la personne (y compris l’adaptation aux enfants, aux adolescents et aux besoins des 
personnes âgées); 

	 les besoins et les préférences de la personne et de sa famille ou du soignant en matière d’apprentissage;

	 la capacité de la personne à prendre soin d’elle-même, ou de la famille ou du soignant à prendre soin d’elle. 
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	Pour un enseignement sur la santé d’une complexité supérieure (s’il est disponible et approprié), envisagez l’orientation vers un 
SAV ou une ESAV. 

	L’enseignement sur la santé doit être documenté et inclus dans le dossier médical. 

	L’enseignement complet sur la santé consiste à suivre un plan d’enseignement ou une liste de contrôle. Un exemple du guide 
d’enseignement sur la santé sur les CCIP se trouve à l’annexe M. 

Tableau 7 : Notes de pratique sur les données 

INTERVENTION 
PRINCIPALE

DÉTAILS DES DONNÉES

Contenu de 
l’enseignement sur la 
santé

	 Le contenu de l’enseignement sur la santé comprenait les éléments suivants :

	 les principes aseptiques (40, 43, 44, 46); 

	 le rinçage du cathéter (39, 40, 44, 46); 

	 le changement de bouchon et de pansement (40, 44, 46); 

	 les listes de contrôle des soins (41, 43-45); 

	 les complications fréquentes (41, 43, 45);

	 les soins d’urgence (44).

Fournisseur de soins 
de santé dispensant 
l’enseignement sur la 
santé 

	Dans toutes les études sauf une, l’enseignement sur la santé a été effectué par 
une infirmière ou un infirmier (39, 40, 42-46). Dans les études, cette situation a 
été décrite comme l’une des suivantes :

	 infirmière formatrice ou infirmier formateur, 44;

	 infirmière ou infirmier de perfusion (39);

	 cours dispensés par des infirmières autorisées et infirmiers autorisés 
spécialement formés, avec renforcement par une infirmière soignante (42).

	Dans une étude, l’enseignement sur la santé était réalisé par l’investigateur de 
l’étude (41).

Utilisation de la 
technologie

	 Plusieurs études ont utilisé la démonstration audiovisuelle par le biais de DVD 
ou de vidéos pour améliorer l’enseignement (39, 41, 44, 46, 47). 

	Une étude a utilisé la technologie des appels vidéo pour améliorer 
l’encadrement et l’accessibilité de l’enseignement par le biais d’une 
conversation en tête-à-tête par visioconférence (39). 

Approche individualisée 
ou sur mesure

	 La plupart des interventions d’enseignement sur la santé ont adapté 
l’enseignement aux besoins individuels de l’apprenant par le biais de diverses 
stratégies (39-41, 43, 44). Dans les données, ces stratégies comprenaient les 
éléments suivants :

	 fournir un enseignement individuel sur la santé (39, 41); 

	 demander aux personnes d’exprimer leurs émotions et leurs craintes liées 
à la prise en charge de la DAVC et leur donne l’occasion de poser des 
questions et de recevoir une rétroaction (40);

	 promouvoir l’autonomie des membres de la famille dans la prestation des 
soins (43). 
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INTERVENTION 
PRINCIPALE

DÉTAILS DES DONNÉES

Composante pratique 	Développement des compétences : la plupart des études ont utilisé une 
composante pratique, notamment une démonstration basée sur les 
compétences (39, 40, 42-44). 

	Modèles : trois programmes de formation ont offert la possibilité de s’exercer 
sur des mannequins ou des modèles (40, 43). 

	 Évaluation ou appréciation : 

	 dans le cadre d’une étude, le membre de la famille qui suivait la formation 
devait être « hébergé » et fournir des soins complets pendant 24 heures afin 
de démontrer sa compétence (44); 

	 la veille de leur sortie de l’hôpital, les personnes atteintes d’un DAV ont été 
évaluées sur leur capacité à effectuer les tâches d’autogestion et ont reçu 
une rétroaction (40); 

	 une autre étude a évalué la compréhension de l’apprenante ou de 
l'apprenant par le biais de stratégies de « teach back » (reformulation) (42); 

	 enfin, dans une étude, on a demandé aux soignants de démontrer leurs 
compétences sur la base d’une liste de contrôle et de les redémontrer 
lorsque la personne dont ils s’occupaient était réadmise (45). 

Ressources justificatives

RESSOURCE DESCRIPTION

Association canadienne d’accès vasculaire. Lignes 
directrices canadiennes sur les accès vasculaires et 
la thérapie intraveineuse. Pembroke (Ont.) : Pappin 
Communications; 2019. 

	Directive de l’Association canadienne d’accès 
vasculaire.

	 Inclut la formation du patient comme principe de 
base de la pratique.

	Remarque : il s’agit d’une ressource payante.

Gorski L.A., Hadaway L., Hagle M.E. et coll. « Infusion 
therapy standards of practice », 8eédition. J 
Infus Nurs. 2021;44(1S):S1–S224. doi: 10.1097/
NAN.0000000000000396

	Normes de pratique de l’Infusion Nurses Society.

	Comprend une norme et des critères sur 
l’éducation du patient (à partir de la page S35). 

	Remarque : il s’agit d’une ressource payante. 

Mills S.L., Brady T.J., Jayanthan J. et coll. « Toward 
consensus on self-management support: the 
international chronic condition self-management 
support framework ». Health Promot Int. 2017 
Dec;32(6):942-52. https://doi.org/10.1093/heapro/
daw030

	Détaille un cadre et des principes de soutien à 
l’autogestion.

	Voir en particulier le tableau 2 et la figure 1 du 
document pour les stratégies d’autogestion. 

https://doi.org/10.1093/heapro/daw030
https://doi.org/10.1093/heapro/daw030
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QUESTION DE RECOMMANDATION NO 2 : 

Faut-il recommander une formation pratique pour l’insertion et la prise en charge des dispositifs 
d’accès vasculaire pour les fournisseurs de soins de santé?

Résultats : Complications (y compris les complications liées à l’insertion), nombre de tentatives 
observées réussies et attitude ou confiance du fournisseur. 

RECOMMANDATION 2.1 : 

Le comité d’experts recommande aux organisations de services de santé de mettre en place une 
formation pratique sur l’insertion ou la prise en charge des dispositifs d’accès vasculaire pour les 
fournisseurs de soins de santé.

Force de la recommandation : Forte 

Degré de certitude des données sur les effets : Faible

Discussion sur les données probantes : 

Avantages et inconvénients

Dans le cadre de ces LDPE, l’éducation pratiqueG désigne la pratique des compétences, l’insertion et la prise en charge 
supervisées des DAV, la formation pratique ou la formation individuelle des fournisseurs de soins de santé. Elle comprend 
également (mais pas uniquement) une formation par simulationG haute-fidélité. La formation pratique ou en laboratoire de 
compétences suit un concept d’enseignement structuré : elle se déroule sous supervision et en tenant compte des concepts 
fondamentaux et crée idéalement une atmosphère qui permet la pratique répétée et sans risque de compétences cliniques 
ciblées (50). Les types d’enseignement pratique fournis varient selon les données. Les programmes comprenaient une séance 
théorique didactique suivie d’une composante de simulation (51-70), une composante en ligne ou vidéo suivie d’une simulation 
en groupe en classe ou d’une composante pratique (67, 71-83), une expérience de simulation seule (84) ou un mentorat ou une 
supervision individualisé (57, 85).

Les données suggèrent que la formation pratique des fournisseurs de soins de santé améliore le nombre de tentatives réussies, 
réduit probablement les complications chez les personnes porteuses d’un DAV et peut améliorer l’attitude et la confiance des 
prestataires et les complications liées à l’insertion, bien que les données soient incertaines (51-85). Une revue systématique a 
rapporté des taux de réussite plus élevés et des complications marginalement plus faibles lorsque l’enseignement pratique était 
comparé à l’enseignement traditionnel (51). L’attitude et la confiance des prestataires ont été étudiées dans 23 études, la majorité 
d’entre elles faisant état d’une amélioration de la confiance des prestataires avant et après la mise en œuvre de la formation ou par 
rapport à un groupe témoin (55-60, 62, 63, 66, 67, 69-72, 74-76, 78, 79, 81, 82, 84). La majorité des études se sont concentrées sur 
l’enseignement pratique de l’insertion et de la prise en charge des DAVC, mais certaines études ont également porté sur la prise en 
charge des CCIP (61), l’insertion des DAVP (55, 67-73, 85) et l’insertion des cathéters artériels (54, 56, 78, 84). Il n’y avait pas de 
données probantes portant spécifiquement sur l’entretien des DAVP.

Aucune étude n’a fait état de préjudices résultant de la formation pratique des prestataires de soins de santé à l’insertion et à la 
prise en charge des DAV.  
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Le degré de certitude global des données sur les effets a été jugé faible en raison de préoccupations sérieuses quant à la façon 
dont les études individuelles ont été menées, de l’incohérence dans la mesure des résultats et de l’imprécision liée au petit nombre 
d’événements totaux ou de participants dans les études. Pour de l’information plus détaillée sur lincidence de la formation 
pratique sur les résultats prioritaires (complications, complications liées à l’insertion, nombre de tentatives observées avec 
succèsG et attitude ou confiance du fournisseur de soins de santé), voir les profils de données disponibles ici (en anglais) :  
https://RNAO.ca/bpg/guidelines/vascularaccess-second-edition.  

Les composantes propres à l’intervention mentionnées dans la littérature sont décrites ci-dessous dans les notes de pratique. 

Valeurs et préférences 

Les fournisseurs de soins de santé de sept études ont signalé avoir grandement apprécié la formation pratique offerte (60, 62, 66, 
67, 76, 81, 82). Dans une étude, en plus de l’amélioration de la confiance déclarée, le personnel infirmier a décrit l’environnement 
de simulation comme un lieu sûr pour apprendre, déclarant qu’il était possible de se concentrer sur l’apprentissage sans être 
interrompu ni dérangé (60). Les résidents et résidentes en médecine qui ont participé à une seule séance de formation sur les 
DAVC guidés par échographie de 60 à 90 minutes ont déclaré avoir apprécié les séances de formation pratique parce qu’elles 
étaient très réalistes et ont déclaré des avantages perçus plus élevés en matière de formation (76). 

Équité dans l’accès aux soins

La revue systématique de la littérature n’a relevé aucune donnée permettant d’évaluer directement les effets de l’enseignement 
pratique pour les fournisseurs de soins de santé sur l’équité dans l’accès aux soins. Il est nécessaire de mener des recherches plus 
approfondies sur ce sujet. 

Conclusions du comité d’experts 

Évaluée conventionnellement en fonction du système GRADE, cette recommandation aurait pu être votée conditionnelle puisque 
la certitude de la preuve des effets était faible. Néanmoins, en fonction de l’équilibre entre les avantages et les inconvénients, y 
compris les inconvénients de ne pas suivre la recommandation, ainsi que des valeurs et des préférences, le comité d’experts est 
parvenu à un consensus sur une recommandation forte. La formation pratique des fournisseurs de soins de santé sur l’insertion 
et la prise en charge des DAV présente des avantages. Le comité d’experts a noté le risque d’inconvénients potentiels liés au fait 
que les fournisseurs de soins de santé ne reçoivent pas de formation pratique sur l’insertion et la prise en charge des DAV. Dans 
la littérature, la formation pratique est très appréciée par les fournisseurs de soins de santé. Bien que le degré de certitude des 
données ait été jugé faible, le comité d’experts a voté la recommandation comme étant forte, car aucun inconvénient n’a été noté 
dans les études, et il a estimé que tous les fournisseurs de soins de santé bénéficieraient d’une formation pratique. 

Notes de pratique

Considérations du comité d’experts :

	La formation doit être normalisée au sein de l’organisation des services de santé, avec des compétences spécifiques définies en 
matière de formation. Voir à l’annexe J un exemple d’échelle d’évaluation globale pour l’insertion de DAVP guidée par 
échographie. En outre, les organisations doivent documenter les compétences et les réviser régulièrement par le biais d’un 
processus formel.

	En raison de la perte de compétences au fil du temps chez les fournisseurs de soins de santé, une remise à niveau et une 
formation continue doivent être proposés. 

	Les éducateurs qui dispensent un enseignement pratique ont besoin d’une formation formelle, y compris le développement de 
compétences en matière de débreffage. 

	La simulation haute-fidélité est préférable pour les cas et les compétences complexes. Cependant, il est reconnu que la 
simulation haute-fidélité n’est pas forcément réalisable dans tous les contextes de pratique pour des raisons de coût ou 
d’accessibilité.
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	 Si des laboratoires de simulation sont utilisés, des experts en simulation doivent participer à leur planification. Il est important 
de noter la prise en compte des niveaux d’expérience clinique des apprenants lors de la création et de la tenue des séances de 
formation pratique. Le cadre des étapes de la compétence clinique de Benner peut être utilisé pour adapter la formation aux 
niveaux d’expertise (voir « Cadre et principes directeurs », page 33).

Tableau 8 : Notes de pratique sur les données 

INTERVENTION 
PRINCIPALE

DÉTAILS DES DONNÉES

Démonstration d’une 
technique correcte

	Des instructeurs expérimentés ont fait la démonstration de la technique 
correcte avant que les fournisseurs de soins de santé ne la pratiquent, soit en 
personne, soit par le biais de modules d’apprentissage vidéo ou en ligne (52, 
55, 56, 58, 72, 74-76, 78, 79, 85).

Possibilité de s’exercer 
dans des environnements 
de simulation avant 
d’essayer dans des 
environnements cliniques 
réels

	 Par le biais d’un encadrement, d’un mentorat, de scénarios de simulation 
formels ou de l’apprentissage autonome sur des mannequins ou des modèles 
(51-53, 55-61, 73-79, 85).

	 Trois études ont noté l’utilisation de la formation par simulation haute-
fidélité pour les insertions plus effractives (comme celles des DAVC) ou les 
manipulations, y compris celle des CCIP (51, 52, 75).

	 Les formations ont été offertes dans le cadre d’un petit groupe (55, 56, 60, 61, 
73-76, 78) ou en tête-à-tête (52, 53, 57, 85). 

Pratique observée 
avec une évaluation 
appropriée

	 Les fournisseurs de soins de santé devaient généralement atteindre un 
niveau de compétence suffisant, démontré par un certain nombre de 
tentatives d’observation réussies ou par un score sur une liste de contrôle des 
compétences vérifiées, avant de pouvoir pratiquer sur des personnes (52, 53, 
56, 71, 72, 74-78).

Perte de compétences au 
fil du temps

	Une étude a noté qu’avec la formation pratique, il existe une possibilité de 
dégradation des compétences. Des séances de formation de remise à niveau 
étaient donc nécessaires pour garantir les compétences du personnel (53).

Durée de l’enseignement 	 La plupart des formations étaient offertes en une seule séance d’une durée 
de deux à trois heures (52, 56, 73-75). D’autres séances ont duré de 60 à 
90 minutes (76) ou étaient un atelier de cinq heures (78).

	D’autres formations ont été proposées en plusieurs séances, dont trois séances 
d’une durée maximale de deux heures chacune (85) et trois séances de 
90 minutes chacune (61). 
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Ressources justificatives

RESSOURCE DESCRIPTION

Association canadienne d’accès vasculaire. Lignes 
directrices canadiennes sur les accès vasculaires et 
la thérapie intraveineuse. Pembroke (Ont.) : Pappin 
Communications; 2019. 

	Directive de l’Association canadienne d’accès 
vasculaire.

	Comprend la formation et la compétence.

	Remarque : il s’agit d’une ressource payante. 

Gorski L.A., Hadaway L., Hagle M.E. et coll. « Infusion 
therapy standards of practice », 8eédition. J 
Infus Nurs. 2021;44(1S):S1–S224. doi: 10.1097/
NAN.0000000000000396

	Normes de pratique de l’Infusion Nurses Society.

	Comprend l’évaluation et la validation des 
compétences (à partir de la page S26). 

	Remarque : il s’agit d’une ressource payante.

International Nursing Association for 
Clinical Simulation and Learning (INACSL) Standards 
Committee. « INACSL standards of best practice: 
simulation design ». Clin Simull Nurs. Déc. 2016; 12(S) : 
S5-12. https://doi.org/10.1016/j.ecns.2016.09.005

	 L’International Nursing Association for Clinical 
Simulation and Learning (INACSL) a élaboré des 
pratiques exemplaires complètes pour la simulation 
clinique en soins infirmiers.

Ma I.W., Brindle M.E., Ronksley P.E. et coll. « Use of 
simulation-based education to improve outcomes of 
central venous catheterization: a systematic review 
and meta-analysis ». Acad Med. 2011; 86(9) : 1137 - 
47. doi: 10.1097/ACM.0b013e318226a204.

	 Examen systématique et méta-analyse portant sur 
l’utilisation de la formation par simulation pour 
l’insertion de DAVC.
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QUESTION DE RECOMMANDATION NO 3 : 

Faut-il recommander des équipes spécialisées dans l’accès vasculaire?

Résultats : Complications (y compris les complications liées à l’insertion) et nombre de tentatives 
observées avec succès. 

RECOMMANDATION 3.1 :

Le comité d’experts suggère que les organisations de services de santé de soins aigus mettent en place 
des spécialistes de l’accès vasculaire ou des équipes de spécialistes de l’accès vasculaire pour soutenir 
l’insertion et la prise en charge des dispositifs d’accès vasculaire.

Force de la recommandation : Conditionnelle 

Degré de certitude des données sur les effets : Faible

Discussion sur les données probantes : 

Avantages et inconvénients

Une ESAV désigne un groupe de fournisseurs de soins de santé qui possèdent des connaissances et des compétences avancées en 
matière d’évaluation, d’insertion, de soins et de prise en charge des DAV. Ces équipes incluent celles de thérapie intraveineuse et 
les SAV individuels (par exemple, le personnel infirmier, les médecins, les inhalothérapeutes, les techniciens et techniciennes de 
laboratoire, les technologues en radiologie et les assistantes et assistants médicaux) (3). 

Les données suggèrent que la mise en œuvre des ESAV et des SAV peut réduire les complications et qu’elle améliore probablement 
les tentatives réussies d’insertion de DAV (86-93). La plupart des études ont porté sur l’insertion et la prise en charge des DAVC, y 
compris les CCIP (86-89, 93). Les autres études se sont concentrées sur l’insertion et la prise en charge des DAVP (90-92). 

En termes de complications, la plupart des études ont rapporté une diminution globale des taux de complications, de l’échec 
du cathéter, des infections sanguines liées au cathéter et des taux de thrombose veineuse profonde lorsqu’une ESAV ou un SAV 
participait aux soins (86-89, 91, 93). Trois études ont rapporté le nombre de tentatives réussies et ont noté un plus grand nombre 
d’insertions réussies chez les personnes ayant reçu des soins d’une ESAV par rapport à celles qui n’en ont pas reçu (90, 92, 93).

Toutes les études, à l’exception d’une seule, n’ont signalé aucun préjudice lié au fait que les personnes reçoivent des soins d’une 
ESAV. Une étude a rapporté que l’incidence des phlébites était cinq pour cent plus élevée dans les DAVP insérés par un SAV que 
dans ceux insérés par des généralistes (90). 

Toutes les études ont eu lieu dans des établissements de soins actifs. Cette recommandation est donc propre aux 
soins actifs. 
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Le degré de certitude global des données a été évalué comme étant faible en raison de préoccupations sérieuses concernant 
l’imprécision liée au petit nombre d’événements totaux ou de participants dans toutes les études, et en raison de certaines 
préoccupations concernant la façon dont les études individuelles ont été menées. Pour en savoir plus sur l’incidence des ESAV 
et des SAV sur les résultats prioritaires (complications, nombre de tentatives réussies), voir les profils des données ici (en 
anglais) : https://RNAO.ca/bpg/guidelines/vascular-access-second-edition.  

Les composantes propres à l’intervention mentionnées dans la littérature sont décrites ci-dessous dans les notes de pratique. 

Valeurs et préférences 

Une étude a porté sur la satisfaction des patients et a trouvé des taux de satisfaction plus élevés chez les personnes qui ont reçu 
des soins d’un SAV par rapport à celles qui n’en ont pas reçu (90). Le score médian de satisfaction des patients à l’égard de 
l’insertion des DAVP était plus élevé chez ceux qui avaient reçu des soins d’un SAV que chez ceux qui avaient reçu l’insertion 
des DAVP de la part de fournisseurs de soins de santé généralistes (9 contre 7, sur une échelle de 10) (90).

Équité dans l’accès aux soins

Une étude a noté que les personnes atteintes d’hémopathies malignes peuvent particulièrement bénéficier des ESAV et des 
SAV par rapport aux personnes atteintes d’autres troubles (89). Parmi les personnes qui ont eu une infection sanguine liée à un 
cathéter, 3 sur 4 avaient également un trouble hématologique malin (75 %), et parmi les personnes qui ont eu une thrombose 
veineuse profonde liée à un cathéter, 3 sur 10 avaient également un trouble hématologique malin (30 %) (89). L’incidence de 
la thrombose veineuse profonde chez les personnes atteintes d’hémopathies malignes était de 0,4/1000 jour-cathéter, contre 
0,17/1000 jour-cathéter dans la cohorte globale (89). 

Conclusions du comité d’experts 

Il peut y avoir des avantages à mettre en œuvre les ESAV et les SAV dans les organisations de services de santé de soins aigus. 
Cependant, le degré de certitude de la donnée est faible. La mise en œuvre des ESAV et des SAV peut également présenter peu 
d’inconvénients. Toutes les personnes peuvent ne pas bénéficier de la même manière de cette intervention. Certains groupes 
spécifiques peuvent bénéficier davantage de cette intervention, comme les personnes âgées, les enfants, les personnes atteintes 
d’un cancer et celles qui ont besoin d’une insertion répétée du dispositif. Le comité d’experts a reconnu qu’il existe peu de 
données sur le rapport coût-efficacité des ESAV ou des SAV. En outre, certaines organisations de services de santé peuvent 
avoir des difficultés à accéder aux ESAV ou aux SAV en raison de leur coût ou de la taille de l’organisation. Le comité d’experts 
a estimé que les avantages des ESAV étaient importants, mais que les données n’étaient pas suffisantes pour formuler une 
recommandation forte. 

Notes de pratique 

Considérations du comité d’experts :

	Le type de dispositif doit être pris en compte lors de la conception des ESAV. Par exemple, l’insertion et les soins d’un DAVC 
sont plus susceptibles de nécessiter des soins d’ESAV ou de SAV que l’insertion et les soins d’un DAVP. 

	L’organisation, la formation, la certification, les politiques et les responsabilités de l’ESAV ou du SAV dépendront de chaque 
organisation de services de santé. Cela inclut la prise en compte des ressources, de l’acuité et des besoins de la population. 
Voir des exemples de responsabilités et de formations des ESAV ou SAV dans les études incluses dans la section « Ressources 
justificatives » ci-dessous. 

	Cette recommandation exclut certains milieux de santé, tels que les soins à domicile et les soins de longue durée, mais le 
comité d’experts estime que les ESAV présentent des avantages probables dans ces domaines. Cependant, il n’y avait pas de 
données probantes provenant de ces établissements de santé. Voir le tableau 15 à la page 80 pour en savoir davantage sur les 
lacunes de la recherche et les conséquences futures.

https://rnao.ca/bpg/guidelines/vascular-access-second-edition
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Tableau 9 : Notes de pratique sur les données

INTERVENTION 
PRINCIPALE

DÉTAILS DES DONNÉES

Exemples de 
responsabilités des ESAV 
ou SAV dans les données

Insertion de DAV :
	 responsable de toutes les insertions de DAVP (88, 90-92);

	 responsable des insertions difficiles de DAVP et des prélèvements sanguins 
difficiles (87);

	 responsable de toutes les insertions de DAVC (86) ou de toutes les insertions de 
CCIP (88-90, 94);

	 l’intervention du SAV dans une étude comprenait une évaluation individuelle 
pour identifier la tolérance attendue de la personne à la procédure (c’est-à-dire 
ses besoins en matière de sédation et de prise en charge de la douleur) (87).

Prise en charge des DAV :
	 responsable des changements de pansement du DAVC (87);

	 formation des personnes et du personnel s’occupant de personnes portant un 
DAVP court (87, 88);

	 responsable de l’entretien complet du DAVC (y compris le retrait) (86);

	 surveillance des DAV, y compris la nécessité (88, 91);

	 évaluation et entretien des DAVC et DAVP, selon les besoins (92).

Fournisseur de soins 
de santé SAV dans les 
données

	 Exclusivement du personnel infirmier (88-93).

	Dirigé par le personnel infirmier.

	 Soins infirmiers, médicaux et respiratoires (86).

Formation d’ESAV ou de 
SAV

	 Formation sur la mise en place de DAV guidée par échographie (DAVP court ou 
cathéter à longueur intermédiaire) (88, 91).

	 La compétence a été vérifiée par une évaluation (86, 88, 93).
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Ressources justificatives

RESSOURCE DESCRIPTION

Association canadienne d’accès vasculaire. Lignes 
directrices canadiennes sur les accès vasculaires et 
la thérapie intraveineuse. Pembroke (Ont.) : Pappin 
Communications; 2019. 

	 Lignes directrices de l’Association canadienne 
d’accès vasculaire.

	 Inclure les considérations relatives à une équipe ou 
un service spécialisé. 

	Remarque : il s’agit d’une ressource payante. 

Carr P.J., Higgins N.S., Cooke M.L. et coll. « Vascular 
access specialist teams for device insertion and 
prevention of failure ». Cochrane Database Syst Rev. 
20 mars 2018, 3(3) : CD011429. doi: 10.1002/14651858.
CD011429.pub2

	Revue systématique de Cochrane axée sur les ESAV.

	 Fournit une vue d’ensemble de la littérature ainsi 
que des suggestions pour de futures recherches. 

Carr P.J., Moureau N.L. « Specialized vascular access 
teams ». Dans : Moureau N., éditeur. Vessel health 
and preservation: the right approach for vascular 
access. New York (New York) : Springer, Cham; 2019. 
p. 59-65

	Chapitre du livre fournissant des détails 
supplémentaires sur l’utilisation des ESAV, y 
compris des exemples d’utilisation des ESAV dans 
les organisations. 

Marsh N., Larsen E., Webster J. et coll. « The benefit 
of a vascular access specialist placing a peripheral 
intravenous catheter: a narrative review of the 
literature ». Vascular Access. 2020;6(1) :10-15.

	 Examen narratif axé sur les équipes ESAV. 

	 Précisément axé sur les équipes dont le rôle 
consiste à placer des DAVP et sur l’organisation et 
les avantages de ces équipes.
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QUESTION DE RECOMMANDATION NO 4 : 

Faut-il recommander les prélèvements de sang à partir d’un dispositif d’accès vasculaire plutôt que 
les prélèvements de sang par ponction veineuse? 

Résultats : Rejet de l’échantillon, satisfaction du patient, taux de contamination (propre à 
l’hémoculture) et temps de séjour.

RECOMMANDATION 4.1 : 

Le comité d’experts suggère aux fournisseurs de soins de santé d’effectuer une ponction veineuse lors du 
prélèvement d’échantillons de sang afin de préserver l’intégrité de l’échantillon.

Force de la recommandation : Conditionnelle 

Degré de certitude des données sur les effets : Très faible 

Discussion sur les données probantes : 

Avantages et inconvénients

Les données suggèrent que la ponction veineuseG  pour le prélèvement d’échantillons sanguins peut réduire le rejet d’échantillons, 
ainsi que la contamination des cultures sanguines par rapport au prélèvement de sang dans un DAV (94-96). Cependant, une 
étude suggère également que la ponction veineuse pour le prélèvement d’échantillons sanguins peut réduire la satisfaction du 
patient par rapport au prélèvement de sang dans un DAV (95). Le degré de certitude des éléments probants est très faible. 

Une revue systématique a conclu que le prélèvement d’échantillons de sang par les DAVP est associé à un risque plus élevé 
d’hémolyseG  par rapport au sang prélevé par ponction veineuse (94). Deux autres essais contrôlés non randomisés ont été ciblés 
pour le résultat du rejet de l’échantillon. L’une des études soutenait les conclusions de l’examen systématique (95). L’autre étude 
a rapporté des taux plus faibles d’hémolyse dans les prélèvements de sang à partir d’un DAV par rapport à la ponction veineuse, 
mais il s’agissait de sang prélevé à partir d’un CCIP (96). 

L’examen systématique a également fait état de la contamination des hémocultures sur la base de deux études individuelles aux 
résultats mitigés (94). Une étude incluse dans l’examen a relevé des taux plus élevés de contamination des hémocultures et de faux 
positifs lorsque le sang était prélevé sur un DAVP par rapport à une ponction veineuse (97). L’autre étude incluse dans l’examen 
n’a signalé aucune différence dans la contamination des hémocultures lorsque le sang était prélevé sur un DAVP dans l’heure 
suivant l’insertion, par rapport à une ponction veineuse (98). 

Une étude a examiné la satisfaction des patients, qui a été évaluée sur une échelle de 0 à 10 (95). L’étude a fait état d’une différence 
moyenne de 1,27 en faveur des prélèvements de sang sur un DAVP (95). Enfin, une seule étude a fait état du temps de séjour et a 
conclu que les prélèvements de sang sur les DAVP avaient peu ou pas d’effet sur le temps de séjour (99). Aucun autre inconvénient 
n’a été signalé dans les études.
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Le degré de certitude des éléments probants a été évalué comme étant très faible en raison des limites dans la façon dont les 
études individuelles ont été menées, de l’incohérence entre les résultats des études et du faible nombre total d’événements et de 
participants pour certains résultats. 

Pour de l’information plus détaillée sur l’incidence de la ponction veineuse par rapport aux prélèvements sanguins à partir d’un 
DAV sur les résultats prioritaires (rejet de l’échantillon, satisfaction du patient, taux de contamination et temps de séjour), voir les 
profils de preuve disponibles ici (en anglais) : https://RNAO.ca/bpg/guidelines/vascular-access-second-edition .  

Valeurs et préférences 

Une étude a rapporté que 99 pour cent des personnes préféraient une prise de sang à partir d’un DAVP par rapport à une 
ponction veineuse (95). En outre, une étude a fait état d’une douleur moindre lorsque le sang était prélevé sur un DAV (96). 

Équité dans l’accès aux soins

La revue systématique de la littérature n’a relevé aucune donnée permettant d’évaluer directement les effets de la ponction 
veineuse ou de la prise de sang sur un DAV sur l’équité dans l’accès aux soins. Il est nécessaire de mener des recherches 
plus approfondies sur ce sujet. Voir le tableau 15 à la page 80 pour en savoir davantage sur les lacunes de la recherche et les 
conséquences futures. 

Conclusions du comité d’experts 

Il peut y avoir certains avantages à utiliser la ponction veineuse par rapport à la prise de sang à partir d’un DAV, mais le 
degré de certitude des données est très faible. Les données indiquent que la réalisation de prélèvements sanguins à partir d’un 
DAV présente des inconvénients, tels que le rejet des échantillons de sang ou la contamination des hémocultures. En outre, 
la satisfaction des patients peut être moindre lorsque le sang est prélevé par ponction veineuse. Le comité d’experts a noté le 
potentiel de préjudices supplémentaires qui n’ont pas été pris en compte dans l’ensemble des données, notamment la présence 
de microcaillots dans les échantillons et un traitement retardé ou un diagnostic erroné lorsque les prélèvements sanguins sont 
effectués à partir d’un DAVP. En outre, le comité d’experts a estimé que les prélèvements sanguins par ponction veineuse ne sont 
pas forcément appropriés à tout moment pour toutes les personnes. Les exemples des jeunes enfants, des personnes atteintes d’un 
cancer nécessitant des prélèvements sanguins répétés ou des personnes âgées ayant un accès intraveineux difficile ont été cités 
comme des populations potentielles pour lesquelles la ponction veineuse peut parfois être plus nuisible que bénéfique. Après une 
évaluation individuelle des risques et des avantages, d’autres personnes peuvent également ne pas être des candidats appropriés 
pour la ponction veineuse. Par conséquent, le comité d’experts a conclu que la force de la recommandation était conditionnelle. 

La ponction veineuse est la méthode préférée de prélèvement sanguin. Si cette méthode n’est pas réalisable à la suite 
d’une évaluation individuelle des risques et des avantages, un prélèvement sanguin sur un DAV peut être envisagé.  

Pour toute prise de sang, les fournisseurs de soins de santé doivent respecter un protocole de prélèvement sanguin 
standardisé ou une politique organisationnelle.

ATTENTION
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Notes de pratique

Considérations du comité d’experts : 

	Les procédures de ponction veineuse doivent respecter les pratiques exemplaires actuelles, notamment la technique aseptique 
et le choix du site approprié. Voir les « Ressources justificatives » ci-dessous pour des conseils sur la procédure de ponction 
veineuse. 

	Les décisions relatives aux prélèvements sanguins doivent faire l’objet d’une évaluation individuelle des risques et des 
avantages, en tenant compte de facteurs tels que les suivants :

 facteurs personnels :
	âge,
	anamnèse,
	DAV,
	douleur et confort,
	peur et anxiété, y compris la phobie des aiguilles,
	troubles de la coagulation, 
	risque d’infection (par exemple, les personnes immunodéprimées);

 facteurs relatifs au DAV :
	taille et emplacement,
	intégrité du site,
	état du DAV,
	traitement par perfusion en cours (c’est-à-dire s’il peut être arrêté en toute sécurité pour un prélèvement sanguin); 

 	facteurs relatifs au prélèvement sanguin :
	importance d’un échantillonnage très précis, 
	fréquence des prises de sang. 

	Les fournisseurs de soins de santé ont besoin d’une formation et d’un enseignement adéquats sur les prélèvements sanguins et 
les DAV pour soutenir cette recommandation. Plus précisément, le comité d’experts a noté que les fournisseurs de soins de 
santé doivent être informés des préjudices supplémentaires associés aux prélèvements sanguins des DAV (par exemple, 
l’hémolyse et la contamination de l’échantillon entraînant des résultats faussement positifs et un traitement inutile). En outre, 
les organisations de services de santé doivent documenter la compétence du personnel et réviser régulièrement les 
compétences par le biais d’un processus formel.

	Les organisations de services de santé doivent élaborer des politiques en fonction de leur équipement et en collaboration avec 
les spécifications du fournisseur de DAV. 

	Lors de l’élaboration des politiques, les organisations de services de santé doivent collaborer avec les directives et le personnel 
des laboratoires. 

	Lorsqu’un échantillon de sang artériel est nécessaire (par exemple, pour la gazométrie du sang artériel), les fournisseurs de 
soins de santé doivent suivre les pratiques exemplaires établies pour prélever du sang dans une artère ou un cathéter artériel. 
Voir les « Ressources justificatives » (ci-dessous) pour des conseils sur la procédure d’échantillonnage artériel.

	Pour les personnes ayant un DAVC in situ, voir les « Ressources justificatives » (ci-dessous) pour des conseils sur la procédure 
d’échantillonnage. Les décisions relatives aux prélèvements sanguins sur un DAVC nécessitent également une évaluation 
individuelle des risques et des avantages (voir les facteurs énumérés ci-dessus). 
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Ressources justificatives

RESSOURCE DESCRIPTION

Aseptic Non Touch Technique (ANTT®) [site Web]. 
[lieu inconnu] : Aseptic Non Touch Technique; c2019. 
Accessible sur la page Web : http://www.antt.org/
ANTT_Site/theory.html

	 Site décrivant l’utilisation de la technique 
aseptique sans contact (ANTTMD).

	Détaille les principes directeurs et les étapes de 
l’ANTT.

Association canadienne d’accès vasculaire. Lignes 
directrices canadiennes sur les accès vasculaires et 
la thérapie intraveineuse. Pembroke (Ont.) : Pappin 
Communications; 2019.

	 Lignes directrices de l’Association canadienne 
d’accès vasculaire. 

	Comprennent de l’information sur les 
prélèvements sanguins.

	Remarque : il s’agit d’une ressource payante.

« Clinical practice guideline: prevention of blood 
specimen hemolysis in peripherally-collected venous 
specimens ». J Emerg Nurs. 2018; 44(4) : 402.e1-402.
e22. doi:10.1016/j.jen.2018.05.017.

	Guide pour la prévention de la contamination des 
hémocultures.

	Remarque : il s’agit d’une ressource payante.

Gorski L.A., Hadaway L., Hagle M.E..et coll. « Infusion 
therapy standards of practice », 8eédition. J 
Infus Nurs. 2021;44(1S):S1–S224. doi: 10.1097/
NAN.0000000000000396

	 L’Infusion Nurses Society a des normes sur la prise 
de sang à partir d’un DAV ainsi que sur la ponction 
veineuse.

	Remarque : il s’agit d’une ressource payante. 

Lignes directrices de l’OMS applicables aux 
prélèvements sanguins : es meilleures pratiques 
en phlébotomie [en ligne]. Genève (Suisse) : (OMS, 
2010). Accessible sur la page Web : https://www.
euro.who.int/__data/assets/pdf_file/0006/268791/
WHO-guidelines-on-drawing-blood-best-practices-in-
phlebotomy-Fre.pdf

	 Lignes directrices sur les pratiques exemplaires en 
matière de prélèvement sanguin.

	Comprend les prélèvements de sang veineux et 
artériel.

https://www.euro.who.int/__data/assets/pdf_file/0006/268791/WHO-guidelines-on-drawing-blood-best-practices-in-phlebotomy-Fre.pdf
https://www.euro.who.int/__data/assets/pdf_file/0006/268791/WHO-guidelines-on-drawing-blood-best-practices-in-phlebotomy-Fre.pdf
https://www.euro.who.int/__data/assets/pdf_file/0006/268791/WHO-guidelines-on-drawing-blood-best-practices-in-phlebotomy-Fre.pdf
https://www.euro.who.int/__data/assets/pdf_file/0006/268791/WHO-guidelines-on-drawing-blood-best-practices-in-phlebotomy-Fre.pdf
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QUESTION DE RECOMMANDATION NO 5 : 

Faut-il recommander l’examen quotidien des dispositifs d’accès vasculaire périphérique par les 
fournisseurs de soins de santé?

Résultats : Complications

RECOMMANDATION 5.1 : 

Le comité d’experts recommande aux organisations de services de santé de soins aigus de mettre en 
œuvre un protocole de soins de DAVP à plusieurs composantes. Ce protocole comprend un minimum 
d’un examen quotidien par les fournisseurs de soins de santé, en collaboration avec les personnes et leurs 
familles. 

Force de la recommandation : Forte

Degré de certitude des données sur les effets : Faible

Discussion sur les données probantes : 

Avantages et inconvénients

Un protocole de soins à composantes multiplesG est un groupe d’interventions fondées sur des données probantes qui peuvent 
garantir la prestation d’une méthode de soins normalisée (100). Lorsque ces interventions sont réalisées ensemble, elles peuvent 
donner de meilleurs résultats que si elles étaient réalisées individuellement (on parle alors d’un « ensemble de soins ») (100). Les 
données suggèrent que les protocoles de soins de DAVP à composantes multiples peuvent réduire les complications (91, 101-112).

Le protocole de soins à composantes multiples comprenait un examen et une documentation quotidiens du DAVP (91, 101-112) 
et au moins l’une des interventions suivantes : 

	l’hygiène des mains et les techniques de soins aseptiques (101, 106, 108, 109, 111);

	la sensibilisation et la formation des fournisseurs de soins de santé (101-106, 112);

	la participation des personnes, des familles et des soignants (102, 107, 112);

	la normalisation de l’équipement de DAVP (91, 103);

	la normalisation du dispositif de fixation (91, 102, 108, 111);

	l’inclusion de l’évaluation du DVAP lors des visites et de la remise des patients (104, 106, 109).

Au minimum, l’examen quotidien comprenait une évaluation des signes et des symptômes de complications liés aux DAVP (91, 
101-112). Une majorité d’études ont également inclus l’évaluation de la nécessité du dispositif dans le cadre de l’examen quotidien 
du DAVP (91, 101-105, 108, 109, 111, 112).

Onze études sur treize ont rapporté une diminution des complications lors de la mise en œuvre d’un protocole de soins de DAVP 
à composantes multiples avec examen quotidien (91, 101-112). Steere et coll. (2019) ont rapporté une diminution globale des 
taux de complication et des taux d’échec des cathéters (91). L’infiltration était la complication la plus fréquemment évaluée dans 
toutes les études et son taux a diminué dans toutes les études dans lesquelles ce résultat a été rapporté (91, 101, 102, 104, 107, 110, 
111). Le taux de phlébite a également diminué dans la majorité des études dans lesquelles ce résultat a été rapporté (91, 101, 105, 
110). En outre, l’infection a été évaluée dans trois études et toutes les études ont fait état d’une diminution du taux d’infection 
après la mise en œuvre d’un protocole de soins de DAVP à plusieurs composantes comprenant un examen quotidien (103, 106, 
109). Aucun inconvénient n’a été signalé dans les études relatives à l’utilisation d’un protocole de soins de DAVP à composantes 
multiples avec examen quotidien. 
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Le degré de certitude des éléments probants a été jugé faible en raison de graves limitations dans la manière dont chacune des 
études a été menée. Pour de l’information plus détaillée sur l’incidence des protocoles de soins de DAVP à composantes multiples, 
y compris un examen quotidien des résultats prioritaires (complications), consultez les profils de preuve disponibles ici (en 
anglais) : https://RNAO.ca/bpg/guidelines/vascular-access-second-edition.  

Les composantes spécifiques de l’intervention mentionnées dans la littérature sont décrites ci-dessous dans les notes de pratique. 

Valeurs et préférences 

Une autre étude a mené des entretiens avec les soignants dans le cadre du développement de l’intervention (108). Les thèmes 
suivants sont ressortis en ce qui concerne les soins liés aux DAVP : l’importance de la communication, l’appréhension et la peur 
entourant le dispositif, l’appréciation des fournisseurs de soins de santé qualifiés et de la technologie, ainsi que la reconnaissance 
du rôle du soignant (108).

Équité dans l’accès aux soins

La revue systématique de la littérature n’a relevé aucune donnée permettant d’évaluer directement les effets des protocoles de 
soins des DAVP sur l’équité dans l’accès aux soins. Il est nécessaire de mener des recherches plus approfondies sur ce sujet. Voir le 
tableau 15 à la page 80 pour en savoir davantage sur les lacunes de la recherche et les conséquences futures. 

Conclusions du comité d’experts 

Évaluée conventionnellement en fonction du système GRADE, cette recommandation aurait pu être votée conditionnelle puisque 
la certitude de la preuve des effets était faible. Néanmoins, en fonction de l’équilibre entre les avantages et les inconvénients, y 
compris les inconvénients de ne pas suivre la recommandation, ainsi que des valeurs et des préférences, le comité d’experts est 
parvenu à un consensus sur une recommandation forte. Il peut y avoir des avantages à mettre en œuvre des protocoles de soins 
de DAVP à composantes multiples qui incluent un examen quotidien. En outre, certaines données suggèrent que les protocoles 
de soins de DAVP à composantes multiples seraient très appréciés par les personnes et les familles ou les soignants, en particulier 
lorsque les soignants y participent. Le comité d’experts a également noté qu’un examen quotidien d’un DAVP, en particulier, 
permettrait d’éviter des préjudices supplémentaires non pris en compte dans la littérature, car de brèves complications liées au 
DAVP peuvent avoir une incidence considérable sur la sécurité d’une personne. Une recommandation forte a été sélectionnée par 
le comité pour tenir compte de la sécurité de la personne ainsi que de ses valeurs et préférences. 

Notes de pratique 

Considérations du comité d’experts : 

	Les examens quotidiens des DAVP doivent être effectués au moins une fois par jour. Une évaluation plus fréquente sera 
nécessaire pour des populations particulières (comme les nouveau-nés ou les enfants) et pour les cathéters de perfusion. 

	La prise en charge du DAVP ne relève pas seulement de la responsabilité d’un fournisseur de soins de santé individuel; elle doit 
également être intégrée aux politiques et procédures des organisations de services de santé. La discussion sur la nécessité, la 
fonctionnalité et l’utilisation des DAVP doit inclure les membres de l’équipe soignante et interprofessionnelle.

	Les organisations de services de santé doivent être responsables de l’éducation, de la formation et du suivi liés aux politiques et 
protocoles de soins de DAVP à composantes multiples. En outre, les organisations doivent documenter les compétences du 
personnel et les réviser régulièrement dans le cadre d’un processus formel. 

Toutes les études ont eu lieu dans des établissements de soins actifs. Cette recommandation est donc propre 
aux soins actifs. 

https://RNAO.ca/bpg/guidelines/vascular-access-second-edition
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	L’évaluation d’un DAVP doit suivre un protocole établi. Voir l’annexe L pour un exemple de protocole d’évaluation du DAVP et 
l’annexe G pour l’évaluation quotidienne inclus dans le cadre britannique de préservation de la santé des navires. 

	Bien que cette recommandation concerne les établissements de soins aigus, le comité d’experts a estimé qu’un protocole de 
soins de DAVP à plusieurs composantes serait bénéfique dans d’autres établissements, notamment les soins de longue durée et 
les soins à domicile. Il faut mener davantage de recherches dans ces domaines. Voir le tableau 15 à la page 80 pour les lacunes 
de la recherche et les implications futures. 

	Cette recommandation s’applique aux DAVP. Le comité d’experts n’a pas jugé nécessaire de formuler une recommandation sur 
les soins liés aux DAVC, étant donné que de nombreux protocoles de soins à composantes multiples (ou « ensembles de 
soins ») sont actuellement utilisés. Pour de plus amples renseignements sur les soins liés aux DAVC, voir l’annexe M. 

Tableau 10 : Notes de pratique sur les données 

INTERVENTION 
PRINCIPALE

DÉTAILS DES DONNÉES

Processus de révision 
quotidienne du DAVP

	Dans certaines études, les examens du DAVP avaient lieu au moins une fois par 
équipe (107, 109, 110, 112). Elles étaient d’une fois par jour dans d’autres (91, 
101, 102, 109, 110, 112). En outre, trois protocoles imposaient une évaluation 
du site toutes les heures (104, 108, 111). Une étude a exigé que l’évaluation 
soit effectuée chaque fois que les solutions étaient changées ou que des 
médicaments étaient ajoutés à la thérapie intraveineuse (105). 

	 L’acronyme TLC (touch, look, compare, ou « toucher, observer, comparer ») a 
été utilisé dans une étude (102), tandis que l’acronyme ACT (assess, compare, 
touch, ou « évaluer, comparer, toucher ») a été utilisé dans une autre (104). 

	 L’acronyme PIVCS a constitué l’ensemble des mesures d’entretien dans deux 
études : prompt removal (retrait rapide), inspect hourly (inspection toutes 
les heures), vein patency by intermittent flush of 0.9% sodium chloride 
(perméabilité de la veine par rinçage intermittent au chlorure de sodium 
à 0,9 %), clean hands (nettoyage des mains), scrub the hub with 2%, 
chlorhexidrine gluconate and 70% alcohol swab (nettoyage de l'embout avec 
du gluconate de chlorhexidine à 2 % et un tampon d'alcool à 70 %) (108, 111).

Pansements/sécurisation 
des DAVP

	 Pansement de fixation bordé de chlorhexidine antimicrobienne (91). 

	 Pansement transparent (91, 101).

	 Pansement stérile semi-transparent en polyuréthane (106).

	Gaze adhésive auto-transparente stérile (105).

	 Pansement en polyuréthane bordé (108, 111).

	Un bandage élastique supplémentaire a été appliqué pour réduire le risque de 
retrait par inadvertance (105).
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Ressources justificatives

RESSOURCE DESCRIPTION

Association canadienne d’accès vasculaire. Lignes 
directrices canadiennes sur les accès vasculaires et 
la thérapie intraveineuse. Pembroke (Ont.) : Pappin 
Communications; 2019.

	 Lignes directrices de l’Association canadienne 
d’accès vasculaire.

	Comprend le soin des DAVP et l’évaluation 
quotidienne.

	Remarque : il s’agit d’une ressource payante. 

Centres américains pour le contrôle et la prévention 
des maladies (US CDC). Guidelines for the prevention 
of intravascular catheter-related infections [en 
ligne]. [lieu inconnu] : US CDC; 2011. Accessible sur 
la page Web : https://www.cdc.gov/hai/pdfs/bsi-
guidelines-2011.pdf

	Des conseils rigoureux de la part des CDC 
américains. 

	Comprend des conseils sur l’examen quotidien du 
DVAP.

	Remarque : l’édition en ligne de cette ligne 
directrice a été mise à jour en 2016 et 2017 
respectivement. 

Ray-Barruel G., Cooke M., Chopra V. et coll. « The 
I-DECIDED clinical decision-making tool for peripheral 
intravenous catheter assessment and safe removal: 
a clinimetric evaluation ». BMJ Open. 2020; 10 (1) : 
e035239

	Outil pour l’évaluation et la prise de décision en 
matière de DAVP.

	 Évaluation standardisée qui comprend la nécessité 
du dispositif, l'efficacité, les complications, 
le pansement, l’évaluation, l’éducation et la 
documentation.

Royal College of Nurses. Standards for infusion 
therapy [en ligne]. 4e éd. Londres (Royaume-Uni) : 
Royal College of Nurses; 2016. Accessible sur la page 
Web : https://www.rcn.org.uk/clinical-topics/infection-
prevention-and-control/standards-for-infusion-
therapy

	Comprend des considérations sur l’évaluation 
et des annexes avec des listes de contrôle et des 
échelles utilisées pour l’évaluation des DAVP. 

https://www.cdc.gov/hai/pdfs/bsi-guidelines-2011.pdf
https://www.cdc.gov/hai/pdfs/bsi-guidelines-2011.pdf
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QUESTION DE RECOMMANDATION NO 6 : 

Faut-il recommander l’utilisation de technologies de visualisation (par exemple, l’échographie et les 
détecteurs de veines) pour l’insertion des dispositifs d’accès vasculaire périphérique? 

Résultats : Taux de réussite à la première tentative ou nombre d’échecs, satisfaction des patients et 
complications.

RECOMMANDATION 6.1 : 

Le comité d’experts recommande aux fournisseurs de soins de santé d’utiliser une technique guidée par 
échographie pour l’insertion des cathéters artériels périphériques.  

Force de la recommandation : Forte

Degré de certitude des données sur les effets : Moyen 

Discussion sur les données probantes : 

Avantages et inconvénients

Les données suggèrent que l’utilisation de technologies de visualisation (en particulier la technique guidée par échographieG) 
pour l’insertion de cathéters artériels périphériques augmentera le taux de réussite lors des premières tentatives et réduira 
probablement les complications (113-118). La technique guidée par échographie fait référence à l’imagerie par échographie 
(une image créée par l’utilisation d’ondes sonores dans le corps) qui permet aux fournisseurs de soins de santé de voir les 
structures anatomiques environnantes telles que les artères et les veines (119). Il est utilisé pour aider le fournisseur de soins de 
santé lors de l’insertion d’un cathéter intraveineux périphérique ou cathéter artériel périphérique. En particulier, l’utilisation 
de la technique guidée par échographie était plus efficace par rapport à la technique de palpation dans les populations adultes 
et pédiatriques (118). 

L’hématome était la complication la plus fréquemment rapportée dans les données probantes. L’examen systématique a rapporté 
moins d’incidences d’hématomes lors de l’utilisation de la technique guidée par échographie pour l’insertion de cathéters 
artériels par rapport à la palpation ou aux méthodes traditionnelles (118). D’autres essais contrôlés randomisésG qui ont été 
inclus ont appuyé ces conclusions (113-117).  

La technique guidée par échographie pourrait apporter une plus grande valeur ajoutée dans la prise en charge de certaines 
sous-populations. Sur la base d’une analyse de sous-groupe, une revue a noté que le taux de réussite de la première tentative de 
la technique guidée par échographie par rapport aux techniques traditionnelles de palpation pour le cathétérisme de l’artère 
radiale était particulièrement bénéfique chez les enfants et les personnes subissant des interventions urgentes (118). 

Aucune étude ne s’est penchée sur le résultat en matière de satisfaction des patients. 

Aucun inconvénient n’a été signalé dans les études.

Le degré de certitude des données est moyen en raison des limites inhérentes aux méthodes utilisées pour mener des études 
individuelles. Pour de l’information plus détaillée sur l’impact de l’intervention (technique guidée par échographie pour 
l’insertion de cathéters artériels) sur les résultats prioritaires (taux de réussite à la première tentative, satisfaction du patient 
et complications), veuillez vous référer aux profils de preuve disponibles ici (en anglais) : https://RNAO.ca/bpg/guidelines/
vascular-access-second-edition.  

https://RNAO.ca/bpg/guidelines/vascular-access-second-edition
https://RNAO.ca/bpg/guidelines/vascular-access-second-edition
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Les composantes spécifiques de l’intervention mentionnées dans la littérature sont décrites ci-dessous dans les notes de pratique.

Valeurs et préférences 

L’examen systématique n’a pas permis d’identifier de données probantes sur les valeurs et les préférences des personnes porteuses 
d’un DAV en ce qui concerne l’utilisation de la technique guidée par échographie pour l’insertion d’un cathéter artériel 
périphérique.

Équité dans l’accès aux soins

Il est important de noter que les obstacles à la mise en œuvre, tels que le coût des appareils à échographie, peuvent limiter la 
faisabilité et l’accessibilité de la technique guidée par échographie dans certaines organisations de services de santé.

Conclusions du comité d’experts 

Les avantages de l’utilisation de la technique guidée par échographie l’emportent sur les inconvénients et les données à cet égard 
sont d’un degré modéré de certitude des données. Le comité d’experts a convenu que la technique était réalisable dans la plupart 
des organisations de services de santé et qu’elle était acceptable pour les patients. 

Dans l’ensemble, le comité d’experts a noté que les inconvénients potentiels de la non-utilisation de la technique guidée par 
échographie peuvent être graves. Le comité d’experts a noté la possibilité d’effets indésirables supplémentaires qui n’ont pas été pris 
en compte dans l’ensemble des données, notamment l’ischémie, l’hémorragie et la thrombose. Ainsi, le comité d’experts a décidé 
que la recommandation était forte. 

Notes de pratique 

Considérations du comité d’experts :

	La formation sur l’utilisation des échographie doit inclure une compréhension de base de la technologie des échographie, ainsi 
qu’un maintien continu des compétences (et non un certificat unique). En outre, les organisations de services de santé doivent 
documenter les compétences du personnel et les vérifier régulièrement par le biais d’un processus formel.

	La formation des fournisseurs de soins de santé aux techniques guidées par échographie doit comporter un enseignement 
pratique de la technologie (voir la Recommandation 2.1 pour plus d’information sur la formation pratique). 

	Deux fournisseurs de soins de santé peuvent être nécessaires lors de l’utilisation de l’échographie, selon le niveau d’expertise et 
d’expérience du fournisseur de soins de santé (c’est-à-dire un pour tenir la sonde d’échographie et l’autre pour insérer l’aiguille). 

	Lors de l’utilisation de la technique guidée par échographie pour l’insertion de cathéters artériels, il est important que les 
fournisseurs de soins de santé s’assurent du positionnement correct du DAV avant de commencer le traitement.

	Voir l’annexe K pour un exemple de technique guidée par échographie. 

Le champ d’exercice approprié et le niveau de formation ou d’expertise doivent être pris en compte lors de 
l’application de cette recommandation et de la détermination du fournisseur de soins de santé le plus approprié 
pour insérer le cathéter artériel périphérique. ATTENTION
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Tableau 11 : Notes de pratique sur les données 

INTERVENTION PRINCIPALE DÉTAILS DES DONNÉES  

Expérience des fournisseurs 
de soins de santé

	 La formation et l’expérience des fournisseurs de soins de santé peuvent 
affecter les résultats de la technique guidée par échographie (119). 
Dans une analyse de sous-groupe, il a été noté que ceux qui avaient une 
expertise en échographie avaient un taux de réussite de la première 
tentative plus élevé que ceux qui n’avaient pas d’expertise (119). 

	Une expérience antérieure peut améliorer les résultats et le succès de la 
technique guidée par échographie (120). 

Détails de la technique 
d’échographie 

	Vue de l’axe court, hors plan (113, 118-120).

	Une revue a noté qu’il y avait une incidence plus élevée de réussite 
de la première tentative dans l’analyse de sous-groupe des essais 
regroupés qui utilisaient l’approche guidée par échographie à axe court 
et hors plan (118).

	 Technique de positionnement dynamique de la pointe de l’aiguille 
(Dynamic Needle Tip Positioning, ou DNTP) (une technique échographique 
modifiée qui nécessite la confirmation de la position de la pointe de 
l’aiguille dans le vaisseau avant de faire avancer le cathéter) (113, 117). 

	Vue de l’axe long, dans le plan (115, 118). 

	 Technique de Seldinger (119, 120) 

	 Technique à simple ou à double paroi (120).

	 Transducteur ultrasonore vasculaire utilisé (120).

Ressources justificatives

RESSOURCE DESCRIPTION

Bardin-Spender A., Spencer T.R. Position paper: 
ultrasound guided peripheral arterial catheter 
insertion by qualified vascular access specialist or 
other applicable healthcare clinicians [en ligne]. [lieu 
inconnu] : Association for Vascular Access; 2019. 
Accessible sur la page Web : https://cdn.ymaws.com/
www.avainfo.org/resource/resmgr/files/position_
statements/insertion_of_arterial_cathet.pdf

	Déclaration sur l’utilisation de la technologie 
des échographie pour l’insertion de cathéters 
artériels.

	 Fournit des considérations pour l’utilisation de la 
technologie des échographie. 

American Institute of Ultrasound in Medicine (AIUM). 
« Practice parameter for the use of ultrasound to guide 
vascular access procedures ». J Ultrasound Med. 2019; 
38(3) : E4-E18. doi: 10.1002/jum.14954

	Guide pratique pour l’utilisation des échographie 
dans les procédures d’accès vasculaire. 

https://cdn.ymaws.com/www.avainfo.org/resource/resmgr/files/position_statements/insertion_of_arterial_cathet.pdf
https://cdn.ymaws.com/www.avainfo.org/resource/resmgr/files/position_statements/insertion_of_arterial_cathet.pdf
https://cdn.ymaws.com/www.avainfo.org/resource/resmgr/files/position_statements/insertion_of_arterial_cathet.pdf
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RECOMMANDATION 6.2 : 

Le comité d’experts suggère que les fournisseurs de soins de santé utilisent une technique guidée 
par échographie pour l’insertion des DAVP chez les personnes ayant un accès intraveineux difficile. 

Force de la recommandation : Conditionnelle

Degré de certitude des données sur les effets : Très faible 

Discussion sur les données probantes : 

Avantages et inconvénients

Des données probantes suggèrent que l’utilisation de technologies de visualisation, en particulier la technique guidée par 
échographie, pour l’insertion des DAVP chez les personnes ayant un accès intraveineux difficile peut augmenter le taux de 
réussite lors des premières tentatives et diminuer les complications, et qu’elle augmentera probablement la satisfaction des patients 
(121-128). Cependant, le degré de certitude de ces éléments probants est très faible. 

La technique guidée par échographie fait référence à l’imagerie par échographie (une image créée par l’utilisation d’ondes sonores 
dans le corps) qui permet aux fournisseurs de soins de santé de voir les structures anatomiques environnantes, telles que les 
artères et les veines (119). Elle est utilisée pour aider le fournisseur de soins de santé lors de l’insertion d’un DAVP ou d’un 
cathéter artériel périphérique. 

La technique guidée par échographie peut être particulièrement utile pour les personnes souffrant d’un AID, qui est définie 
comme une situation clinique où de multiples tentatives ou interventions spéciales sont nécessaires pour obtenir et maintenir 
un accès veineux périphérique (129). La manière dont l’AID a été déterminée variait selon les études et incluait les tentatives 
antérieures infructueuses (121, 122), les antécédents d’accès difficile (121, 122, 127), l’évaluation du fournisseur de soins de 
santé (121, 122, 124, 125, 128), l’auto-évaluation (121, 130) ou certaines comorbidités, telles que la drépanocytose, l’obésité ou 
la consommation de drogues par voie intraveineuse (121, 124). Certaines études ont porté sur des populations pédiatriques 
présentant différents niveaux de difficulté d’accès veineux ou ayant des âges et des comportements différents qui ont pu influencer 
leur coopération envers la procédure (22, 123).  

Chez les adultes et les enfants atteints d’AID, l’insertion de DAVP guidée par échographie a donné lieu à un taux de réussite plus 
élevé que les techniques traditionnelles de palpation et de visualisation directe (22, 122-128). En outre, les données probantes 
indiquent que les adultes et les enfants ayant un AID (ou leurs parents ou tuteurs) qui ont fait l’objet d’une technique guidée par 
échographie pour l’insertion des DAVP se sont déclarés plus satisfaits que les patients qui n’ont pas reçu de DAVP par technique 
guidée par échographie (122, 124, 125). 

La plupart des études ont rapporté moins de complications lors de l’utilisation de la technique guidée par échographie (121, 125). 
Aucun autre inconvénient n’a été signalé dans les études.

Il convient de noter deux études systématiques qui ont examiné l’effet de l’utilisation de dispositifs à infrarouge proche pendant 
l’insertion des DAVP sur le taux de réussite des premières tentatives (21, 130). Les deux examens systématiques n’ont révélé 
aucune différence dans le taux de réussite de la première tentative lors de l’utilisation de dispositifs à infrarouge proche. En raison 
des limites des données sur cette intervention, il a été déterminé que davantage de recherches sont nécessaires dans ce domaine. 
Par conséquent, la recommandation porte uniquement sur la technique guidée par échographie. Veuillez consulter le tableau 15 à 
la page 80 pour en savoir davantage sur les lacunes de la recherche et les conséquences futures.
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Le degré de certitude des données est très faible en raison des limites inhérentes aux méthodes utilisées pour mener des études 
individuelles et de l’incohérence dans les résultats rapportés. Pour de l’information plus détaillée sur l’incidence de l’intervention 
(technique guidée par échographie) sur les résultats prioritaires (taux de réussite à la première tentative, satisfaction des patients 
et complications), veuillez vous référer aux profils de preuve disponibles ici (en anglais) : https://RNAO.ca/bpg/guidelines/
vascular-access-second-edition.  

Les composantes spécifiques de l’intervention mentionnées dans la littérature sont décrites ci-dessous dans les notes de pratique. 

Valeurs et préférences 

L’examen systématique n’a pas permis d’identifier de données probantes sur les valeurs et les préférences des personnes porteuses 
d’un DAV en ce qui concerne la technique guidée par échographie, au-delà du résultat relatif à la satisfaction des patients 
mentionné ci-dessus. 

Équité dans l’accès aux soins

Il est important de noter que les obstacles à la mise en œuvre, tels que le coût des appareils à échographie, peuvent limiter la 
faisabilité et l’accessibilité de la technique guidée par échographie dans certaines organisations de services de santé. La revue 
systématique de la littérature n’a relevé aucune donnée permettant d’évaluer directement les effets des techniques de visualisation 
de l’insertion des DAVP sur l’équité dans l’accès aux soins. Il est nécessaire de mener des recherches plus approfondies sur ce sujet. 
Veuillez consulter le tableau 15 à la page 80 pour en savoir davantage sur les lacunes de la recherche et les conséquences futures. 

Conclusions du comité d’experts 

L’utilisation de la technique guidée par échographie chez les personnes ayant un AID peut présenter des avantages en matière 
de taux de réussite de l’insertion et d’amélioration de la satisfaction du patient. On a constaté une réduction du nombre de 
complications lors de l’utilisation de la technique guidée par échographie par rapport aux méthodes traditionnelles. Le comité 
d’experts a estimé que le succès de cette recommandation dépendrait des considérations individuelles de la personne recevant 
le DAVP et de l’expertise du fournisseur de soins de santé. Le degré de certitude de ces éléments probants est très faible. Par 
conséquent, le comité d’experts a conclu que la force de la recommandation était conditionnelle. 

Notes de pratique

Considérations du comité d’experts : 

	La formation sur l’utilisation des échographie doit inclure une compréhension de base de la technologie des échographie et un 
maintien continu des compétences (pas un certificat unique). En outre, les organisations de services de santé doivent 
documenter et réviser régulièrement les compétences du personnel par le biais d’un processus formel. Voir l’annexe J pour une 
échelle validée sur l’insertion de DAVP guidée par échographie et l’annexe K pour un exemple d’utilisation d’échographie lors 
de l’insertion de DAV. 

	Les fournisseurs de soins de santé qui s’occupent de personnes dans la communauté ou dans le cadre de soins à domicile 
peuvent avoir besoin de diriger les personnes ayant un AID à un établissement de soins aigus pour utiliser la technologie à 
échographie (si les méthodes traditionnelles d’insertion des DAVP ne réussissent pas). 

Le champ d’exercice approprié et le niveau de formation ou d’expertise doivent être pris en compte lors de 
l’application de cette recommandation et de la détermination du fournisseur de soins de santé le plus approprié 
pour insérer le DAVP. 

ATTENTION

https://RNAO.ca/bpg/guidelines/vascular-access-second-edition
https://RNAO.ca/bpg/guidelines/vascular-access-second-edition
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	Une échelle validée peut être utilisée pour déterminer l’AID. L’état de l’AID doit être évalué par un expert de l’insertion d’un 
DAVP ou par un fournisseur de soins de santé ayant reçu une formation appropriée pour utiliser l’échelle validée de l’AID. Il 
peut s’avérer nécessaire d’orienter vers des SAV ou des ESAV pour soutenir l’insertion de DAV chez les patients avec AID à 
l’aide d’une technique guidée par échographie (dans les organisations où cela est possible). 

	Lors de l’utilisation d’une technique guidée par échographie pour l’insertion d’un DAVP, il est important que les 
fournisseurs de soins de santé de santé s’assurent du positionnement correct du DAVP avant de commencer le traitement. 

	Voir l’annexe N pour des exemples d’échelles d’AID validées. Voir également l’annexe G pour le cadre britannique de 
préservation de la santé des vaisseaux. 

Tableau 12 : Notes de pratique sur les données 

INTERVENTION PRINCIPALE DÉTAILS DES DONNÉES 

Expérience des fournisseurs de soins de 
santé

	 Les insertions ont été réalisées par divers fournisseurs de soins 
de santé, notamment des infirmières et infirmiers autorisés, des 
infirmières et infirmiers praticiens, des infirmières et infirmiers 
anesthésistes, des médecins urgentistes et des anesthésistes (22, 
121-126, 128, 130). 

	 Il a été noté que l’aisance du fournisseur de soins de santé et son 
expérience antérieure affectaient le succès et la mise en œuvre 
de l’intervention (122, 123, 125).

	Une revue systématique a indiqué que le niveau d’expertise 
du fournisseur de soins de santé et la technique (par exemple, 
une personne contre deux, et dynamique contre statique) 
étaient associés à de meilleurs résultats (122).

	Une étude a rapporté un effet significatif du fournisseur de 
soins de santé sur les redirections d’aiguille, le temps total et 
le temps de manipulation de l’aiguille (123). 

	Une étude a noté que les médecins traitants et le personnel 
infirmier peuvent avoir eu des taux de réussite plus élevés 
pour l’insertion des DAVP que les boursiers en raison de leur 
plus grande expérience dans la mise en place des DAVP guidés 
par échographie (125).

Détails de la technique d’échographie 	 Positionnement dynamique de l’extrémité de l’aiguille (123, 125-
127). 

	Axe court (121, 123, 125). 

	Axe long (121).

	 Technique à fournisseur unique (121, 125-127). 

	 Technique à deux fournisseurs de soins de santé (22, 121, 122).

	Une infirmière manipulait l’équipement et examinait les 
vaisseaux dans les directions transversale et longitudinale 
avec un angle de 90 degrés du transducteur, puis choisissait 
la veine à utiliser. Une autre infirmière effectuait l’antisepsie 
cutanée et l’insertion du cathéter en analysant l’image sur 
l’écran (22). 
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Ressources justificatives

RESSOURCE DESCRIPTION

Pitts S., Ostroff M. Position paper: the use of 
visualization technology for the insertion of peripheral 
intravenous catheters [en ligne]. [lieu inconnu] : 
American Vascular Association; 2019. Accessible sur 
la page Web : https://cdn.ymaws.com/www.avainfo.
org/resource/resmgr/files/position_statements/
Visualization_for_Peripheral.pdf

	Déclaration sur l’utilisation de la technologie des 
échographie pour l’insertion des DAVP courts.

	 Fournit des considérations pour l’utilisation de la 
technologie des échographie.

American Institute of Ultrasound in Medicine (AIUM). 
« Practice parameter for the use of ultrasound to guide 
vascular access procedures ». J Ultrasound Med. 2019; 
38(3) : E4-E18. doi: 10.1002/jum.14954 

	Guide pratique pour l’utilisation des échographie 
dans les procédures d’accès vasculaire.

Hallam C., Denton A. « Vessel health and preservation 1: 
minimising the risks of vascular access » [en ligne]. 
Nursing Times. 116:7;22-5. Accessible sur la page 
Web : https://cdn.ps.emap.com/wp-content/uploads/
sites/3/2020/04/200610-Vessel-health-and-preservation-
1-minimising-the-risks-of-vascular-access.pdf

	 Publication décrivant le cadre de préservation de 
la santé des vaisseaux.

	Détaille l’utilisation de l’échographie, l’évaluation 
et le choix du dispositif. 

https://cdn.ymaws.com/www.avainfo.org/resource/resmgr/files/position_statements/Visualization_for_Peripheral.pdf
https://cdn.ymaws.com/www.avainfo.org/resource/resmgr/files/position_statements/Visualization_for_Peripheral.pdf
https://cdn.ymaws.com/www.avainfo.org/resource/resmgr/files/position_statements/Visualization_for_Peripheral.pdf
https://cdn.ps.emap.com/wp-content/uploads/sites/3/2020/04/200610-Vessel-health-and-preservation-1-minimising-the-risks-of-vascular-access.pdf
https://cdn.ps.emap.com/wp-content/uploads/sites/3/2020/04/200610-Vessel-health-and-preservation-1-minimising-the-risks-of-vascular-access.pdf
https://cdn.ps.emap.com/wp-content/uploads/sites/3/2020/04/200610-Vessel-health-and-preservation-1-minimising-the-risks-of-vascular-access.pdf
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QUESTION DE RECOMMANDATION NO 7 : 

Faut-il recommander des stratégies de prise en charge de la douleur (y compris des stratégies 
pharmacologiques et non pharmacologiques) pendant l’insertion d’un dispositif d’accès vasculaire? 

Résultats : Évaluation de la douleur du confort, de la peur ou l’anxiété (liée à la phobie des piqûres ou 
des aiguilles) et de la satisfaction du patient. 

RECOMMANDATION 7.1 : 

Le comité d’experts recommande que les fournisseurs de soins de santé proposent aux adultes des 
stratégies de prise en charge de la douleur non pharmacologiques et pharmacologiques pendant 
l’insertion d’un dispositif d’accès vasculaire. 

Force de la recommandation : Forte

Degré de certitude des données sur les effets : Moyen 

Discussion sur les données probantes : 

Avantages et inconvénients

Les données suggèrent que les interventions pharmacologiques et non pharmacologiques de prise en charge de la douleur 
diminuent probablement la douleur, la peur et l’anxiété, augmentent la satisfaction du patient pendant l’insertion d’un DAV 
pour les adultes et peuvent accroître le confort du patient (131-156). Diverses procédures à l’aiguille ont été examinées dans les 
études, notamment l’insertion d’un DAVC (131), le prélèvement pour la gazométrie du sang artériel (147-149), les injections 
intramusculaires (141-143, 156), la ponction veineuse (132, 140, 143, 146), l’accès à une chambre implantable (152) et l’insertion 
d’un DAVP (132, 133, 136, 138, 143-145, 150, 151, 153-155). 

Divers types d’interventions pharmacologiques ont été utilisés dans les études, notamment le fentanyl avant l’insertion du 
DAVC (131), un « système d’administration de lidocaïne en poudre sans aiguille » administré avant la ponction veineuse ou 
l’insertion du DAVC, ainsi que divers anesthésiques topiques (p. ex., crème de lidocaïne-prilocaïne, timbre de diclofénac, timbre 
de kétoprofène et tétracaïne 4 %) (133-138, 148, 149). Plus précisément, les données rapportent que les membres de la famille des 
médicaments « caïne » ont été estimés beaucoup plus efficaces pour réduire la douleur que l’absence de traitement (133).

Les interventions non pharmacologiques comprenaient des interventions physiques et psychologiques (p. ex., des techniques 
de distraction, la digitopuncture, un dispositif combinant la vibration et le froid, un vaporisateur refroidissant, de la glace pilée, 
l’application de chaleur, l’aromathérapie, un dispositif de réalité virtuelle ou l’hypnose) (132, 140-156). Les données probantes 
indiquent que les techniques non pharmacologiques diminuent probablement la douleur et augmentent la satisfaction des 
patients (132, 140-147, 149-156). 

Les données probantes ont démontré que, dans l’ensemble, il y avait peu ou pas de différence dans le niveau de confort des 
patients lorsqu’ils bénéficiaient d’interventions pharmacologiques ou non pharmacologiques de prise en charge de la douleur 
par rapport à l’absence d’intervention de prise en charge de la douleur (131, 132, 142, 155). En ce qui concerne la peur ou 
l’anxiété des patients, deux examens systématiques ont démontré qu’il y avait peu ou pas de différence entre les interventions 
pharmacologiques ou non pharmacologiques de prise en charge de la douleur et l’absence d’intervention de prise en charge de la 
douleur (132, 143). 
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Les préjudices rapportés dans la littérature étaient dus aux effets secondaires des interventions pharmacologiques. Il s’agissait 
notamment d’épisodes de diminution de la saturation en oxygène liés à l’utilisation du fentanyl (131), de nausées et de prurits liés 
à l’utilisation du fentanyl (131), ainsi que de réactions cutanées légères liées aux médicaments topiques (p. ex., blanchiment de la 
peau, éruptions cutanées, pétéchies, érythème et œdème) (132, 134, 136, 137). 

Le degré de certitude était modéré en raison de la façon dont les études individuelles ont été menées et de l’incohérence dans la 
mesure des résultats. Pour de l’information plus détaillée sur l’incidence de l’intervention (stratégies pharmacologiques et non 
pharmacologiques de prise en charge de la douleur) sur les résultats prioritaires (évaluation de la douleur, du confort, de la peur 
ou de l'anxiété [liée à la phobie des piqûres ou des aiguilles] et de la satisfaction du patient), reportez-vous aux profils de données 
disponibles ici (en anglais) : https://RNAO.ca/bpg/guidelines/vascular-access-second-edition.

Les composantes spécifiques de l’intervention mentionnées dans la littérature sont décrites ci-dessous dans les notes de pratique. 

Valeurs et préférences 

Plusieurs études ont fait état de la satisfaction des patients. Les personnes ont déclaré être satisfaites de l’expérience de 
l’application de l’anesthésique topique et plus de 76 pour cent d’entre elles étaient prêtes à réutiliser la crème (134). Les personnes 
ayant reçu de la lidocaïne par injection pour leur intervention étaient plus susceptibles d’en redemander ultérieurement par 
rapport à celles qui n’avaient jamais eu de lidocaïne (133). De nombreuses personnes avaient également une préférence pour la 
lidocaïne lorsqu’on leur demandait de choisir entre la lidocaïne, l’imagerie guidée ou aucune option de soulagement de la douleur 
avant l’insertion du DAVP (133). Tous ceux qui ont choisi la lidocaïne se sont déclarés satisfaits de l’insertion du DAVP par 
rapport à ceux qui n’ont choisi aucune option de soulagement de la douleur (133). 

Pour la prise en charge non pharmacologique de la douleur, il a été noté que les différences individuelles (comme le désir 
d’assister à une procédure médicale) peuvent avoir une incidence sur la capacité d’une personne à s’engager dans une 
intervention de distraction (143). Dans une étude qui a utilisé l’application de chaleur et de froid avant l’insertion des DAVP, 
93,3 pour cent des personnes du groupe ayant reçu une application de chaleur ont déclaré être satisfaites de l’application, tandis 
que 80,0 pour cent des personnes ont déclaré vouloir recevoir une nouvelle applilcation (150). À l’inverse, 50,0 pour cent des 
personnes du groupe ayant reçu une application de froid ont déclaré qu’elles n’étaient pas satisfaites de l’application et 56,7 pour 
cent ont indiqué qu’elles ne désiraient pas recevoir une nouvelle application (150). 

Équité dans l’accès aux soins

Des considérations minimales liées à l’équité de l’accès aux soins ont été rapportées dans les données. Certaines études ont 
abordé les questions d’accessibilité. Les dispositifs non pharmacologiques de prise en charge de la douleur tels que le « système 
d’administration de lidocaïne en poudre sans aiguille » et les dispositifs produisant des vibrations combinés à une application de 
froid ne sont actuellement pas offerts au Canada (données de mai 2021) (157). En outre, il se peut que tous les milieux n’aient pas 
accès à la crème lidocaïne-prilocaïne (134), notamment dans certains pays en développement qui limitent son utilisation comme 
médicament de routine pour l’insertion des DAVP (136). Une étude a recommandé l’utilisation du gel de diclofénac au lieu de la 
crème de lidocaïne-prilocaïne en raison de son accessibilité supérieure et de sa production nationale en général (135).

Conclusions du comité d’experts 

Il y a probablement des avantages à proposer des stratégies non pharmacologiques et pharmacologiques de prise en charge de la 
douleur. Bien que les stratégies pharmacologiques de prise en charge de la douleur comportent certains inconvénients sous forme 
d’effets secondaires, le comité d’experts a estimé que les avantages l’emportaient largement sur les inconvénients. Les interventions 
ont également été très appréciées par les personnes, et le comité d’experts a estimé que la recommandation était conforme aux 
principes de soins centrés sur la personne et la famille. Il est important de noter que le comité d’experts a choisi le mot d’action 
« offrir » pour cette recommandation afin de souligner que les stratégies de prise en charge de la douleur doivent être centrées sur 

https://RNAO.ca/bpg/guidelines/vascular-access-second-edition
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la personne et la famille et qu’en fin de compte, c’est la personne atteinte d’un DAV qui prendra la décision de recevoir ou non une 
prise en charge de la douleur. Le degré de certitude de ces éléments probants est moyen. Ainsi, le comité d’experts a décidé que la 
recommandation était forte. 

Notes de pratique 

Considérations du comité d’experts : 

	Une technique aseptique doit être maintenue pendant l’insertion du DAV, quel que soit le type de stratégie de prise en charge 
de la douleur utilisé. 

	Le comité d’experts a reconnu que les contraintes de temps auxquelles sont confrontés les fournisseur de soins de santé 
peuvent constituer un obstacle à la mise en place de stratégies de prise en charge de la douleur. Dans ces situations, des 
stratégies de prise en charge de la douleur doivent tout de même être proposées. Les prestataires de soins de santé peuvent 
envisager des stratégies à action plus rapide, comme la thermothérapie ou la cryothérapie, tout en gardant à l’esprit les 
préférences des personnes et de leurs familles ou soignants.

	Le comité d’experts a noté que certaines personnes pourraient ne pas préférer l’anesthésie topique en raison de l’augmentation 
de la durée totale de la procédure (c’est-à-dire que l’anesthésie topique peut prendre plus de temps pour faire effet).

	Une ordonnance du médecin peut être requise avant l’administration d’interventions pharmacologiques de prise en charge de 
la douleur.

	Les décisions relatives aux interventions pharmacologiques de prise en charge de la douleur peuvent nécessiter une évaluation 
individuelle des risques et des avantages, notamment des facteurs tels que les suivants : 

	 la préférence de la personne;

	 présence d’une phobie des aiguilles, ou d’une peur/anxiété à l’égard de la procédure;

	 le score AID/les antécédents d’AID;

	 le type d’intervention pharmacologique et les effets secondaires potentiels, comme la vasoconstriction associée à certains 
médicaments topiques.

	 Il peut se révéler impossible de proposer des stratégies pharmacologiques ou non pharmacologiques de prise en charge de la 
douleur aux personnes nécessitant un accès vasculaire dans une situation de soins d’urgence. Les fournisseurs de soins de santé 
ne doivent pas retarder les traitements vitaux des personnes en situation d’urgence. 
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Tableau 13 : Notes de pratique sur les données

INTERVENTION 
PRINCIPALE

DÉTAILS DES DONNÉES  

Type d’insertion de DAV 	 Il est important de prendre en compte le type de procédure d’accès vasculaire 
lors du choix d’une intervention de prise en charge de la douleur. La plupart 
des études se sont concentrées sur la ponction veineuse ou l’insertion de DAVP. 
Des stratégies spécialisées de prise en charge de la douleur ont été utilisées 
dans les cas suivants : 

	 insertion d’un cathéter artériel : trois études ont examiné l’utilisation de 
glace ou d’anesthésiques topiques pour les prélèvements de gaz du sang 
artériel, et ces stratégies de prise en charge de la douleur se sont avérées 
efficaces (147-149);

	 insertion du DAVC : une étude a examiné l’utilisation du fentanyl pour 
l’insertion des DAVC (131). Ce type d’intervention peut ne pas être 
nécessaire pour les procédures moins invasives, telles que la ponction 
veineuse ou l’insertion d’un DAVP. 

Administration d’un 
anesthésique local 

	Choix du médicament : un examen systématique et une méta-analyse en réseau 
ont révélé que les médicaments de la famille des « caïnes » (p. ex., la lidocaïne 
et l’iontocaïne) étaient les plus efficaces pour réduire la douleur des patients 
qui subissent des procédures à l’aiguille (133). 

	Calendrier : trois études ont rapporté que la crème anesthésiante topique 
devait être appliquée 60 minutes avant la procédure pour être la plus efficace 
(134-136). 
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INTERVENTION 
PRINCIPALE

DÉTAILS DES DONNÉES  

Distraction 	 Les données ont examiné divers types de techniques de distraction (143, 144, 
152-155). 

	 Les indices verbaux ont eu un effet mitigé sur la réduction de la douleur 
d’une personne. Ces interventions comprenaient l’envoi d’un signal verbal 
à la personne pour l’avertir de l’imminence de la piqûre de l’aiguille (par 
exemple, « ça va piquer » ou « vous allez sentir une pression ») (143). 

	 Les techniques de distraction visuelle peuvent consister à faire regarder les 
gens à travers un kaléidoscope (143), des cartes de distraction contenant des 
images d’illusion d’optique (154) ou des dispositifs de réalité virtuelle (154).

	 L’hypnose a été utilisée dans une étude, impliquant des outils hypnotiques 
classiques non verbaux adaptés au sujet et une suggestion indirecte de 
confort par le langage corporel (155). 

	 L’aromathérapie, comprenant des huiles essentielles de lavande, 
d’eucalyptus ou de menthe poivrée inhalées par les personnes avant 
l’insertion de l’aiguille, a été utilisée dans deux études (152, 153). En ce qui 
concerne les interventions d’aromathérapie, les fournisseurs de soins de 
santé doivent être au courant des éventuelles allergies avant d’administrer 
les huiles d’aromathérapie.

	 Les techniques respiratoires peuvent inclure des éléments tels que l’« astuce 
de la toux » (tousser légèrement au moment de l'injection) ou la manœuvre 
de ValsalvaG (143) ou la spirométrie (144). La manœuvre de Valsalva est une 
technique de respiration qui peut être utilisée comme stratégie de prise en 
charge de la douleur pendant l’insertion du DAV. Il s’agit d’une inspiration 
profonde, suivie d’une retenue énergique de la respiration pendant laquelle 
l’insertion de la canulation veineuse a lieu (143).

	 Pour les techniques de respiration, les fournisseurs de soins de santé 
doivent connaître l’anamnèse et l’état de santé de la personne et les 
contre-indications à la manœuvre de Valsalva ou à l’« astuce de la 
toux », notamment les affections respiratoires telles que la BPCO et 
l’asthme. 

Considérations du cadre 
de pratique

	 La digitopuncture : Si l’on considère la digitopuncture comme une intervention 
de prise en charge de la douleur, il est important de reconnaître que les 
fournisseurs de soins de santé auraient besoin d’une éducation et d’une 
formation supplémentaires afin d’utiliser cette stratégie de prise en charge de 
la douleur.

	Opiacés : Une étude a montré que l’utilisation de fentanyl intraveineux 
administré avant la procédure de pose d’un DAVC était efficace pour réduire 
la douleur du patient (131). Les fournisseurs de soins de santé doivent être 
conscients du cadre de pratique entourant la prescription ou l’administration 
d’opioïdes. Ils doivent consulter l’équipe interprofessionnelle au sujet de 
l’administration d’opioïdes dans les cas où il serait bénéfique de préconiser 
cette stratégie de prise en charge de la douleur pour la personne portant un 
DAV. 

	 L’hypnose : Une étude a examiné l’incidence de l’hypnose sur l’insertion d’un 
DAVP, mais il est important de noter que les fournisseurs de soins de santé 
ont reçu des certifications supplémentaires en hypnose avant d’effectuer 
l’intervention (155). 
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Ressources justificatives

RESSOURCE DESCRIPTION

Association canadienne d’accès vasculaire. Lignes 
directrices canadiennes sur les accès vasculaires et 
la thérapie intraveineuse. Pembroke (Ont.) : Pappin 
Communications; 2019. 

	Directive de l’Association canadienne d’accès 
vasculaire.

	 Fournit des détails sur la prise en charge de la 
douleur en cas d’insertion de DAV. 

	Remarque : il s’agit d’une ressource payante.

Association des infirmières et infirmiers autorisés 
de l’Ontario (AIIAO). Évaluation et prise en charge 
de la douleur (3e éd.). Toronto (Ont.) : AIIAO 2013 : 
Accessible sur la page Web : https://rnao.ca/bpg/
translations/%C3%A9valuation-et-prise-en-charge-de-
la-douleur

	 LDPE de l’AIIAO sur l’évaluation et la prise en 
charge de la douleur.

Association des infirmières et infirmiers autorisés 
de l’Ontario (AIIAO). Long-term care best 
practices toolkit, 2nd edition: pain assessment and 
management [en ligne]. Toronto (Ont.) : AIIAO 2018 : 
Accessible sur la page Web : https://ltctoolkit.rnao.ca/
clinical-topics/pain-assessment

	Comprend une liste de ressources pour l’évaluation 
et la prise en charge de la douleur dans les 
établissements de soins de longue durée.

	Comprend des liens vers différentes échelles de 
douleur.

« Pain Management: Older Adults ». Dans : 
Saskatchewan Health Authority [en ligne]. [lieu 
inconnu] : Saskatchewan Health Authority; c2021 
[mis à jour le 21 septembre 2017]. Accessible sur la 
page Web : https://www.saskatoonhealthregion.ca/
locations_services/Services/pain-management/Pages/
Seniors.aspx

	 Liste des ressources pour la prise en charge de la 
douleur chez les personnes âgées.

Senior friendly 7 pain toolkit. Version 1 [en ligne]. 
Toronto (Ont.) : Regional Geriatric Program of 
Toronto; c2020. Accessible sur la page Web : https://
www.rgptoronto.ca/wp-content/uploads/2018/11/SF7-
Toolkit-V1-2018-Pain.pdf

	 Senior Friendly 7 se concentre sur sept 
domaines cliniques qui favorisent la résilience, 
l’indépendance et la qualité de vie.

	Boîte à outils sur la douleur pour les personnes 
âgées.

	Comprend des échelles de douleur et des stratégies 
de prise en charge de la douleur.

https://rnao.ca/bpg/translations/%25C3%25A9valuation-et-prise-en-charge-de-la-douleur
https://rnao.ca/bpg/translations/%25C3%25A9valuation-et-prise-en-charge-de-la-douleur
https://rnao.ca/bpg/translations/%25C3%25A9valuation-et-prise-en-charge-de-la-douleur
https://ltctoolkit.rnao.ca/clinical-topics/pain-assessment
https://ltctoolkit.rnao.ca/clinical-topics/pain-assessment
https://www.saskatoonhealthregion.ca/locations_services/Services/pain-management/Pages/Seniors.aspx
https://www.saskatoonhealthregion.ca/locations_services/Services/pain-management/Pages/Seniors.aspx
https://www.saskatoonhealthregion.ca/locations_services/Services/pain-management/Pages/Seniors.aspx
https://www.rgptoronto.ca/wp-content/uploads/2018/11/SF7-Toolkit-V1-2018-Pain.pdf
https://www.rgptoronto.ca/wp-content/uploads/2018/11/SF7-Toolkit-V1-2018-Pain.pdf
https://www.rgptoronto.ca/wp-content/uploads/2018/11/SF7-Toolkit-V1-2018-Pain.pdf
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RECOMMANDATION 7.2 : 

Le comité d’experts recommande que les fournisseurs de soins de santé proposent des stratégies de prise 
en charge de la douleur non pharmacologiques et pharmacologiques pendant l’insertion d’un dispositif 
d’accès vasculaire aux nourrissons et aux enfants, adaptées à leur âge et à leur stade de développement. 

Force de la recommandation : Forte

Degré de certitude des données sur les effets : Faible 

Discussion sur les données probantes : 

Avantages et inconvénients

Les données de la recherche suggèrent que les interventions pharmacologiques et non pharmacologiques de prise en charge de la 
douleur peuvent diminuer la douleur (139, 156, 158-175), la peur et l’anxiété (162, 164, 166, 171, 173, 174), ainsi qu’augmenter le 
confort (176). De plus, elles augmentent probablement la satisfaction du patient ou du parent ou tuteur (139) pendant l’insertion 
d’un DAV pour les nourrissons et les enfants. 

La majorité des études se sont penché sur les interventions non pharmacologiques. Il s’agissait d’interventions psychologiques 
(par exemple, techniques de distraction, dispositifs de réalité virtuelle, dessins animés, aromathérapie et documents d’information 
sur l’intervention) (164, 165, 168, 171-175, 177-197) et d’interventions physiques (par exemple, allaitement et autres interventions 
alimentaires, dispositif produisant des vibrations combiné à une application de froid, glace, thérapie par la chaleur, digitopuncture 
et techniques de maintien/positionnement) (139, 156, 160-163, 166-168, 170, 176, 177, 179, 180, 182, 197-220). Une revue 
systématique a montré que les interventions de distraction interactive (telles que la réalité virtuelle, un jouet accompagné d’une 
activité de lecture et des jeux vidéo) étaient les plus efficaces pour réduire la peur ou l’anxiété avant la procédure d’injection 
(164). De plus, une méta-analyse a rapporté un effet positif sur le résultat de la peur ou anxiété chez les enfants qui ont reçu une 
distraction pendant l’insertion d’un DAV par rapport à ceux qui n’ont pas reçu de distraction (164). Les types d’interventions non 
pharmacologiques utilisées dans les études variaient selon l’âge et le stade de développement de l’enfant et du nourrisson. De plus 
amples détails sur les stratégies efficaces de prise en charge non pharmacologique de la douleur sont présentés ci-dessous, sous la 
rubrique « Notes de pratique ».

Diverses interventions pharmacologiques ont été utilisées dans les études, notamment la mélatonine par voie orale 30 minutes 
avant la ponction veineuse (221), ainsi que la crème de lidocaïne-prilocaïne (169), la crème de lidocaïne à 5 pour cent (169), le 
vaporisateur refroidissant (156), l’améthocaïne, le paracétamol et l’ibuprofène avant les procédures avec aiguille (158, 159). On a 
constaté que la crème de lidocaïne-prilocaïne et la mélatonine orale réduisaient les scores de douleur, et il a été noté que la crème 
de lidocaïne-prilocaïne avait la plus forte probabilité d’être la plus efficace pour réduire la douleur (158, 159). En outre, les enfants 
ayant reçu de la mélatonine présentaient une anxiété moindre que ceux traités par placebo (221). Il n’a pas été démontré que le 
paracétamol et l’ibuprofène réduisaient les scores de douleur (158). 

Les préjudices signalés dans la littérature étaient dus à des effets secondaires d’interventions pharmacologiques ou à des 
événements indésirables associés à des interventions non pharmacologiques. Dans une revue, deux études ont signalé un 
blanchiment de la peau comme effet indésirable de l’application de la crème lidocaïne-prilocaïne (159). Les événements 
indésirables liés à l’alimentation comprenaient l’étouffement lors de la consommation de préparation pour nourrissons pendant 
la vaccination (n’entraînant pas d’interventions ou de complications supplémentaires) (212), ou la toux, les bâillements et les 
vomissements des nourrissons après l’administration de saccharose (116, 160, 199, 207). Une étude a rapporté que lors de 
l’utilisation de la succion non nutritive, certains nourrissons peuvent refuser de téter et ne doivent pas être forcés à le faire 
pour éviter le risque d’augmenter leur détresse (162). Des nausées légères à modérées ont été notées chez certains enfants lors 
de leur participation à une intervention en réalité virtuelle (187), et dans une autre étude examinant la réalité virtuelle comme 



77LIGNE DIRECTRICE SUR LES PRATIQUES EXEMPLAIRES • www.RNAO.ca

RECO
M

M
AN

DATIO
N

S

Accès vasculaire — Deuxième édition

intervention, deux enfants ont retiré le casque pendant la procédure en déclarant qu’ils se sentaient angoissés (175). Enfin, une 
étude sur les techniques de respiration a fait état d’effets indésirables : trois enfants sur cinquante ont signalé des difficultés 
respiratoires lorsqu’on leur a demandé de pratiquer une forme spécialisée de respiration profonde (164).

Le degré de certitude des données était faible en raison de certaines préoccupations concernant la façon dont les études 
individuelles ont été menées, de l’incohérence de la mesure des résultats et de la variabilité des types de procédures à 
l’aiguille examinées. Pour de l’information plus détaillée sur l’incidence de l’intervention (stratégies pharmacologiques et non 
pharmacologiques de prise en charge de la douleur) sur les résultats prioritaires (évaluation de la douleur par le patient, confort 
du patient, peur ou anxiété liée à la piqûre ou à la phobie des aiguilles, et satisfaction du patient), reportez-vous aux profils de 
données disponibles ici (en anglais) : https://RNAO.ca/bpg/guidelines/vascular-access-second-edition.

Les composantes spécifiques de l’intervention mentionnées dans la littérature sont décrites ci-dessous dans les notes de pratique.

Valeurs et préférences 

Une considération importante rapportée dans la littérature était de reconnaître le stade de développement de l’enfant et la façon 
dont il peut influencer son intervention préférée de prise en charge de la douleur. En outre, les enfants ayant participé à une étude 
utilisant une intervention de réalité virtuelle ont fait part d’une satisfaction positive : un enfant a expliqué qu’il était « nerveux 
à l’idée d’une prise de sang, [mais] le jeu de réalité virtuelle a vraiment contribué à [le] distraire de la sensation de l’insertion de 
l’aiguille » (187). Une autre étude qui a utilisé la réalité virtuelle comme intervention a rapporté que les utilisateurs des casques 
de réalité virtuelle ont déclaré que le dispositif était efficace pour réduire la douleur et l’anxiété et offrait une expérience agréable 
(190). 

Les données recueillies font également état des préférences en matière d’alimentation et de positionnement du nourrisson. Si 
elles sont elles-mêmes anxieuses, toutes les mères ne voudront peut-être pas allaiter leur enfant ni lui donner de la préparation 
pour nourrissons, surtout pendant la vaccination (208). Une étude a indiqué qu’il est important de prendre en compte les 
souhaits des parents pour les interventions sur les nourrissons (par exemple, ils pourraient rester dans la pièce ou partir pendant 
l’intervention, ou ils pourraient offrir des mesures de confort à l’enfant) (200). Dans une étude, les parents préféraient que leurs 
enfants soient assis pour les injections (162).

Équité dans l’accès aux soins

De multiples études ont examiné l’allaitement maternel en tant qu’intervention et ont noté qu’il était peu coûteux, facilement 
disponible et pratique (182, 209). Cependant, il est important de reconnaître les principes de soins centrés sur la personne et la 
famille : toutes les personnes n’ont pas la capacité d’allaiter ou peuvent simplement préférer ne pas le faire. 

Aucune autre considération relative à l’équité en matière de santé n’a été signalée dans les études.

Conclusions du comité d’experts 

Évaluée conventionnellement en fonction du système GRADE, cette recommandation aurait pu être votée conditionnelle puisque 
la certitude de la preuve des effets était faible. Néanmoins, en fonction de l’équilibre entre les avantages et les inconvénients, 
y compris les inconvénients de ne pas suivre la recommandation, ainsi que des valeurs et des préférences, le comité d’experts 
est parvenu à un consensus sur une recommandation forte. Il y a probablement des avantages à proposer des stratégies non 
pharmacologiques et pharmacologiques de prise en charge de la douleur. Bien qu’il existe certains inconvénients sous forme 
d’effets secondaires associés aux stratégies pharmacologiques de prise en charge de la douleur et à l’alimentation, le comité 
d’experts a estimé que les avantages l’emportaient largement sur les inconvénients. Les interventions ont également été très 
appréciées par les enfants, les nourrissons et les parents et tuteurs, et le comité d’experts a estimé qu’elles étaient conformes aux 
principes de soins centrés sur la personne et la famille. Il est important de noter que le comité d’experts a choisi le mot d’action 

https://RNAO.ca/bpg/guidelines/vascular-access-second-edition
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« offrir » pour cette recommandation afin de souligner que les stratégies de prise en charge de la douleur doivent être centrées 
sur la personne et la famille et qu’en fin de compte la décision de recevoir ou non une prise en charge de la douleur appartient à 
l’enfant ou aux parents ou tuteurs. 

Le degré de certitude des éléments probants était faible, mais pour les raisons mentionnées ci-dessus, le comité d’experts a 
déterminé que la recommandation était forte. 

Notes de pratique

Considérations du comité d’experts : 

	Une technique aseptique doit être maintenue pendant l’insertion du DAV, quel que soit le type de stratégie de prise en charge 
de la douleur utilisé.

	Le comité d’experts a souligné l’importance d’offrir aux enfants, aux nourrissons et aux parents/tuteurs le choix entre diverses 
interventions de prise en charge de la douleur. Le comité d’experts a noté que certains enfants ne préfèrent pas l’anesthésie 
topique en raison de l’augmentation de la durée totale de la procédure (c’est-à-dire que l’anesthésie topique peut prendre plus 
de temps pour faire effet). Un autre exemple a été donné, celui de certains enfants qui n’aiment pas la sensation associée à la 
cryothérapie (comme les vaporisateurs de refroidissement). 

	Une ordonnance du médecin peut être requise avant l’administration d’interventions pharmacologiques de prise en charge de 
la douleur.

	Les décisions concernant les interventions pharmacologiques de prise en charge de la douleur peuvent nécessiter une 
évaluation individuelle des risques et des avantages, y compris (mais sans s’y limiter) des facteurs tels que : 

	 la préférence de la personne et de la famille;

	 la présence d’une phobie des aiguilles, ou d’une peur/anxiété à l’égard de la procédure;

	 le score AID ou les antécédents d’AID;

	 le type d’intervention pharmacologique et les effets secondaires potentiels, comme la vasoconstriction associée à certains 
médicaments topiques.

	 Il peut se révéler impossible de proposer des stratégies pharmacologiques ou non pharmacologiques de prise en charge de la 
douleur aux personnes nécessitant un accès vasculaire dans une situation de soins d’urgence. Les fournisseurs de soins de santé 
ne doivent pas retarder les traitements vitaux des personnes en situation d’urgence. 

	Voir l’annexe O pour plus de détails sur les stratégies de prise en charge de la douleur pour les nourrissons et les enfants à 
différents âges et stades de développement. 
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Tableau 14 : Notes de pratique sur les données 

INTERVENTION 
PRINCIPALE

DÉTAILS DES DONNÉES

Interventions adaptées 
à l’âge et au stade de 
développement 

	 Il est important d’adapter la stratégie de prise en charge de la douleur à l’âge et 
au stade de développement de l’enfant. 

	Une étude rapporte que [traduction] « la réceptivité des nourrissons à la 
distraction est censée varier en fonction du développement des capacités 
motrices et cognitives. Sur la base des étapes du développement, un enfant 
de deux mois semble moins susceptible de bénéficier de la distraction. 
Cependant, un enfant de plus de 12 mois semblerait avoir une plus grande 
capacité à bénéficier de la distraction » (165). 

	Une autre étude rapporte que les méthodes de distraction telles que les jouets ou 
les livres sont généralement préférées pour les enfants âgés de 7 à 12 ans (190).

	 Le matériel d’information et de préparation doit être adapté à l’âge de l’enfant. 
Les livres d’histoires qui comprennent des messages d’éducation sanitaire adaptés 
à l’âge et des images permettent aux enfants de mieux comprendre leur régime 
de traitement (189). 

Techniques psychologiques 	Diverses interventions de distraction peuvent être utilisées par les fournisseurs de 
soins de santé. Il peut s’agir de films, de dessins animés, de jeux vidéo, de livres 
d’histoires, de jouets, de cartes, de faire des bulles, de mâcher de la gomme à 
mâcher, de gonfler des ballons, de réalité virtuelle, de musique, de distraction 
parentale, d’un clown médical ou de presser une balle en caoutchouc. 

	 La distraction interactive ou dirigée peut conférer un avantage plus important 
que les interventions de distraction non dirigées. Par exemple, une étude a 
indiqué que la distraction passive consistant à regarder un dessin animé peut être 
moins efficace pour réduire la douleur procédurale que les vidéos de mouvement 
en réalité virtuelle, comme le fait de circuler sur des montagnes russes (190).

	Une revue systématique qui a examiné les interventions combinées de 
thérapie cognitivo-comportementale et de respiration pour réduire la douleur 
ou la détresse liée aux aiguilles chez les enfants a constaté que la combinaison 
de plusieurs stratégies psychologiques peut être bénéfique (164).

Positionnement et toucher 	 Le positionnement des nourrissons pour la procédure d’accès vasculaire peut être 
différent de celui des enfants. 

	 Enfants : Les parents peuvent vouloir tenir leur enfant plus âgé assis en 
position verticale pendant la procédure (162, 214). Tenir l’enfant sur les 
genoux d’un parent dans un câlin doux, avec les jambes de l’enfant de part et 
d’autre du parent, peut être une façon de réaliser cette intervention (162).

	 Les nourrissons : Les interventions appropriées peuvent être le peau à peau, 
l’emmaillotage, les câlins, les caresses ou le regroupement en flexion (161, 162, 219).

Alimentation des 
nourrissons

	 L’allaitement maternel s’est avéré le plus bénéfique en tant qu’intervention 
non pharmacologique de prise en charge de la douleur, car il combine les effets 
thérapeutiques de l’alimentation, des soins peau à peau et du positionnement du 
nourrisson (161). 

	 L’alimentation avec préparation pour nourrissons, la succion non nutritive 
et le saccharose se sont également avérés être des interventions efficaces si 
l’allaitement n’est pas une option, selon les principes de soins centrés sur la 
personne et la famille (162, 212).

	Une étude a noté que la succion non nutritive peut être particulièrement 
bénéfique pour les nourrissons ayant des difficultés de prise du sein ou ceux qui 
ne peuvent pas être allaités (173).
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INTERVENTION 
PRINCIPALE

DÉTAILS DES DONNÉES

Digitopuncture/massage 	 Trois études se sont penchées la digitopuncture ou la massothérapie (216, 220, 
222). 

	Une étude rapporte que [traduction] « la digitopuncture est une technique 
sûre, peu coûteuse et facile à apprendre. Par conséquent, le personnel infirmier 
peut enseigner cette technique aux patients et les impliquer dans leur propre 
traitement, renforçant ainsi leur confiance en eux » (222). 

	 Toutefois, il est important de noter que les fournisseurs de soins de 
santé doivent suivre une formation supplémentaire pour pratiquer la 
digitopuncture. 

	 L’étude qui a utilisé cette intervention a noté que l’intervention de 
digitopuncture a été mise en œuvre en deux étapes, avec un intervalle de 
30 minutes entre les deux, et qu’elle a été effectuée par une personne qui 
avait reçu la formation nécessaire en digitopuncture d’un spécialiste de la 
digitopuncture (222). 

	Une autre étude a également noté que le chercheur pratiquant la digitopuncture 
avait reçu une certification avant de réaliser l’intervention (220).

Aromathérapie 	Une étude a démontré que l’aromathérapie à l’aide d’huile essentielle de 
lavande inhalée pour les nourrissons avant la ponction au talon réduisait la 
douleur (197). 

	Une revue systématique a démontré que l’inhalation de l’odeur du lait maternel 
avant la ponction au talon était également efficace pour réduire la douleur chez 
les nourrissons (167). 

	Dans le cas des interventions d’aromathérapie, les fournisseurs de soins de santé 
doivent être au courant de toute allergie connue avant d’administrer les huiles 
d’aromathérapie.

Thérapie par la chaleur 	Deux études ont examiné des formes de thérapie par la chaleur avant la ponction 
au talon l’insertion d’un DAVP chez les nourrissons et les enfants (176, 218). 

	 Coussin chauffant électrique : dans une étude portant sur des enfants âgés 
de 5 à 18 ans, un coussin chauffant électrique (40 °C) a été appliqué sur le 
site d’insertion identifié du DAVP pendant 10 minutes avant l’insertion même 
(218). Il était demandé à l’enfant d’informer le fournisseur de soins de santé 
si le dispositif de chauffage provoquait une gêne lors de son application sur le 
site choisi (218). 

	Dans une autre étude, les nourrissons du groupe expérimental ont reçu 
l’application d’un coussin chauffant (« thermophore ») pendant cinq 
minutes avant une procédure de ponction au talon (176). La chaleur du 
coussin était maintenue de 34 à 37 °C. Pour éviter que le coussin chauffant 
n’entre directement en contact avec la plante du pied du nourrisson, il était 
enveloppé dans un tissu et placé sur la plante sur laquelle le prélèvement au 
talon aurait lieu (176).

	 Les fournisseurs de soins de santé doivent être conscients du risque de brûlures, 
d’irritation et d’inconfort cutané lors de l’utilisation d’interventions de 
thermothérapie.
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Ressources justificatives

RESSOURCE DESCRIPTION

« Comfort Promise: Learning Hub ». Dans : About 
Kids Health [en ligne]. Toronto (Ont.) : The 
Hospital for Sick Children ; c2021 Accessible sur 
la page Web : https://www.aboutkidshealth.ca/
comfortpromise

	Ressources de The Hospital for Sick Children pour la 
prise en charge de la douleur pendant les procédures 
d’injection.

	Comprend des stratégies pharmacologiques et non 
pharmacologiques.

	Décrit les stratégies de prise en charge de la douleur 
pour une variété d’âges et de stades.

Personnel de SickKids. « Tools for Measuring 
Pain ». Dans : About Kids Health [en ligne]. 
Toronto (Ont.) : The Hospital for Sick Children; 
c2021 [mis à jour le 18 septembre 2009]. Accessible 
sur la page Web : https://www.aboutkidshealth.ca/
Article?contentid=2994&language=English 

	Ressource de The Hospital for Sick Children qui présente 
des outils d’évaluation de la douleur à différents âges.

Beltramini A., Milojevic K., Pateron D. « Pain 
assessment in newborns, infants, and children ». 
Pediatr Ann. 1er oct. 2017; 46(10) : e387-95. doi: 
10.392819382359-20170921-03,

	 Publication qui présente les options d’échelles de douleur 
pour les nourrissons et les enfants. 

Trottier E.D., Doré-Bergeron M.-J., Chauvin-Kimoff 
L. et coll. « Position statement: managing pain and 
distress in children undergoing brief diagnostic 
and therapeutic procedures ». Paediatr Child 
Health. 2019; 24(8) : 509-21. 

	 Prise de position qui donne une vue d’ensemble, fondée 
sur des données probantes, de la prise en charge de la 
douleur chez les enfants et les nourrissons qui subissent 
des interventions brèves (y compris des interventions à 
l’aiguille). 

Association canadienne d’accès vasculaire. Lignes 
directrices canadiennes sur les accès vasculaires 
et la thérapie intraveineuse. Pembroke (Ont.) : 
Pappin Communications; 2019. 

	Directive de l’Association canadienne d’accès vasculaire.

	 Fournit des détails sur la prise en charge de la douleur en 
cas d’insertion de DAV.

	Remarque : il s’agit d’une ressource payante.

« Pain Management, Research and Education 
Centre ». Dans : SickKids [en ligne]. Toronto (Ont.) : 
The Hospital for Sick Children; c2021 Accessible sur 
la page Web : http://www.sickkids.ca/pain-centre/
Health-care-Professionals/Online%20Pain%20
Curriculum/index.html

	Dix modules gratuits pour les fournisseurs de soins 
de santé de santé sur la prise en charge de la douleur 
pédiatrique.

	Comprend des sujets tels que l’évaluation, la prise 
en charge pharmacologique, la prise en charge non-
pharmacologique et l’éthique.

Taddio A., McMurtry M., Shah V. et coll. 
« Reducing pain during vaccine injections: clinical 
practice guideline ». CMAJ. 2015; 187(13) : 975-82 
doi: 10.1503/cmaj.150391 

	Guide de pratique clinique sur le traitement de la 
douleur pendant les vaccinations.

https://www.aboutkidshealth.ca/comfortpromise
https://www.aboutkidshealth.ca/comfortpromise
https://www.aboutkidshealth.ca/Article?contentid=2994&language=English
https://www.aboutkidshealth.ca/Article?contentid=2994&language=English
http://www.sickkids.ca/pain-centre/Health-care-Professionals/Online%20Pain%20Curriculum/index.html
http://www.sickkids.ca/pain-centre/Health-care-Professionals/Online%20Pain%20Curriculum/index.html
http://www.sickkids.ca/pain-centre/Health-care-Professionals/Online%20Pain%20Curriculum/index.html
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Lacunes dans la recherche et conséquences 
futures
En examinant les données probantes de la présente LDPE, l’équipe de recherche et d’élaboration des lignes directrices sur les 
pratiques exemplaires de l’AIIAO et le comité d’experts ont déterminé les domaines prioritaires sur lesquels doivent se pencher les 
recherches futures (indiqués dans le tableau 15). La recherche dans ces domaines permettrait de recueillir de nouvelles données 
probantes, qui à leur tour aideraient à offrir des soins équitables de haute qualité pour les personnes portant un DAV. La liste n’est 
pas exhaustive, et des études dans d’autres domaines pourraient être nécessaires.

Tableau 15 : Domaines de recherche prioritaires par question de recommandation

QUESTION DE RECOMMANDATION DOMAINES DE RECHERCHE PRIORITAIRES

QUESTION DE RECOMMANDATION NO 1 : 

Faut-il recommander d’informer les 
personnes et leurs familles sur leur 
dispositif d’accès vasculaire?

Résultats : Taux de réadmission à l’hôpital 
et complications. 

	 L’incidence de l’éducation des personnes et des familles sur les 
DAVP et les cathéters artériels.

	 Études qualitatives examinant l’expérience des personnes et 
de leurs familles en matière d’éducation sur les DAV. 

	Des études examinant l’incidence de l’éducation des 
personnes et de leurs familles sur le temps de séjour en DAV 
et l’achèvement de la thérapie.

	 Études explorant l’enseignement de la santé sur les DAV dans 
des contextes autres que les soins aigus, tels que les soins à 
domicile et les soins de longue durée. 

QUESTION DE RECOMMANDATION NO 2 : 

Faut-il recommander une formation 
pratique pour l’insertion et la prise en 
charge des dispositifs d’accès vasculaire 
pour les fournisseurs de soins de santé?

Résultats : Complications, y compris 
les complications liées à l’insertion, le 
nombre de tentatives observées réussies et 
l’attitude ou la confiance du fournisseur 
de soins de santé. 

	 Études explorant l’incidence de l’éducation pratique pour la 
prise en charge des DAVP et des cathéters artériels.

	 Essais contrôlés randomisés explorant la formation pratique 
pour l’insertion et la prise en charge des CCIP. 

	 Études qualitatives examinant l’incidence de l’enseignement 
pratique sur l’expérience des fournisseurs de soins de santé.

QUESTION DE RECOMMANDATION NO 3 : 

Faut-il recommander des équipes 
spécialisées dans l’accès vasculaire?

Résultats : Complications, y compris celles 
liées à l’insertion, et nombre de tentatives 
observées avec succès.

	 Études explorant l’organisation des ESAV dans des contextes 
autres que les soins aigus, tels que les soins à domicile et les 
soins de longue durée. 

	 Études explorant la composition et les responsabilités 
d’organisation des SAV et des ESAV.

	Des conceptions d’étude robustes, y compris des essais 
contrôlés randomisés examinant l’incidence des ESAV sur les 
résultats signalés par les personnes.
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QUESTION DE RECOMMANDATION DOMAINES DE RECHERCHE PRIORITAIRES

QUESTION DE RECOMMANDATION NO 4 : 

Faut-il recommander les prélèvements 
de sang à partir d’un dispositif d’accès 
vasculaire plutôt que les prélèvements de 
sang par ponction veineuse?

Résultats : Rejet de l’échantillon, 
satisfaction du patient, taux de 
contamination (spécifique aux 
hémocultures) et temps de séjour. 

	Des études qui explorent les prélèvements sanguins d’un DAV 
et leur impact sur la durée d’utilisation du dispositif.

	 L’incidence des prélèvements de sang à partir d’un DAV par 
rapport aux prélèvements de sang par ponction veineuse sur 
les valeurs et les préférences de la personne et de la famille.

	 Études qualitatives examinant l’incidence de la technique de 
prélèvement sanguin sur l’expérience de la personne et de sa 
famille (y compris une gamme d’âges et de besoins cognitifs).

	Des études qui explorent les prélèvements sanguins à partir 
de DAVC et leur impact sur l’infection et l’intégrité des 
échantillons.

QUESTION DE RECOMMANDATION NO 5 : 

Faut-il recommander l’examen quotidien 
des dispositifs d’accès vasculaire 
périphérique par les fournisseurs de soins 
de santé?

Résultats : Complications. 

	 Essais contrôlés randomisés explorant l’efficacité de protocoles 
de soins à composantes multiples ou de revues quotidiennes 
de DAVP.

	 Études de suivi à long terme explorant l’effet de la prise en 
charge des DAVP sur les complications rares.

	 Études qualitatives examinant le rôle des soins du DAVP dans 
l’expérience de la personne et de la famille.

	 Études explorant le rôle des protocoles de soins DAVP à 
composantes multiples dans des contextes autres que les soins 
aigus, notamment les soins à domicile et les soins de longue 
durée.

QUESTION DE RECOMMANDATION NO 6 : 

Faut-il recommander l’utilisation de 
technologies de visualisation (par 
exemple, l’échographie et les détecteurs 
de veines) pour l’insertion des dispositifs 
d’accès vasculaire périphérique?

Résultats : Taux de réussite à la première 
tentative ou nombre d’échecs, satisfaction 
des patients et complications. 

	 Études explorant l’efficacité des techniques de visualisation 
avec détecteurs de veines (infrarouge).

	 Études explorant la satisfaction des personnes et des familles 
liée à l’utilisation des techniques de visualisation.

	 Études explorant l’utilisation de techniques de visualisation 
pour des populations particulières, notamment les nourrissons 
et les jeunes enfants, les personnes âgées et les personnes 
souffrant de déshydratation ou ayant d’autres besoins 
complexes. 

	 Études qualitatives explorant les expériences des personnes 
recevant des soins et des fournisseurs de soins de santé 
concernant l’utilisation des technologies de visualisation pour 
l’insertion des DAV.
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QUESTION DE RECOMMANDATION DOMAINES DE RECHERCHE PRIORITAIRES

QUESTION DE RECOMMANDATION NO 7 :

Faut-il recommander des stratégies de 
prise en charge de la douleur (y compris 
des stratégies pharmacologiques et non 
pharmacologiques) pendant l’insertion 
d’un dispositif d’accès vasculaire?

Résultats : Évaluation par le patient de la 
douleur, du confort du patient, de la peur 
ou anxiété (liée à la phobie des piqûres/
aiguilles) et de la satisfaction du patient.

	 Études explorant les stratégies de prise en charge de la 
douleur pour l’insertion de DAVC et de cathéters artériels. 

	 Études explorant l’incidence de l’utilisation systématique de 
l’anesthésie topique pour l’insertion de DAVP ou la ponction 
veineuse chez les adultes.

	 Études explorant la satisfaction et l’expérience des personnes 
et des familles à l’égard des stratégies de prise en charge 
de la douleur (y compris des personnes d’âges et de besoins 
cognitifs différents). 

	 Études qualitatives explorant les stratégies de prise en charge 
de la douleur pour l’insertion de DAV chez les adultes et les 
enfants. 

Applicable à toutes les questions de 
recommandation

	 Études explorant les implications de l’insertion et de la prise 
en charge des DAV sur l’équité en matière de santé.
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Stratégies de mise en œuvre
La mise en œuvre des lignes directrices au point d’intervention comporte de multiples facettes et constitue un défi. L’évolution 
des pratiques demande bien plus que le simple examen des LDPE et leur distribution auprès des intervenantes et intervenants 
concernés. Les lignes directrices doivent être adaptées à chaque milieu de pratique d’une façon systématique et participative, 
afin de garantir l’adéquation de la recommandation par rapport au contexte local (223). Le Leading Change ToolkitMC (2021) 
de l’AIIAO, disponible en ligne à l’adresse suivante (en anglais) https://www.RNAO.ca/leading-change-toolkit fournit des 
processus fondés sur des données probantes à cet effet (voir l’annexe Q).
 
Le Leading Change ToolkitMC utilise deux cadres complémentaires pour guider l’adoption et la durabilité des données (voir la 
figure 1). Ils peuvent être utilisés ensemble pour maximiser et accélérer le changement.

Figure 1 : Deux cadres complémentaires du Leading Change ToolkitMC pour accélérer votre succès

Le cadre d’action du mouvement social (224) est descriptif et identifie les éléments déterminants d’un mouvement social 
pour l’adoption et la durabilité des connaissances (par exemple, les LDPE). Il s’agit d’une approche ascendante, dirigée par les 
personnes, du changement pour une préoccupation partagée (ou une cause commune), dans laquelle les agents et les équipes de 
changement mobilisent l’action individuelle et collective pour atteindre les objectifs. Les éléments du cadre, classés en conditions 
préalables, caractéristiques clés et résultats, sont dynamiques, interdépendants et se développent spontanément au fur et à mesure 
de l’évolution du mouvement social.

Le cadre de mise en pratique des connaissances utilise un modèle de processus des phases du cycle d’action pour guider 
systématiquement l’adaptation des nouvelles connaissances (par exemple, les LDPE) au contexteet à la mise en œuvre locaux. 
Le cadre suggère de cerner et d’utiliser les outils et produits de connaissances comme les lignes directrices pour déterminer les 
lacunes et pour entamer le processus d’adaptation des nouvelles connaissances au contexte régional. 
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La Leading Change ToolkitMC repose sur de nouvelles données selon lesquelles les chances d’une adoption réussie des pratiques 
exemplaires en santé augmentent dans les circonstances suivantes :

 les LDPE sont sélectionnées pour être mises en œuvre par le biais d’un processus participatif mené par des agents de 
changement et des équipes de changement;

 les LDPE sélectionnées reflètent les domaines prioritaires d’une préoccupation partagée qui est crédible, appréciée et 
significative, ou une urgence d’action;  

 les parties prenantes sont identifiées et impliquées tout au long de la mise en œuvre pour s’engager dans une action 
individuelle et collective;

 la réceptivité à la mise en œuvre des LDPE, y compris la préparation environnementale, est évaluée;

 les stratégies de mise en œuvre sont adaptées au contexte local et conçues pour éliminer les obstacles;

 l’utilisation de la LDPE est surveillée et maintenue;

 l’évaluation de l’incidence des LDPE est intégrée au processus afin de déterminer si les objectifs et les résultats ont été 
atteints;

 il existe des ressources adéquates pour mener à bien tous les aspects de la mise en œuvre et de la durabilité des LDPE; 

 les LDPE sont étendues, élargies ou approfondies, dans la mesure du possible, afin d’élargir leur influence et de créer des 
améliorations durables en matière de santé.

L’AIIAO s’engage à assurer le déploiement et la mise en œuvre à grande échelle de ses LDPE. Nous appliquons une démarche 
coordonnée de diffusion en faisant appel à différentes stratégies, notamment : 

1. Le réseau des champions des pratiques exemplaires en matière de soins infirmiers (Best Practice Champion NetworkMD), qui 
aide les infirmiers et infirmières à perfectionner leur capacité à promouvoir les LDPE et leur adoption.

2. Les ordonnances des LDPE (BPG Order SetsMD) fournissent des énoncés d’intervention clairs, concis et réalisables formulés à 
partir de recommandations de pratiques. Les ordonnances des LDPE peuvent également être facilement intégrées à des 
dossiers électroniques ou bien consultées sur des supports physiques (papier ou hybrides).

3. La désignation d’OVPEMD appuie la mise en œuvre des LDPE au niveau de l’organisation et du système de soins de santé. Les 
OVPEMD se concentrent sur la mise en place de cultures professionnelles fondées sur des données probantes avec le mandat 
particulier de mettre en œuvre, d’évaluer et d’« enraciner » différentes LDPE de l’AIIAO. 

En outre, nous offrons chaque année des ateliers de renforcement des capacités sur des LDPE en particulier et leur mise en 
application. 

Les pages Web suivantes fournissent des renseignements sur nos différentes stratégies de mise en œuvre : 

 Le réseau des champions des pratiques exemplaires de l’AIIAO (Best Practice Champions NetworkMD) (en anglais) : www.
RNAO.ca/bpg/get-involved/champions

 BPG Order SetsMD de l’AIIAO (en anglais) : https://RNAO.ca/ehealth/bpgordersets

 Les BPSO de l’AIIAOMD : www.RNAO.ca/bpg/bpso

 Les ateliers de renforcement des capacités et les autres occasions de perfectionnement professionnel de l’AIIAO : www.
RNAO.ca/events
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Annexe A : Glossaire
Accès intraveineux difficile (AID) : en général, l’accès intraveineux difficile (AID) est défini comme une situation 
clinique où de multiples tentatives ou interventions spéciales sont nécessaires pour obtenir et maintenir un accès veineux 
périphérique (129).

Bactériémie sur cathéter central : [traduction] « une bactériémie liée à un cathéter central (CLABSI) est une infection 
grave qui se produit lorsque des germes (généralement des bactéries ou des virus) pénètrent dans la circulation sanguine par 
le cathéter central » (16). 

Cadre pour une prise de décision éclairée par des données probantes : un tableau qui permet aux groupes d’experts 
de la ligne directrice de prendre des décisions lorsqu’ils doivent formuler des recommandations après avoir examiné des 
données. L’objectif d’un cadre pour une prise de décision éclairée par des données probantes est de faire une synthèse des 
données de recherche, de mettre en évidence les facteurs importants qui peuvent influer sur la recommandation, d’informer 
les membres du comité d’experts des avantages et des inconvénients de chaque intervention examinée et d’accroître la 
transparence du processus décisionnel dans l’élaboration des recommandations (8).

Cathéter artériel : dispositif qui peut être inséré par voie périphérique ou centrale et qui peut être utilisé pour surveiller la 
pression artérielle et l’état hémodynamique des personnes dans les établissements de soins intensifs (225). 

Cathéter central à insertion périphérique (CCIP) : [traduction] « un cathéter inséré dans les veines du membre supérieur 
ou du cou chez l’adulte et l’enfant. Pour les nourrissons, le CCIP peut être inséré dans les veines du cuir chevelu ou d’un 
membre inférieur. L’extrémité du cathéter est située dans la veine cave supérieure ou inférieure, de préférence à sa jonction 
avec l’oreillette droite, quel que soit le site d’insertion » (228).

Cathéter veineux central (CVC) : « les cathéters veineux centraux (CVC) non canalisés sont souvent appelés CVC « aigus » 
ou « à court terme ». Ils sont souvent insérés pour des durées de 7 à 14 jours. Ils mesurent généralement de 15 à 25 cm de 
long et sont placés par ponction directe (souvent à l’aide d’une échographie) et canulation des veines jugulaires internes, 
sous-clavières ou fémorales » (229). 

Les CVC tunnelisés peuvent être des dispositifs permanents ou temporaires. Ils sont caractérisés par la création d’un tunnel 
sous-cutané entre l’insertion du cathéter sur la peau et le point de ponction dans la veine. Les cathéters tunnelisés sont 
généralement placés dans la salle de radiologie interventionnelle ou dans la salle d’opération par des radiologues ou des 
chirurgiens (229).

Colonisation : lorsque contaminant cutané est isolé de manière répétée à partir de cultures prélevées sur un cathéter (c’est-
à-dire un cathéter central ou artériel), mais que les cultures de cathéters périphériques restent négatives (230).

Complications : événements indésirables associés à un DAV, tels que phlébite, infiltration, extravasation, infection, douleur, 
saignement ou embolie. Les complications liées à l’insertion sont celles qui surviennent au moment de l’insertion, comme la 
ponction artérielle ou l’hématome. 

Consensus : processus utilisé par un groupe pour que ses membres puissent parvenir à un accord dans le cadre de la 
méthode Derphi ou de la méthode Delphi modifiée (232). Un consensus de 70 pour cent des membres du comité d’experts 
était requis pour déterminer la force des recommandations de la présente ligne directrice.
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Contamination : [traduction] « introduction ou transfert d’agents pathogènes ou de matériel infectieux d’une source à  
une autre » (228).

Déclassement : dans le cadre du système GRADE, lorsque les insuffisances des différentes études risquent de biaiser les 
résultats, la certitude des données probantes diminue (233). À titre d’exemple, un ensemble de données quantitatives pour 
un résultat prioritaire peut être considéré au départ comme ayant un degré de certitude élevé, puis être déclassé d’un ou 
deux degrés en raison de limitations importantes au regard d’un ou de plusieurs des cinq critères de classement (233).

Voir Grading of Recommendations Assessment, Development and Evaluation (Classement des recommandations, examen, 
élaboration et évaluation) : 

Dispositif d’accès vasculaire (DAV) : les dispositifs d’accès vasculaire (DAV) sont définis comme un cathéter (tube 
fin) inséré dans les veines qui peut être implanté ou inséré sous la peau, permettant l’administration de liquides et de 
médicaments dans les veines (adapté de [3]). Les cathéters insérés dans les artères peuvent être utilisés pour surveiller le 
traitement (adapté de [3]). Les exemples de DAV incluent : 

	dispositifs d’accès vasculaire périphérique (DAVP), tels que les cathéters intraveineux périphériques (IVP) courts et les 
cathéters à longueur intermédiaire à durée prolongée; 

	dispositifs d’accès vasculaire central (DAVC), tels que les cathéters centraux insérés par voie périphérique (CCIP), les 
cathéters tunnelisés, les cathéters non tunnelisés et les dispositifs d’accès vasculaire implantés (DAVI); 

	cathéters artériels périphériques;

	dispositifs de phlébotomie. 

Dispositif d’accès vasculaire central (DAVC) : [traduction] « un cathéter qui est inséré dans une veine périphérique 
ou large de la poitrine ou de l’aine avec l’extrémité avancée vers une position centrale, soit la veine cave supérieure ou 
inférieure » (228).

Dispositif d’accès vasculaire implanté (DAVI) : cathéters permanents caractérisés par un réservoir sous-cutané doté d’un 
diaphragme qui sert de réceptacle pour la perfusion. Le réservoir est relié à une veine centrale du thorax par un cathéter 
(229). Les Port-a-Cath (simples ou doubles) et les Broviac (simples ou doubles) sont des exemples de DAVI.

Dispositif d’accès vasculaire périphérique (DAVP) : [traduction] « DAV inséré dans une veine périphérique, son extrémité 
ne s’étendant pas dans le système vasculaire central » (25).

Énoncé de pratique exemplaire : un énoncé de pratique exemplaire s’adresse principalement aux infirmières et aux 
membres des équipes interprofessionnelles qui fournissent des soins aux personnes concernées et à leurs proches dans 
tous les contextes de soins, comme les soins primaires, les soins de courte durée, les soins à domicile et les soins de longue 
durée. Il s’agit d’une pratique déjà reconnue comme étant bénéfique ou recommandée. 

L’énoncé de pratique exemplaire de la présente LDPE est réputé être si bénéfique qu’il serait peu judicieux de procéder 
à une revue systématique de la littérature pour prouver son efficacité. Ces énoncés ne sont pas fondés sur une revue 
systématique de la littérature, et leur force (recommandation conditionnelle ou forte) ou le degré de certitude des données 
sur lesquelles elles reposent ne fait pas l’objet d’une évaluation (7).



106 ASSOCIATION DES INFIRMIÈRES ET INFIRMIERS AUTORISÉS DE L’ONTARIO

AN
N

EX
ES

Accès vasculaire — Deuxième édition

Enseignement pratique : aux fins de cette directive, l’éducation pratique fait référence à la pratique délibérée, aux insertions 
supervisées de DAV, à la formation pratique ou à la formation individuelle pour les fournisseurs de soins de santé. La 
formation pratique ou en laboratoire de compétences suit un concept d’enseignement structuré, se déroule sous supervision 
et en tenant compte des concepts fondamentaux, et crée idéalement une atmosphère qui permet la pratique répétée et sans 
risque des compétences cliniques ciblées (50).

Enseignement sanitaire complet : toute combinaison d’expériences d’apprentissage conçues pour aider les personnes et les 
communautés à améliorer leur santé en augmentant leurs connaissances ou en influençant leurs attitudes (adapté de [231]).

Équipe de spécialistes de l’accès vasculaire (ESAV) ou spécialistes de l’accès vasculaire (SAV) : [traduction] « groupement 
de fournisseurs de soins de santé possédant des connaissances et des compétences avancées en matière d’évaluation, 
d’insertion, de soins et de prise en charge des DAV » (3). Cette définition inclut les équipes de perfusion/intraveineuse, de 
thérapie intraveineuse et les spécialistes individuels de l’accès vasculaire (personnel infirmier, médecins, inhalothérapeutes, 
techniciennes et techniciens de laboratoire ainsi qu’assistantes et assistants médicaux) (3).

Équipe interprofessionnelle :  [traduction] « équipe réunissant plusieurs fournisseurs de soins de santé (réglementés et 
non réglementés) qui collaborent pour assurer la prestation de soins et de services complets de qualité, à des personnes à 
l’intérieur des milieux de soins, entre ces milieux et dans l’ensemble de ceux-ci » (4). Les principaux membres de l’équipe 
interprofessionnelle qui soutiennent les personnes portant un dispositif vasculaire peuvent être : des infirmières, des 
infirmières et infirmiers praticiens, des médecins, des inhalothérapeutes, du personnel d’assistance médicale et ambulancier 
et des spécialistes pour enfants. Soulignons que les personnes porteuse de DAV ainsi que leur famille choisie occupent une 
place centrale en tant que participants actifs au sein de l’équipe.   

Essais cliniques randomisés : expérience au cours de laquelle un chercheur applique une ou plusieurs interventions à des 
participants qui sont assignés de façon aléatoire au groupe expérimental (recevant l’intervention) et au groupe de référence 
(traitement traditionnel) ou au groupe témoin (administration d’un placebo ou aucune intervention) (239).

Étude quasi expérimentale : une étude qui vise à déterminer les causes d’un phénomène étudié en l’observant, mais dans 
laquelle les expériences ne sont pas directement contrôlées par le chercheur et ne sont pas randomisées (par exemple, 
concepts avant et après) (242).

Examen systématique : un examen approfondi de la littérature qui fait appel à des questions clairement formulées et à des 
méthodes systématiques et explicites pour cerner et sélectionner les études pertinentes et les évaluer de manière critique. Un 
examen systématique consiste à recueillir et à analyser les données des études retenues et à les présenter, parfois à l’aide de 
méthodes statistiques (239). 

Voir « méta-analyse ».

Extravasation : [traduction] « infiltration involontaire d’une solution ou d’un médicament vésicant dans les tissus 
environnants; évaluée par un outil ou une définition standard » (228).

Voir « vésicant ».
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Famille : terme utilisé pour désigner des personnes qui sont liées (sur le plan biologique, affectif ou légal) avec la personne 
qui reçoit des soins de santé, ou entretiennent avec elle des liens étroits (amitié, engagement, partage d’un ménage et de 
responsabilités pour l’éducation d’enfants, ou relations romantiques). La famille d’une personne comprend tous ceux que 
la personne considère comme des proches dans sa vie (p. ex., parents, soignants, amis, décideurs substituts, groupes, 
collectivités et populations). La personne qui reçoit des soins détermine l’importance et le niveau de participation de toutes 
ces personnes à la prestation de ses soins, selon sa capacité (adapté de [235] et [236]).

Fournisseur de soins de santé : désigne à la fois les professionnels réglementés (p. ex., le personnel infirmier, les médecins 
et les thérapeutes) et non réglementés (p. ex., le personnel médical auxiliaire ainsi qu’ambulancier) qui font partie de l’équipe 
interprofessionnelle. 

Fournisseur de soins de santé réglementé : en Ontario, la Loi de 1991 sur les professions de la santé réglementées (LPSR) 
offre un cadre pour réglementer 23 professions de la santé, définissant le champ d’exercice et les actes contrôlés ou autorisés 
propres à la profession, que chaque professionnel réglementé a la permission d’exécuter en offrant des soins et des services 
de santé (5). 

Fournisseur de soins de santé non réglementé : ces fournisseurs de soins de santé assurent diverses fonctions dans des 
domaines qui ne sont pas assujettis à la LPSR. Ils sont tenus de rendre compte à leur employeur, mais non à un organisme de 
réglementation professionnelle (p. ex., l’Ordre des infirmières et infirmiers de l’Ontario). Les fournisseurs de soins de santé 
non réglementés jouent divers rôles et exécutent une multitude de tâches, qui sont déterminés par leur employeur et leur 
milieu d’emploi. Ils ont la permission d’accomplir un acte autorisé, tel que défini dans la LPSR, uniquement si cet acte figure 
parmi les exemptions établies dans la Loi (6).

Grading of Recommendations Assessment, Development and Evaluation (GRADE) (Classement des 
recommandations, examen, élaboration et évaluation) : le Grading of Recommendations Assessment, Development and 
Evaluation (Classement des recommandations, examen, élaboration et évaluation) et une approche méthodologique 
permettant d’évaluer le degré de certitude d’un ensemble de données de manière cohérente et transparente et d’élaborer 
des recommandations de manière systématique. L’ensemble des données probantes relatives à des résultats importants ou 
critiques est évalué en fonction du risque de biais, de la cohérence des résultats, de la pertinence des études, de la précision 
des estimations, du biais de publication, de l’incidence de l’effet, de la relation dose-réponse et de l’effet des variables 
confusionnelles sur l’estimation (8).

L’évaluation du degré de certitude d’une donnée appuyant un résultat repose sur les cinq éléments du système GRADE. 
Ces éléments sont les suivants :
1. Le risque de biais, qui concerne les lacunes de conception d’une étude ou les problèmes rencontrés lors de son 

déroulement. 
2. Le degré de cohérence d’un ensemble de données, selon qu’elles pointent dans la même direction ou qu’elles diffèrent 

d’une étude à l’autre. 
3. Le degré d’imprécision, qui fait référence à l’exactitude des résultats en fonction du nombre de participants ou 

d’événements examinés et à la largeur des intervalles de confiance liés à l’ensemble des données. 
4. On évalue le degré d’applicabilité des constatations d’une étude primaire afin de déterminer la mesure dans laquelle 

celles-ci peuvent s’appliquer à la population, à l’intervention et aux résultats énoncés dans la question de recherche. 
5. Le degré de biais de publication, que l’on détermine en évaluant si l’ensemble des études relatives à un résultat ne 

contient que des données probantes ou statistiquement significatives (237).
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Hémolyse : [traduction] « destruction de la membrane des globules rouges, entraînant la libération de l’hémoglobine, 
qui diffuse dans le liquide environnant »(228). Les échantillons de sang hémolysés en raison d’une manipulation ou 
d’un prélèvement inadéquat ne peuvent être traités. C’est la principale cause de rejet des échantillons par les laboratoires 
cliniques. 

Infiltration : [traduction] « l’administration par inadvertance d’un médicament ou d’une solution dans le tissu sous-cutané 
ou sous-dermique environnant plutôt que dans la voie vasculaire prévue » (238). Il s’agit de la complication la plus fréquente 
associée aux DAVP courts, en particulier lorsqu’ils sont situés dans la main (102). 

Infirmière/infirmier : [traduction] « englobent (sic) les infirmières et infirmiers autorisés, les infirmières auxiliaires 
et infirmiers autorisés (les infirmières et infirmiers auxiliaires autorisés en Ontario), les infirmières psychiatriques et 
infirmiers autorisés, les infirmières de pratique avancée comme les infirmières praticiennes et les infirmières cliniciennes 
spécialisées » (5).

Intervenant : [traduction] « une personne, un groupe ou une organisation qui a un intérêt particulier dans les décisions 
et les activités des organisations et qui pourrait tenter d’influer sur leurs décisions et leurs actions » (245). Les intervenants 
incluent des personnes ou des groupes qui seront touchés directement ou indirectement par un changement ou une solution 
à un problème.

Le mouvement social dans le contexte de l’assimilation des connaissances et de la durabilité : personnes, groupes ou 
organisations qui, en tant qu’agents de changement volontaires et intrinsèquement motivés, se mobilisent pour transformer 
les résultats en matière de santé (266).

Lignes directrices sur les pratiques exemplaires : les lignes directrices sur les pratiques exemplaires sont des documents 
élaborés de manière systématique et fondés sur des données probantes. Elles fournissent des recommandations pour le 
personnel infirmier et les membres de l’équipe interprofessionnelle, le personnel enseignant, le personnel de direction 
et les responsables de l’élaboration des politiques, les personnes concernées et leur famille. Elles portent sur des sujets 
cliniques précis et visent la création d’un environnement de travail sain. Elles favorisent la cohérence et l’excellence des soins 
cliniques, des politiques de santé et de l’éducation à la santé afin que les résultats en matière de santé pour les personnes, les 
communautés et le système de santé soient les meilleurs possible (226).

Manœuvre de Valsalva : une technique de respiration qui peut être utilisée comme stratégie de prise en charge de la douleur 
pendant l’insertion du DAV. Elle implique [traduction] « une inspiration profonde, suivie d’une retenue énergique de la 
respiration, pendant laquelle l’insertion de la canulation veineuse a lieu » (143). 

Méta-analyse : revue systématique de la littérature qui utilise des méthodes statistiques pour analyser et résumer les résultats 
des études examinées (239).

Voir « revue systématique de la littérature ».

Organisation de services de santé : dans cette LDPE, l’organisation des services de santé fait référence à tout établissement 
de santé ou lieu de travail dans lequel les personnes ou les familles reçoivent des soins d’un fournisseur de soins de santé en 
rapport avec un DAV. 

Osmolarité : le nombre de particules osmotiquement actives dans une solution (228).
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Personne : une personne avec laquelle un fournisseur de soins de santé a établi une relation thérapeutique aux fins de 
partenariat pour la santé. Remplace les termes « patient », « client » et « résident », qui sont utilisés dans les organisations de 
services de santé (235). 

Phlébite : rougeur, gonflement, sensibilité, douleur, écoulement purulent ou induration (cordon palpable) au site d’insertion 
d’un dispositif vasculaire (240, 241). 

Ponction veineuse : [traduction] « procédure dans laquelle une aiguille est utilisée pour prélever du sang dans une veine, 
généralement pour des tests de laboratoire. Également appelé prélèvement de sang et phlébotomie » (246).

Pratique des soins infirmiers fondée sur des données probantes : [traduction] « l'intégration des meilleures données 
probantes de la recherche à l’expertise clinique et aux valeurs des patients. » (234) Elle intègre les données de recherche à 
l’expertise clinique et encourage la prise en compte des préférences des patients (234).

Protocole de soins à composantes multiples : un groupe d’interventions fondées sur des données probantes qui peuvent 
assurer la prestation d’une méthode de soins normalisée; lorsque ces interventions sont réalisées ensemble, elles peuvent 
donner de meilleurs résultats que si elles étaient réalisées individuellement (aussi parfois appelé « ensemble de soins ») 
(adapté de [100]).

Question de recherche sur la PICR : un cadre permettant de formuler une question précise. Il précise les quatre 
composantes suivantes : 
1. Le patient ou la population qui fait l’objet de l’étude; 
2. L’intervention à examiner; 
3. L’intervention alternative ou de comparaison; 
4. Les résultats qui présentent un intérêt (8).

Question de recommandation : un domaine de recherche prioritaire (portant sur la pratique, l’élaboration de politiques 
ou l’éducation) cerné par les membres du comité d’experts et nécessitant un examen de données probantes. Une question 
de recommandation peut également servir à clarifier un sujet qui prête à ambiguïté ou à controverse. Une question de 
recommandation informe les questions de recherche, qui à leur tour guident la revue systématique de la littérature (8). 

Recommandation : une intervention qui répond directement à une question de recommandation (également connue 
sous le nom de questions de recherche sur la population, l’intervention, les comparaisons et les résultats (PICR). Une 
recommandation est fondée sur un examen systématique de la littérature autour d’une question. Elle est formulée en tenant 
compte de ses avantages et inconvénients, des valeurs et des préférences, ainsi que de l’équité dans l’accès aux soins. Le 
comité d’experts décide par consensus si une recommandation est forte ou conditionnelle. 

Il faut souligner que les recommandations ne doivent pas être considérées comme contraignantes, car elles ne peuvent tenir 
compte de toutes les particularités des circonstances individuelles, organisationnelles et cliniques (8).

Résultats : une variable dépendante, ou bien l’état clinique ou fonctionnel d’un patient ou d’une population que l’on utilise 
pour évaluer le succès d’une intervention. Dans GRADE, les résultats sont classés par ordre de priorité selon qu’ils sont 
critiques pour la prise de décision, importants mais non critiques pour la prise de décision, ou non importants. Ce faisant, la 
recherche d’études et la revue systématique de la littérature sont mieux ciblées (8).

Voir « Grading of Recommendations Assessment, Development and Evaluation (Classement des recommandations, examen, 
élaboration et évaluation) »
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Science de mise en œuvre : définie comme [traduction] « l’étude scientifique des méthodes visant à promouvoir l’adoption 
systématique des résultats de la recherche et d’autres pratiques fondées sur des données probantes dans la pratique courante 
et, partant, à améliorer la qualité et l’efficacité des services et des soins de santé » (p. 1) (270).

Simulation (apprentissage par simulation) : [traduction] « la simulation est l’imitation d’une chose, d’un état d’affaires 
ou d’un processus réel. Dans l’enseignement des professions de la santé, la simulation est une méthodologie permettant 
d’atteindre des objectifs pédagogiques. La simulation des soins de santé englobe une gamme d’activités qui partagent 
un objectif large, mais commun : améliorer la sécurité, l’efficacité et l’efficience des services de soins de santé » (243). 
[traduction] « Les activités de simulation peuvent inclure la simulation sur ordinateur, l’apprentissage en ligne, les 
simulateurs de patients haute-fidélité, les jeux de rôle et d’autres approches mixtes » (244).

Soignante ou soignant : [traduction] « un membre de la famille, un ami ou une personne de choix qui donne des soins non 
rémunérés à une personne qui a des besoins de soins en raison d’un handicap, d’une affection physique, neurologique ou 
mentale, d’une maladie chronique, d’une fragilité ou de l’âge » (227). Dans cette LDPE, les besoins en soins peuvent être liés 
à un DAV. 

Soins axés sur les besoins de la personne et de la famille : [traduction] « une approche de soins faisant appel à certaines 
pratiques qui mettent la personne et les membres de sa famille au centre des soins et des services de santé. Les soins axés 
sur les besoins de la personne et de la famille respectent les personnes et les habilitent afin qu’elles puissent être de véritables 
partenaires de leurs fournisseurs de soins de santé » (235). 

Technique aseptique sans contact (Aseptic Non Touch Technique, ou ANTTMD) : l'Aseptic Non Touch Technique 
(ANTTMD) est une approche unique et normalisée de la pratique de l’asepsie, dont il a été démontré qu’elle contribue à la 
réduction des infections liées aux soins de santé (34).

Technique guidée par échographie : l’imagerie par échographie (une image créée par l’envoi d’ondes sonores à travers les 
tissus mous) permet aux fournisseurs de soins de santé de voir les structures anatomiques environnantes (119). Il peut être 
utilisé pour aider le fournisseur de soins de santé lors de l’insertion d’un DAVP, DAVC ou cathéter artériel périphérique. 
L’échoguidage permet de visualiser à la fois l’aiguille et le vaisseau cible sur le moniteur, en utilisant la vue à axe court ou à 
axe long (123).

Tentative observée réussie (ou tentative d’insertion de DAV réussie) : une tentative d’insertion de DAVP est considérée 
comme réussie s’il y a des signes de retour de sang dans le cathéter lors de l’insertion, et si le dispositif se rince facilement 
sans signe d’infiltration, de gonflement ou de fuite lors du rinçage (adapté de [126], [127] et [128]). 

Remarque : si la technique de guidage par échographie est utilisée, il doit être évident à l’échographie que le cathéter est 
correctement positionné dans la veine. Une tentative d’insertion de DAVC doit être confirmée par une radiographie.

Vésicant : [traduction] « agent capable de provoquer des lésions tissulaires lorsqu’il s’échappe de la voie vasculaire prévue 
pour pénétrer dans les tissus environnants » (228). Les lésions tissulaires peuvent entraîner des blessures, des cloques, des 
nécroses et des rougeurs de la peau.
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Annexe B : Lignes directrices et ressources de 
l’AIIAO qui appuient la présente ligne directrice
Le tableau ci-dessous présente une liste de sujets connexes à la présente LDPE, aux autres lignes directrices de l’AIIAO, et aux 
publications d’autres organismes.

SUJET RESSOURCE(S)

Évaluation et prise en 
charge de la douleur

Association des infirmières et infirmiers autorisés de l’Ontario (AIIAO). 
Évaluation et prise en charge de la douleur. 3e éd. [en ligne]. Toronto (Ont.) : 
RNAO, 2013. Accessible sur la page Web : https://rnao.ca/sites/rnao-ca/files/
AssessAndManagementOfPain_13-FRE_Lowres.pdf

Soins axés sur les 
besoins du client

Association des infirmières et infirmiers autorisés de l’Ontario (AIIAO). Facilitation de 
l’apprentissage axé sur les besoins du client [en ligne]. Toronto (Ont.) : RNAO, 2012. 
Accessible sur la page Web : https://rnao.ca/sites/rnao-ca/files/BPG_CCL_2012_FA-FRE_
Lowres.pdf 

Science de la mise 
en œuvre; cadres de 
mise en œuvre et 
ressources

L’Association des infirmières et infirmiers autorisés de l’Ontario en partenariat avec 
Excellence en santé Canada. Leading Change ToolkitMC(3e édition). Toronto (Ont.) : 
AIIAO; 2021 Accessible sur la page Web : https://www.RNAO.ca/leading-change-toolkit

« The National Implementation Research Network’s Active Implementation Hub ». 
Dans : Get Started [en ligne]. [lieu inconnu] : AI Hub; c2013–2018. Accessible sur la 
page Web : http://implementation.fpg.unc.edu/

Institut canadien pour la sécurité des patients. Dans : La trousse d’information 
dans le cadre du travail de l’amélioration de la qualité [en ligne]. [lieu inconnu]: 
safer healthcare now!; août 2015. Accessible sur la page Web : https://www.
patientsafetyinstitute.ca/fr/toolsresources/improvementframework/pages/default.aspx 

« Publications ». Dans : Dissemination & Implementation Models in Health Research & 
Practice [en ligne]. [lieu inconnu] : The Center for Research in Implementation Science 
and Prevention; [date inconnue]. Accessible sur la page Web : 
http://dissemination-implementation.org/content/resources.aspx

Collaboration 
interprofessionnelle

Association des infirmières et infirmiers autorisés de l’Ontario (AIIAO). 
Développement et maintien des soins de santé interprofessionnels : optimisation 
des résultats pour le patient, l’organisme et le système [en ligne]. Toronto (Ont.) : 
RNAO; 2013. Accessible sur la page Web : https://RNAO.ca/bpg/language/
d%C3%A9veloppement-et-maintien-des-soins-de-sant%C3%A9-interprofessionnels-
optimisation-des-r%C3%A9sul

Soins axés sur 
les besoins de la 
personne et de la 
famille

Association des infirmières et infirmiers autorisés de l’Ontario (AIIAO). Soins axés sur 
les besoins de la personne et de la famille [en ligne]. Toronto (Ont.) : RNAO, 2015. 
Accessible sur la page Web : http://RNAO.CA/bpg/language/soins-ax%C3%A9s-sur-les-
besoins-de-la-personne-et-de-la-famille 

https://rnao.ca/sites/rnao-ca/files/AssessAndManagementOfPain_13-FRE_Lowres.pdf
https://rnao.ca/sites/rnao-ca/files/AssessAndManagementOfPain_13-FRE_Lowres.pdf
https://rnao.ca/sites/rnao-ca/files/BPG_CCL_2012_FA-FRE_Lowres.pdf
https://rnao.ca/sites/rnao-ca/files/BPG_CCL_2012_FA-FRE_Lowres.pdf
https://www.RNAO.ca/leading-change-toolkit
http://implementation.fpg.unc.edu/
http://www.patientsafetyinstitute.ca/fr/toolsresources/ImprovementFramework/Documents/Improvement%2520Frameworks%2520GSK%2520FR.pdf
http://www.patientsafetyinstitute.ca/fr/toolsresources/ImprovementFramework/Documents/Improvement%2520Frameworks%2520GSK%2520FR.pdf
http://dissemination-implementation.org/content/resources.aspx
https://rnao.ca/bpg/language/d%25C3%25A9veloppement-et-maintien-des-soins-de-sant%25C3%25A9-interprofessionnels-optimisation-des-r%25C3%25A9sul
https://rnao.ca/bpg/language/d%25C3%25A9veloppement-et-maintien-des-soins-de-sant%25C3%25A9-interprofessionnels-optimisation-des-r%25C3%25A9sul
https://rnao.ca/bpg/language/d%25C3%25A9veloppement-et-maintien-des-soins-de-sant%25C3%25A9-interprofessionnels-optimisation-des-r%25C3%25A9sul
https://rnao.ca/bpg/language/soins-ax%25C3%25A9s-sur-les-besoins-de-la-personne-et-de-la-famille
https://rnao.ca/bpg/language/soins-ax%25C3%25A9s-sur-les-besoins-de-la-personne-et-de-la-famille
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Annexe C : Méthodes d’élaboration des lignes 
directrices sur les pratiques exemplaires
La présente annexe donne un aperçu du processus et des méthodes d’élaboration des lignes directrices de l’AIIAO. L’AIIAO est 
inébranlable dans son engagement à ce que chaque LDPE soit établie en se fondant sur les données les plus probantes dont elle 
dispose. Pour répondre aux normes internationales, les méthodes GRADE ont été mises en œuvre.

Définition du champ d’application de la ligne directrice

Le champ d’application détermine ce qu’une ligne directrice de l’AIIAO couvre et ne couvre pas (voir Objectif et champ 
d’application à la page 6). L’équipe de recherche et d’élaboration des lignes directrices sur les pratiques exemplaires de l’AIIAO a 
établi le champ d’application de cette LDPE en empruntant les étapes suivantes : 

1. Une revue des précédentes LDPE. Les LDPE de l’AIIAO Soins et maintenance pour réduire les complications liées à l’accès 
vasculaire (1) et Évaluation et sélection des dispositifs d’accès vasculaire (2) ont été examinées afin de déterminer l’objectif et le 
champ d’application de cette LDPE. 

2. Une analyse environnementale des directives. Deux méthodologues chargés de l’élaboration des lignes directrices ont 
parcouru des sites Web figurant sur une liste préétablie à la recherche de lignes directrices et d’autres contenus pertinents 
publiés entre mars et juillet 2018. Cette ligne directrice a ensuite été mise à jour en mai 2019. Le but de l’analyse 
environnemental était de prendre connaissance des lignes directrices existantes sur l’accès vasculaire afin de déterminer les 
éléments constituant l’objet et le champ d’application de la présente LDPE. Une liste a été compilée en se basant sur les 
connaissances existantes provenant des sites Web de pratiques fondées sur des données probantes et sur les recommandations 
formulées dans la littérature. Des renseignements détaillés sur la stratégie de recherche de lignes directrices existantes, y 
compris la liste des sites Web examinés et les critères d’inclusion, sont accessibles en ligne à l’adresse suivante (en anglais) : 
https://RNAO.ca/bpg/guidelines/vascular-access-second-edition.

 Le contenu, l’applicabilité à la pratique des soins infirmiers, l’accessibilité et la qualité des lignes directrices ont fait l’objet d’un 
examen. Les deux méthodologues chargés de l’élaboration des lignes directrices ont évalué 13 lignes directrices internationales 
au moyen de l’outil AGREE II (247). Les lignes directrices ayant obtenu un score global de 6 ou de 7 (sur une échelle de Likert 
de 7 points) ont été considérées comme étant de grande qualité et par conséquent, prises en considération pour le GRADE-
ADOLOPMENT (237).  L’approche GRADE-ADOLOPMENT fournit un cadre méthodologique pour adopter ou adapter des 
recommandations fiables à partir des lignes directrices existantes (237). Cependant, le comité d’experts n’a pas déterminé de 
recommandations prioritaires issues des lignes directrices existantes à adopter ou à adapter pour cette LDPE.  

 Les lignes directrices suivantes ont été évaluées comme indiqué :  

 Royal College of Nurses. Standards for infusion therapy. 4e  éd. Londres (Royaume-Uni) : Royal College of Nurses : 2016.
	Score : 3 sur 7.
	Cette ligne directrice a servi de ressource justificative. 

 Shaw C.M., Shah S., Kapoor B.S. et coll. « ACR Appropriateness CriteriaMD radiologic management of central venous 
access ». J Am Coll Radiol. 2017; 14 (11): S506-S529 
 Score : 3 sur 7.
 Cette ligne directrice n’a pas été intégrée à la présente LDPE. 

 Action Cancer Ontario. Part 2 : administration of chemotherapy and management of preventable adverse effects. 
Toronto (Ont.) : Action Cancer Ontario; 2014. 
 Score : 6 sur 7.
 Cette ligne directrice n’a pas été intégrée à la présente LDPE. 
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 Association canadienne d’accès vasculaire. Lignes directrices de prise en charge de l’occlusion pour les dispositifs d’accès 
veineux central. Hamilton (Ont.) : Association canadienne d’accès vasculaire; 2016. 
 Score : 5 sur 7.
 Cette ligne directrice a été utilisée dans l’annexe M sur les soins de la DAVC. 

 University of Michigan Health System Inpatient diagnosis and treatment of central vascular catheter (CVC) infections. Ann 
Arbor (Michigan) : University of Michigan; 2016.
 Score : 4 sur 7.
 Cette ligne directrice n’a pas été intégrée à la présente LDPE. 

 Schiffer C.A., Mangu P.B., Wade J.C. et coll. « Central venous catheter care for the patient with cancer: American Society of 
Clinical Oncology clinical practice guideline. » 2013. J Clin Oncol. 31(10):1357-70.
 Score : 5 sur 7.
 Cette ligne directrice a été utilisée dans l’ lannexe M  sur les soins de la DAVC. 

 Murgo M. Central venous access device : post insertion management [en ligne]. Chatswood (Australie) : NSW Agency for 
Clinical Innovation; 2014. Accessible sur la page Web : https://www.aci.health.nsw.gov.au/__data/assets/pdf_
file/0010/239626/ACI14_CVAD-2-2.pdf 
 Score : 6 sur 7.
 Cette ligne directrice a été utilisée dans l’annexe M sur les soins de la DAVC. 

 United States Centers for Disease Control and Prevention (US CDC). 2017 updated recommendations on use of 
chlorhexidine-impregnated dressings for prevention of intravascular catheter-related infections: an update to the 2011 
guidelines for the prevention of intravascular catheter-related infections from the Centers for Disease Control and 
Prevention. [lieu inconnu] : US CDC; 2017. 
 Score : 6 sur 7.
 Cette ligne directrice n’a pas été intégrée à la présente LDPE. 

 Pittiruti M., Bertoglio S., Scoppettuolo G. et coll. « Evidence-based criteria for the choice and the clinical use of the most 
appropriate lock solutions for central venous catheters (excluding dialysis catheters): a GAVeCeLT consensus ». J Vasc 
Access. 2016;17(6):453-64. https://doi.org/10.5301/jva.5000576 
 Score : 4 sur 7.
 Cette ligne directrice n’a pas été intégrée à la présente LDPE. 

 National Institute of Health and Care Excellence (NICE). Healthcare-associated infections: prevention and control in 
primary and community care. Londres (R.-U.) : NICE, 2017. 
 Score : 6 sur 7.
	 Cette ligne directrice a été utilisée pour informer le contexte, les principes directeurs et les cadres de cette LDPE. Cette 

ligne directrice a été utilisée dans l’annexe M. 

 Chopra V., Flanders S.A., Saint S. et coll. « The Michigan Appropriateness Guide for Intravenous Catheters (MAGIC): 
results from a multispecialty panel using the RAND/UCLA Appropriateness Method ». Ann Intern Med. 2015;163(6 
Suppl):S1-S40. https://doi.org/10.7326/M15-0744
 Score : 6 sur 7.
 Cette ligne directrice a été utilisée pour documenter le contexte et le glossaire des termes de la LDPE. 

 Gorski L., Hadaway L., Hagle M.E. et coll. Infusion therapy standards of practice. Norwood (Mass.) : Infusion Nurses 
Society; 2016.
 Score : 4 sur 7.
 Cette ligne directrice* a été utilisée comme ressource de soutien dans le cadre de la présente LDPE, et pour informer la 

l’énoncé de bonne pratique, le glossaire et les annexes. 

https://www.aci.health.nsw.gov.au/__data/assets/pdf_file/0010/239626/ACI14_CVAD-2-2.pdf
https://www.aci.health.nsw.gov.au/__data/assets/pdf_file/0010/239626/ACI14_CVAD-2-2.pdf
https://doi.org/10.5301/jva.5000576
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* Remarque : une édition mise à jour des normes de pratique en matière de thérapie par perfusion a été publiée au début de 
l’année 2021. Cette version mise à jour a été utilisée comme ressource justificative dans la présente LDPE, ainsi que pour 
informer la déclaration de bonne pratique, le glossaire et les annexes, le cas échéant. 

	 Association canadienne d’accès vasculaire. Lignes directrices canadiennes sur les accès vasculaires et la thérapie intraveineuse. 
Pembroke (Ont.) : Pappin Communications; 2019.
	Score : 5 sur 7.
	Cette ligne directrice a été utilisée comme ressource justificative dans la présente LDPE, ainsi que pour informer le 

contexte, la déclaration de bonne pratique, le glossaire et les annexes. 

3. Entretiens téléphoniques avec des personnes-ressources. Onze entretiens ont été menés avec des experts dans le domaine, 
notamment des fournisseurs de soins de santé directs, des chercheurs, des enseignants et des gestionnaires, afin de connaître 
les besoins du personnel infirmier, des membres de l’équipe interprofessionnelle de santé et des personnes expérimentées.

4. Séances de discussion téléphonique en groupe. Trois séances visant à connaître les besoins du personnel infirmier, des 
membres de l’équipe interprofessionnelle de santé et des personnes expérimentées ont été organisées.  

Réunions du comité d’experts

L’AIIAO vise à assurer que la composition d’un comité d’experts est diversifiée, conformément à son énoncé d’organisation sur la 
diversité et l’inclusion, lequel fait partie de la mission et des valeurs de l’AIIAO (248). 

L’AIIAO utilise différentes méthodes pour identifier et sélectionner les membres d’un comité d’experts. Cette démarche inclut ce 
qui suit :

	parcourir la littérature pour trouver de chercheurs dans le domaine concerné; 

	 recueillir des recommandations lors d’entretiens avec des personnes-ressources; 

	 s’appuyer sur des réseaux professionnels établis, tels que les groupes d’intérêt de l’AIIAO, le Réseau des champions des 
pratiques exemplaires en matière de soins infirmiersMD et les OVPEMD;

	puiser dans d’autres associations de personnel infirmier et fournisseur de soins de santé, dans des associations ou organisations 
techniques pertinentes et dans des organismes de défense des intérêts.

Aux fins de cette LDPE, l’équipe de recherche et d’élaboration de lignes directrices sur les pratiques exemplaires de l’AIIAO a réuni 
des experts du domaine de la pratique des soins infirmiers, de la recherche et de l’enseignement ainsi que d’autres membres de 
l’équipe interprofessionnelle pour représenter un éventail de secteurs et de domaines de pratique (voir la page 24 pour la liste des 
membres du comité d’experts de la ligne directrice sur les pratiques exemplaires de l’AIIAO).

Le comité d’experts a dirigé les activités suivantes : 

	 approbation de l’objet et du champ d’application de la présente LDPE;

	 formulation des questions de recommandation et des résultats visés par la présente LDPE;

	participation à un processus d’élaboration d’un consensusG en vue de mettre la touche finale aux énoncés de 
recommandations;

	 formulation d’une rétroaction sur l’ébauche de la présente LDPE; 

	participation à l’élaboration d’indicateurs d’évaluation; 

	 contribution à l’élaboration des ordonnances de la présente LDPE; 

	désignation des intervenants appropriés pour examiner l’ébauche de la ligne directrice avant sa publication.
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En plus de ce qui précède, les coprésidents du comité d’experts ont participé aux activités suivantes : 

	participation à des réunions mensuelles avec les méthodologues chargés de l’élaboration des lignes directrices et le 
coordinateur du projet d’élaboration des lignes directrices;

	direction des réunions du comité d’experts;

	prestation de conseils approfondis sur des questions cliniques ou de recherche;

	 supervision du processus de vote.

Conflit d’intérêts

Dans le contexte de l’élaboration des LDPE de l’AIIAO, on entend par conflit d’intérêts (CI) les situations dans lesquelles les 
intérêts financiers, professionnels, intellectuels, personnels, organisationnels ou autres d’un membre du comité d’experts ou un 
membre du personnel de l’AIIAO peuvent compromettre sa capacité à mener les travaux du groupe de façon objective. Avant 
de participer aux travaux d’élaboration des lignes directrices, tous les membres du comité d’experts de l’AIIAO ont déclaré, au 
moyen d’un formulaire normalisé, les conflits d’intérêts qui pourraient être interprétés comme constituant un conflit perçu 
ou réel. Les membres du comité d’experts ont également mis à jour leur déclaration de conflit d’intérêts au début de chaque 
réunion en personne portant sur les lignes directrices et avant leur publication. Tout conflit d’intérêts déclaré par un membre du 
comité d’experts a fait l’objet d’un examen par l’équipe d’élaboration et de recherche des pratiques exemplaires de l’AIIAO et les 
coprésidents du comité d’experts. Aucun conflit d’intérêts contraignant n’a été relevé. Voir le résumé des déclarations de conflits 
d’intérêts sur la page Web (en anglais) https://rnao.ca/bpg/guidelines/vascular-access-second-edition. 

Détermination des questions de recommandation et des résultats prioritaires

Les questions de l’AIIAO examinées dans le cadre de la revue systématique de la littérature sont formulées conformément aux 
questions de recherche sur la population, l’intervention, les comparaisons et le résultat (PICR). 

L’équipe d’élaboration et de recherche des lignes directrices sur les pratiques exemplaires de l’AIIAO et le comité d’experts se sont 
réunis en personne pour déterminer les questions et les résultats prioritaires des recommandations figurant dans la présente 
LDPE. Une liste exhaustive de questions de recommandation susceptibles d’être intégrées à la présente LDPE a été dressée lors de 
la réunion en personne. Elle a été constituée à partir de ce qui suit : 

	 l’analyse environnementale des directives; 

	 l’examen de la littérature;

	 les entretiens avec des personnes-ressources et les séances de discussion en groupe;

	 les discussions du comité d’experts lors de la réunion en personne. 

Cette liste exhaustive de questions de recommandation a été soumise au vote des membres du comité d’experts. Chaque 
membre du comité d’experts avait droit à six autres votes pour la sélection des questions de recommandation. Les six questions 
de recommandation ayant recueilli le plus grand nombre de votes ont été retenues et intégrées à la LDPE. La question de 
recommandation sur l’ESAV était à l’origine une sous-question de la question de recommandation sur l’enseignement pratique, ce 
qui porte le total à sept questions. Les coprésidents du comité d’experts n’ont pas participé au vote. 

À la suite de ce vote initial et conformément aux normes du système GRADE pour l’évaluation et la présentation des données 
probantes, les résultats ont été déterminés et classés par ordre de priorité pour chaque question de recommandation. Lors de 
la réunion en personne, une liste exhaustive des résultats pour chaque question de recommandation a été dressée à partir des 
éléments suivants :

	 l’examen de la littérature;

	 les entretiens avec des personnes-ressources et les séances des groupes de discussion; 

	 les discussions du comité d’experts lors de la réunion en personne. 

https://rnao.ca/bpg/guidelines/vascular-access-second-edition
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Le comité d’experts a ensuite été invité à classer l’importance relative de chaque résultat de la liste par question de 
recommandation. Chaque membre du comité a participé à un vote confidentiel en ligne pour déterminer l’ordre de classement 
des résultats. Il a été jugé possible d’obtenir jusqu’à un total de 18 résultats prioritaires pour les sept questions de recommandation. 
Les coprésidentes des comités d’experts n’ont pas participé au vote, car ils avaient pour tâche de veiller au bon déroulement du 
vote. Les résultats du vote ont été présentés au comité d’experts et, grâce à une discussion animée, des résultats prioritaires ont été 
déterminés pour chaque question de recommandation. 

Les sept questions de recommandation et leurs questions de recherche sur la PICR respectives sont présentées ci-dessous.

Question de recommandation no 1 : Faut-il recommander d’informer les personnes et leurs familles sur leur dispositif d’accès 
vasculaire?

Question de recherche sur la PICR no 1 :
Population : Les personnes porteuses d’un dispositif d’accès vasculaire et leurs familles.
Intervention : Une formation complète sur le dispositif d’accès vasculaire (par exemple, la raison d’être du dispositif, 
l’évaluation de l’infection, ce qu’il faut faire en cas de suspicion d’infection et l’entretien du dispositif).
Comparaison : Soins standard (pouvant inclure une éducation de base).
Résultats : Durée de séjour*, achèvement du traitement*, taux de réadmission à l’hôpital et complications. 

* Les deux résultats que sont le temps de séjour et l’achèvement du traitement n’ont pas été rapportés dans la littérature. D’autres 
résultats de substitution n’ont pas été sélectionnés. 

Question de recommandation no 2 : Faut-il recommander une formation pratique pour l’insertion et la prise en charge des 
dispositifs d’accès vasculaire pour les fournisseurs de soins de santé?

Question de recherche sur la PICR no 2 :
Population : Le personnel infirmier et les autres membres de l’équipe interprofessionnelle.
Intervention : Formation pratique pour l’insertion et la prise en charge des dispositifs d’accès vasculaire (par exemple, 
laboratoires de simulation, pratique délibérée, insertions supervisées et formation pratique et individuelle).
Comparaison : Enseignement standard (par exemple, conférences et matériel de lecture).
Résultats : Complications (y compris les complications liées à l’insertion), nombre de tentatives observées réussies et 
attitude ou confiance du fournisseur. 

Question de recommandation no 3 : Faut-il recommander des équipes spécialisées dans l’accès vasculaire?
Question de recherche sur la PICR no 3 :
Population : Les personnes porteuses d’un dispositif d’accès vasculaire.
Intervention : Insertion des dispositifs d’accès vasculaire par des spécialistes (formation spécialisée et compétence 
continue).
Comparaison : Insertion de dispositifs d’accès vasculaire par des non-spécialistes. 
Résultats : Complications (y compris les complications liées à l’insertion) et nombre de tentatives observées avec succès.



117LIGNE DIRECTRICE SUR LES PRATIQUES EXEMPLAIRES • www.RNAO.ca

AN
N

EXES

Accès vasculaire — Deuxième édition

Question de recommandation no 4 : Faut-il recommander les prélèvements de sang à partir d’un dispositif d’accès vasculaire 
plutôt que les prélèvements de sang par ponction veineuse?

Question de recherche sur la PICR no 4 :
Population : Les personnes porteuses d’un dispositif d’accès vasculaire.
Intervention : Prise de sang à partir d’un dispositif vasculaire.
Comparaison : Prise de sang par ponction veineuse.
Résultats : Rejet de l’échantillon, satisfaction du patient, taux de contamination (spécifique aux hémocultures) et temps de 
séjour.

Question de recommandation no 5 : Faut-il recommander l’examen quotidien des dispositifs d’accès vasculaire périphérique par 
les fournisseurs de soins de santé?

Question de recherche sur la PICR no 5 :
Population : Les personnes porteuses d’un dispositif d’accès vasculaire.
Intervention : Examen quotidien du dispositif d’accès vasculaire périphérique.
Comparaison : Pas d’examen quotidien du dispositif d’accès vasculaire périphérique/des soins standard.
Résultats : Complications.

Question de recommandation no 6 : Faut-il recommander l’utilisation de technologies de visualisation (par exemple, 
l’échographie et les détecteurs de veines) pour l’insertion des dispositifs d’accès vasculaire périphérique?

Question de recherche sur la PICR no 6 :
Population : Les personnes porteuses d’un dispositif d’accès vasculaire.
Intervention : Utilisation de la technologie de visualisation (par exemple, échographie et recherche de veines) pour 
l’insertion de dispositifs d’accès vasculaire périphérique ou de cathéters artériels (* technologie ainsi que formation et 
compétence). 
Comparaison : Aucune utilisation de la technologie de visualisation.
Résultats : Taux de réussite à la première tentative ou nombre d’échecs, satisfaction des patients et complications. 

Question de recommandation no 7 : Faut-il recommander des stratégies de prise en charge de la douleur (y compris des 
stratégies pharmacologiques et non pharmacologiques) pendant l’insertion d’un dispositif d’accès vasculaire?

Question de recherche sur la PICR no 7 :
Population : Les personnes qui ont besoin d’un dispositif d’accès vasculaire (périphérique ou central).
Intervention : Stratégie de prise en charge pharmacologique ou non pharmacologique de la douleur
Comparaison : Stratégie de prise en charge de la douleur : soins standard, sans pharmacologie et non-pharmacologique.
Résultats : Évaluation de la douleur par le patient, du confort du patient, de la peur ou anxiété (liée à la phobie des piqûres 
ou des aiguilles) et de la satisfaction du patient. 

Collecte systématique de données 

Les LDPE de l’AIIAO résultent d’un examen exhaustif et systématique de la littérature. 

Aux fins de la présente LDPE, l’équipe de recherche et d’élaboration de lignes directrices sur les pratiques exemplaires de 
l’AIIAO et un bibliothécaire spécialisé en sciences de la santé ont élaboré une stratégie de recherche pour chacune des questions 
de recherche susmentionnées. Ils ont effectué une recherche dans les bases de données ci-dessous pour trouver des études 
pertinentes publiées en anglais en janvier 2013 : Cumulative Index to Nursing and Allied Health (CINAHL), Medline, Medline in 
Process, Cochrane Central, Cochrane Database of Systematic Reviews, Embase, Emcare et publications en ligne avant impression. 
Les premières recherches initiales ont été menées en novembre  018 pour la question 5, en décembre 2018 pour la question 4, en 
janvier 2019 pour les questions 1, 2 et 3 et ont été menées en mars 2019 pour la question 6. 
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Les membres du comité d’experts ont été invités à parcourir leurs bibliothèques personnelles à la recherche d’études pertinentes 
qui auraient pu échapper aux stratégies de recherche ci-dessus (voir l’annexe D). Des renseignements détaillés sur la stratégie de 
recherche utilisée pour l’examen méthodique, y compris les critères d’inclusion et d’exclusion ainsi que les termes de recherche, 
sont disponibles sur la page suivante (en anglais) : https://RNAO.ca/bpg/guidelines/vascular-access-second-edition. 

Afin d’obtenir les données probantes les plus récentes, la revue systématique de la littérature a été limitée aux études publiées 
au cours des cinq dernières années depuis le lancement de la ligne directrice. Tous les modèles d’étude ont été inclus dans la 
recherche. Comme il y avait un rendement important pour les questions de recherche 6 et 7, un aperçu de la méthodologie 
des examens a été utilisé. Des revues systématiques et des essais contrôlés randomisés ont été inclus. Les essais contrôlés non 
randomisés n’ont pas été inclus. Pour la deuxième question de recherche, l’inclusion d’examens systématiques et d’essais contrôlés 
randomisés a été privilégiée, et des essais contrôlés non randomisés ont été utilisés pour compléter les résultats non rapportés 
dans l’examen systématique et les essais contrôlés randomisés. Dans les cas où il y avait plusieurs revues systématiques basées sur 
le même corps de données, seule la revue de la plus haute qualité a été incluse, telle qu’évaluée à l’aide de l’outil ROBIS (249). Dans 
le cas de deux examens de haute qualité, le plus récent a été retenu. Les essais contrôlés non randomisés ou les essais contrôlés 
randomisés inclus dans des revues systématiques ont été exclus pour éviter un double comptage. 

La pertinence et l’admissibilité des études ont été évaluées de manière indépendante par deux méthodologues chargés de 
l’élaboration des lignes directrices, en fonction des critères d’inclusion et d’exclusion. Tout désaccord a été résolu par consensus. 

Le risque de biais dans la conception des études retenues a été évalué de manière indépendante à l’aide d’outils validés et 
fiables. On a utilisé l’outil Risk of Bias 2.0 pour évaluer les essais contrôlés randomisés (250), tandis que des études quasi-
expérimentalesG et d’autres études non randomisées ont été évaluées avec l’outil ROBINS-I (251). L’outil ROBIS a été utilisé pour 
évaluer les revues systématiques de la littérature (249). L’évaluation du risque de biais des études individuelles incluses dans les 
revues systématiques a été extraite de la revue lorsqu’elle était disponible; si elle n’était pas disponible, les deux méthodologistes 
chargés de l’élaboration des directives ont procédé à une évaluation du risque de biais des études individuelles incluses en utilisant 
l’outil approprié. Les deux méthodologues chargés de l’élaboration des lignes directrices se sont concertés pour parvenir à un 
consensus sur tous les scores. 

Aux fins de l’extraction des données, les études retenues ont été réparties à parts égales entre les méthodologues. Chaque 
méthodologue a extrait de l’information des études qui lui ont été assignées, et cette information a été examinée par l’autre 
méthodologue pour en vérifier l’exactitude. 

En novembre 2020, le bibliothécaire des sciences de la santé a effectué une recherche de mise à jour pour les études de recherche 
pertinentes publiées en anglais entre la fin des dates de recherche originales (fin 2018 ou début 2019) et novembre 2020 qui 
répondent aux questions de recherche. Cette recherche a été effectuée dans les bases de données suivantes : Cumulative Index 
to Nursing and Allied Health (CINAHL), Medline, Medline in Process, Cochrane Central, Cochrane Database of Systematic 
Reviews, Embase et Emcare. Les résultats de 56 études ont été intégrés dans les discussions sur les données pour toutes les 
recommandations. En avril 2021, le bibliothécaire des sciences de la santé a effectué une dernière recherche actualisée depuis 
novembre 2020 qui répond à la question de recherche. Les résultats de 17 études ont fait l’objet des discussions sur les données 
probantes à l’appui des recommandations 1.1, 2.1, 6.1, 7.1 et 7.2. Voir les diagrammes PRISMA dans l’annexe D pour les études 
incluses dans la recherche actualisée. 
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Déterminer le degré de certitude et de fiabilité des données 

Degré de certitude des données

Le degré de certitude des données quantitatives (la mesure dans laquelle on peut être sûr que l’estimation d’un effet est correcte) 
est déterminé à l’aide des méthodes GRADE (8). On commence par évaluer le degré de certitude des données pour chaque 
résultat prioritaire des différentes études (c’est-à-dire pour l’ensemble de données), et ce, par question de recherche (8). Ce 
processus débute par un examen de la conception de chaque étude, puis des cinq facteurs suivants : le risque de biais, le degré 
d’incohérence, le degré d’imprécision, le degré d’applicabilité et le biais de publication. L’examen peut éventuellement se solder 
par le déclassementG du degré de certitude des données pour chaque résultat. Voir le tableau 16 pour une définition de chaque 
critère de certitude.

Tableau 16. Critères de certitude du système GRADE

CRITÈRES DE 
CERTITUDE DÉFINITION

Risque de biais Limitations dans le plan d’étude et dans l’exécution de l’étude qui peuvent biaiser ses 
résultats. L’évaluation du risque de biais se fait à l’aide d’outils d’évaluation de la qualité 
valides et fiables. Tout d’abord, on évalue le risque de biais de chaque étude, puis de 
l’ensemble des études pour chaque résultat défini.

Incohérence Différences inexpliquées (hétérogénéité) des résultats d’une étude à l’autre. L’incohérence 
est évaluée en explorant l’ampleur de la différence et les explications possibles dans la 
direction et l’importance des effets signalés dans les différentes études pour un résultat 
donné.

Applicabilité Variabilité entre la question de recherche et d’examen et le contexte dans lequel 
les recommandations seraient appliquées (pertinence). Quatre facteurs du degré 
d’applicabilité sont évalués : 

1. Les différences quant à la population; 

2. Les différences dans les interventions;

3. Les différences quant aux résultats mesurés; 

4. Les différences quant aux comparateurs. 

Imprécision Degré d’incertitude quant à l’estimation d’un effet. L’imprécision concerne généralement 
la taille de l’échantillon et le nombre d’événements. Les études sont examinées en fonction 
de la taille de l’échantillon, du nombre d’événements et des intervalles de confiance. 

Biais de 
publication

Publication d’études en fonction de leurs résultats. Une forte suspicion de biais de 
publication peut donner lieu à un déclassement. 

Source : Tiré de : Schunemann H., Brozek J., Guyatt G. et coll., éditeurs. Handbook for grading the quality of evidence and the strength of recommendations using the GRADE approach 
[en ligne]. [lieu inconnu : éditeur inconnu]; 2013. Accessible sur la page Web : https://gdt.gradepro.org/app/handbook/handbook.html#h.svwngs6pm0f2. Reproduction autorisée. 
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Après l’examen initial de la possibilité de déclasser le degré de certitude des données quantitatives, on procède à l’évaluation de 
trois facteurs susceptibles d’accroître le degré de certitude des données pour les études par observation : 

1. L’ampleur de l’effet : si le degré de certitude de l’ensemble de données n’a pas été déclassé après l’examen des cinq critères et 
que l’effet de l’intervention a été évalué comme ayant une grande ampleur, on peut envisager de le relever.

2. Le gradient dose-réponse : si le degré de certitude de l’ensemble de données n’a pas été déclassé après l’examen des cinq 
critères et qu’un gradient dose-réponse est présent, il est alors possible de le relever.

3. Effet d’une confusion plausible : si le degré de certitude de l’ensemble de données n’a pas été déclassé après l’examen des cinq 
critères et que tous les facteurs de confusion résiduels entraînaient une sous-estimation de l’effet du traitement, il est alors 
possible de le relever (8).

Le système GRADE classe le degré de certitude global des données comme étant élevé, moyen, faible ou très faible. Voir le 
tableau 17 pour les définitions de ces catégories. 

Aux fins de la présente LDPE, les cinq critères de qualité du système de classement GRADE pouvant donner lieu à un 
déclassement du degré de certitude des données quantitatives et les trois critères de qualité pouvant donner lieu à une 
augmentation du degré de certitude des données ont été évalués de manière indépendante par les deux méthodologues chargés 
de l’élaboration des lignes directrices. Toute divergence a été résolue par consensus. On a attribué un degré de certitude global aux 
données recueillies pour chaque recommandation à la lumière de ces évaluations. L’évaluation du degré de certitude des données 
attribué à chaque recommandation était basée sur le degré de certitude des résultats prioritaires présentés dans les études qui ont 
servi à étayer la recommandation. 

Tableau 17 : Degré de certitude des données

DEGRÉ GÉNÉRAL 
DE CERTITUDE 
DES DONNÉES  DÉFINITION

Élevé Le degré de confiance que nous accordons à l’énoncé selon lequel l’effet prévu se 
rapproche de l’effet réel est élevé.

Moyen Le degré de confiance que nous accordons à l’énoncé selon lequel l’effet prévu 
se rapproche de l’effet réel est moyen, et nous envisageons la possibilité qu’il soit 
sensiblement différent.

Faible Le degré de confiance que nous accordons à l’énoncé selon lequel l’effet prévu se 
rapproche de l’effet réel est faible, et nous envisageons la possibilité que l’effet réel 
s’écarte sensiblement de l’effet prévu.

Très faible Le degré de confiance que nous accordons à l’énoncé selon lequel l’effet prévu se 
rapproche de l’effet réel est très faible et il est probable qu’il soit sensiblement différent.

Source : Tiré de : Schunemann H., Brozek J., Guyatt G. et coll., éditeurs. Handbook for grading the quality of evidence and the strength of recommendations using the GRADE approach 
[en ligne]. [lieu inconnu : éditeur inconnu]; 2013. Accessible sur la page Web : https://gdt.gradepro.org/app/handbook/handbook.html#h.svwngs6pm0f2. Reproduction autorisée. 
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Formuler des recommandations

Synthèse des données

Les deux méthodologues chargés de l’élaboration des lignes directrices ont regroupé les études par thèmes de façon consensuelle 
pour chaque question de recherche. Ces thèmes ont servi de base pour ébaucher des énoncés de recommandation. Les deux 
méthodologues ont établi, pour chaque ébauche de recommandation, des profils de données classées selon le système GRADE. 
Les profils de données selon le système GRADE servent à appuyer la prise de décisions sur le degré de certitude et à fournir de 
l’information générale sur l’ensemble des données de recherche et sur les principaux résultats statistiques ou descriptifs. 

Les profils des données pour l’ensemble des études quantitatives appuyaient les décisions prises par les deux méthodologues 
relativement aux cinq principaux critères de certitude selon le système de classement GRADE pouvant donner lieu au 
déclassement du degré de certitude quant à la population visée par les études, aux pays où les études ont été menées, aux 
principaux résultats et aux jugements transparents sur la certitude sous-jacente aux données pour chaque résultat (8). Les profils 
des données pour les études quantitatives établissaient l’importance relative des résultats tels que déterminée par le comité 
d’experts au moyen d’un vote confidentiel en ligne sur une échelle de Likert de neuf points allant de 1 (moins important) à 9 
(plus important). Étant donné que la présente LDPE n’a fait l’objet d’aucune méta-analyseG, la synthèse des résultats a été faite de 
manière descriptive. 

Les profils de preuve GRADE pour chaque recommandation, organisés par résultat, sont accessibles en ligne à l’adresse suivante 
(en anglais : https://RNAO.ca/bpg/guidelines/vascular-access-second-edition.

Cadres pour une prise de décision éclairée par des données probantes 

Les cadres pour une prise de décision éclairée par des données probantesG présentent les recommandations proposées et 
résument les facteurs et les considérations nécessaires fondés sur les données disponibles et le jugement du comité d’experts 
pour formuler les énoncés de recommandation. Ces cadres sont utilisés pour assurer que tous les facteurs importants (le degré 
de certitude des données probantes, les avantages et les inconvénients, les valeurs et les préférences et l’équité dans l’accès aux 
soins) requis pour formuler les énoncés de recommandation sont pris en compte par le comité d’experts (8). Les méthodologues 
chargés de l’élaboration des lignes directrices ont préparé ces cadres en se basant sur les données disponibles tirées de la revue 
systématique de la littérature.

Les cadres pour une prise de décision éclairée par des données utilisés pour la présente LDPE comprenaient les éléments ci-
dessous pour chaque ébauche d’énoncé de recommandation (voir tableau 18) : 

	 l’information contextuelle sur l’ampleur du problème; 

	 dont la question PICO et le contexte général relatif à la question de recherche. 

	 le rapport entre les bénéfices et les inconvénients d’une intervention; 

	 le degré de certitude des données sur les effets; 

	 les valeurs et préférences; 

	 l’équité dans l’accès aux soins. 

Prise de décision : détermination de la direction et de la force des recommandations

Les membres du comité d’experts ont examiné les cadres pour une prise de décision éclairée par des données avant de participer 
à une réunion virtuelle sur deux demi-journées pour déterminer la direction (c.-à-d. une recommandation pour ou contre une 
intervention) et la force (c.-à-d. forte ou conditionnelle) des recommandations d’une LDPE. Les membres du comité d’experts 
avaient également accès aux profils détaillés des données et aux articles dans leur intégralité. 

https:// RNAO.ca/bpg/guidelines/vascular-access-second-edition
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Pour cette directive, le comité d’experts s’la direction et la force des recommandations de la directive. Les coprésidents du comité 
d’experts et les deux méthodologistes chargés de l’élaboration de la directive ont animé la réunion virtuelle afin de permettre une 
discussion adéquate pour chaque recommandation proposée. 

La décision sur la direction et la force de chaque énoncé de recommandation a été prise au terme d’une discussion et d’un 
vote dont la majorité était fixée à au moins 70 pour cent des membres votants du groupe. Le processus de vote était anonyme, 
utilisant un sondage virtuel via la plateforme de réunion en ligne. Elle était animée par les coprésidents du comité d’experts, les 
méthodologistes chargés de l’élaboration des lignes directrices et le coordinateur du projet d’élaboration des lignes directrices. 
Pour déterminer la force d’un énoncé de recommandation, les membres du comité d’experts ont été invités à tenir compte des 
éléments suivants (voir le tableau 18) : 

	 le rapport entre les avantages et les inconvénients d’une intervention;

	 le degré de certitude ou de fiabilité des données;

	 les valeurs et les préférences;

	 l’équité dans l’accès aux soins. 

Une recommandation n’a pas fait l’objet d’un vote lors des réunions virtuelles en raison de contraintes de temps 
(Recommandation 1.1). Cette recommandation a été votée par le comité d’experts par le biais d’une plateforme d’enquête en ligne 
dans la semaine suivant les réunions virtuelles. Les membres du comité d’experts ont pu voter sur la force et la direction de la 
recommandation, et fournir tout commentaire par le biais de cette enquête. 

Tableau 18 : Principaux facteurs à prendre en compte pour déterminer la force des recommandations

FACTEUR DÉFINITION SOURCES 

Avantages et 
inconvénients 

Résultats potentiels désirables et indésirables mentionnés 
dans la littérature lorsque la pratique ou l’intervention 
recommandée est appliquée.

[traduction] « Plus la différence entre les effets désirables 
et indésirables est grande, plus la probabilité qu’une 
recommandation soit considérée comme étant forte est 
élevée. Plus le gradient est étroit, plus la probabilité 
qu’une recommandation soit considérée comme étant 
conditionnelle est élevée. » (252). 

Études faisant l’objet de 
l’examen systématique de 
la littérature.

Degré de 
certitude des 
données

Le degré de confiance qu’un effet prévu est suffisamment 
probant pour justifier une recommandation. Le degré de 
confiance qu’un résultat tiré de l’examen de la littérature est 
une représentation raisonnablement fidèle du phénomène 
en question (253).

Les recommandations sont considérées comme ayant 
différents degrés de certitude ou de fiabilité; plus le degré 
de certitude ou de fiabilité est élevé, plus la probabilité 
qu’une recommandation soit considérée comme étant forte 
est grande (252).

Études faisant l’objet de 
l’examen systématique de 
la littérature.
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FACTEUR DÉFINITION SOURCES 

Valeurs et 
préférences

L’importance ou la valeur relative des résultats de santé liés 
à l’application d’une intervention clinique particulière dans 
une approche axée sur la personne.

Plus les valeurs et les préférences varient ou plus le degré 
d’incertitude des valeurs et des préférences est élevé, plus la 
probabilité qu’une recommandation soit considérée comme 
étant conditionnelle est grande (252). 

Données tirées de 
l’examen systématique de 
la littérature (lorsqu’elles 
existent) et autres sources, 
comme les avis du comité 
d’experts.

Équité dans 
l’accès aux 
soins 

Les effets potentiels de la pratique ou de l’intervention 
recommandée sur les résultats de santé ou sur la qualité des 
soins de santé dans différentes populations.

Plus le potentiel d’accroissement des inégalités d’accès 
aux soins de santé est important, plus la probabilité 
qu’une recommandation soit considérée comme étant 
conditionnelle est élevée (254). 

Données tirées de 
l’examen systématique de 
la littérature (lorsqu’elles 
existent) et autres sources, 
comme les avis du comité 
d’experts.

Source : Adaptation par le comité d’experts de l’AIIAO : Schunemann H., Brozek J., Guyatt G. et coll., éditeurs. Handbook for grading the quality of evidence and the strength of 
recommendations using the GRADE approach [en ligne]. [lieu inconnu : éditeur inconnu]; 2013. Accessible sur la page Web : https://gdt.gradepro.org/app/handbook/handbook.
html#h.svwngs6pm0f2 

Formulation des énoncés de pratiques exemplaires

À la suite de la réunion en personne, l’énoncé de bonnes pratiques a été élaboré par l’équipe de recherche et de développement 
des lignes directrices sur les pratiques exemplaires de l’AIIAO afin de saisir la nécessité pour les fournisseurs de soins de santé de 
procéder à une évaluation systématique avant d’entreprendre un accès vasculaire. Les membres du comité d’experts ont reçu un 
questionnaire comportant les cinq questions suivantes relatives à chaque énoncé : 

1. Cet énoncé est-il clair et réalisable? 
2. Le message est-il vraiment pertinent par rapport à la pratique actuelle dans le domaine de la santé? 
3. Après examen de tous les résultats pertinents en matière de santé et des conséquences potentielles qui en découlent, la mise 

en œuvre de l’énoncé de pratiques exemplaires entraînera-t-elle des effets positifs nets importants? 
4. Est-il nécessaire ou requis de procéder à une revue systématique des données pour cette recommandation? 
5. Cet énoncé de pratique exemplaire s’appuie-t-il sur des données probantes claires et explicites? 

Le questionnaire sur l’énoncé de pratique exemplaire sur l’évaluation avant l’initiation de l’accès vasculaire a été rempli par 
treize des dix-sept membres du comité d’experts. Les résultats sont les suivants : 

	Douze des treize participants ont répondu « oui » à la deuxième question.

	Pour la seconde question, douze des treize participants ont répondu « oui ». 

	Neuf des treize participants ont répondu « oui » à la troisième question.

	Neuf des treize participants ont répondu « non » à la quatrième question. 

	Douze des treize participants ont répondu « oui » à la cinquième question. 
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Sélection des ressources justificatives et du contenu des annexes 

Les membres du comité d’experts et les différents intervenants ont proposé des ressources justificatives et du contenu pour 
les annexes tout au long du processus d’élaboration de la ligne directrice. Les deux méthodologues ont examiné les ressources 
justificatives et le contenu des annexes en fonction des cinq critères suivants : 

1. La pertinence : Les ressources justificatives et le contenu des annexes doivent être pertinents à l’objet du LDPE ou à la 
recommandation. Autrement dit, la ressource ou l’annexe doit être adaptée et appropriée à l’objet et au champ d’application 
de la LDPE ou à la (aux) recommandation(s) concernée(s). 

2. L’actualité : Les ressources doivent être récentes et à jour. Elles doivent avoir été publiées au cours des dix dernières années 
ou être en conformité avec les données actuelles. 

3. La crédibilité : L’évaluation de la crédibilité tient compte de la fiabilité et de l’expertise de l’auteur ou de l’organisme qui 
a rédigé la ressource. On détermine également si la ressource présente un biais, comme de la publicité ou l’affiliation des 
auteurs à une entreprise privée offrant des produits de santé. 

4. Qualité : Ce critère permet d’évaluer le degré d’exactitude de l’information et la mesure dans laquelle les données sur 
lesquelles s’appuie la source sont probantes. L’évaluation de la qualité est liée à l’objet de la ressource. On évalue, par 
exemple, si un outil proposé est fiable ou valable. 

5. L’accessibilité : Ce critère indique si la ressource est offerte gratuitement et si elle est accessible en ligne. 

Rédaction de la ligne directrice

L’ébauche de la présente LDPE a été rédigée par les méthodologues responsables de l’élaboration de la ligne directrice. Les 
membres du comité d’experts l’ont passé en revue et ont fait part de leurs commentaires par écrit. La LDPE a ensuite été soumise à 
des intervenants externes aux fins d’examen.

Examen par des intervenants

Dans le cadre du processus d’élaboration de la ligne directrice, l’AIIAO s’est engagée à obtenir les commentaires des intervenants 
suivants : a) du personnel infirmier et autres personnel soignans pratiquant dans un large éventail de contextes; b) du personnel 
d’administration et des bailleurs de fonds bien informés du domaine des services de santé; c) des associations d’intervenants. 

Les intervenants qui ont participé à l’examen des LDPE de l’AIIAO ont été sélectionnés selon deux méthodes. Le recrutement 
des intervenants s’effectue d’abord au moyen d’un appel public affiché sur le site Web de l’AIIAO (en anglais) (www.RNAO.ca/
bpg/get-involved/stakeholder). Seconde méthode : l’équipe de recherche et d’élaboration des lignes directrices sur les pratiques 
exemplaires de l’AIIAO et les membres du comité d’experts sélectionnent des personnes et des organisations ayant une expertise 
dans le domaine des lignes directrices, puis les invitent à participer à l’examen. 

Les intervenants qui ont participé à l’examen ont une expertise sur l’objet de la ligne directrice ou sont susceptibles d’être 
concernés par sa mise en œuvre. Il peut s’agir de personnel infirmier, de membres de l’équipe interprofessionnelle, de 
gestionnaires d’unités de soins infirmiers, de personnel administrateur, d’experts en recherche, de personnel enseignant, 
d’étudiantes et étudiants en sciences infirmières, ainsi que de personnes ayant une expérience vécue et de leurs proches. 

On demande aux réviseurs de lire l’intégralité de l’ébauche de la ligne directrice et de participer à sa révision avant la publication. 
Les intervenants soumettent leurs commentaires en remplissant un questionnaire en ligne. Les intervenants sont invités à 
répondre aux questions suivantes pour chaque recommandation et l’énoncé de pratique exemplaire : 

	Cette recommandation ou déclaration est-elle claire? 

	Êtes-vous d’accord avec cette recommandation ou déclaration? 

	Cette recommandation/pratique s’appuie-t-elle sur des données probantes claires et explicites?

http://RNAO.ca/bpg/get-involved/stakeholder
http://RNAO.ca/bpg/get-involved/stakeholder
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Les intervenants ont également été invités à répondre aux questions suivantes :

	À propos des annexes :

	 Les annexes figurant dans la présente ligne directrice sont-elles pertinentes? 

	 Y a-t-il des lacunes dans le contenu fourni?

	À propos du titre de la ligne directrice : 

	 Pensez-vous que ce titre est approprié?  

	 Pensez-vous que ce titre est clair?  

	A propos de la ligne directrice dans son ensemble :

	 Avez-vous d’autres commentaires ou suggestions au sujet de la section relative au contexte de la ligne directrice?

	 Êtes-vous d’accord avec la formulation des principaux concepts et leurs définitions?

En outre, les examinatrices et examinateurs des intervenants ont eu la possibilité de saisir des commentaires ou des suggestions 
supplémentaires. Les membres de l’équipe de recherche et d’élaboration des lignes directrices sur les pratiques exemplaires de 
l’AIIAO ont compilé les réponses au questionnaire et fait une synthèse des commentaires. Avec le comité d’experts, ils examinent 
et prennent en compte les résultats de l’enquête. Si nécessaire, le contenu et les recommandations de la LDPE ont été modifiés 
avant la publication de manière à intégrer les commentaires reçus.  

Le processus d’examen par les intervenants pour la présente LDPE a eu lieu entre du 11 novembre 2020 au 2 décembre 2020. Il a 
permis de recueillir des commentaires d’intervenants représentant divers points de vue (voir les Remerciements aux intervenants). 

Procédure de mise à jour de la ligne directrice 

L’AIIAO s’engage à ce que toutes les LDPE soient mises à jour comme suit : 

1. Chaque LDPE sera examinée par une équipe de spécialistes sur le sujet cinq ans après la publication de la dernière édition.

2. Le personnel du centre des Affaires internationales et lignes directrices sur les pratiques exemplaires procède périodiquement 
à l’examen de nouvelles revues systématiques de la littérature, d’essais cliniques randomisés et d’autres documents pertinents au 
domaine.

3. Il peut ainsi recommander qu’une LDPE fasse l’objet d’une révision anticipée. Une consultation adéquate auprès d’une équipe 
formée de membres du groupe initial et d’autres spécialistes du domaine permettra de valider la décision d’examiner et de 
réviser la LDPE avant l’échéance prévue. 

4. Trois mois avant l’échéance de révision, le personnel commence à planifier l’examen de la façon suivante : 

a) en compilant les commentaires reçus, les questions soulevées au cours de la mise en œuvre de la LDPE et les commentaires 
et expériences d’OVPEMD et d’autres organisations ayant appliqué la LDPE; 

b) en établissant une liste de nouvelles lignes directrices cliniques pertinentes au domaine et en précisant l’objet et le champ 
d’application de la LDPE; 

c) en établissant un plan de travail détaillé comportant des échéances et des livrables pour l’élaboration d’une nouvelle édition 
de la LDPE;

d) en sélectionnant les éventuels coprésidents du comité d’experts sur la LDPE conjointement avec la directrice générale de 
l’AIIAO;

e) en dressant une liste de spécialistes et d’experts dans le domaine pour leur éventuelle participation au comité d’experts, qui 
sera composé de membres du comité d’experts initial et de nouveaux membres. 

5. Les nouvelles éditions des LDPE seront diffusées selon les structures et les processus établis.
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Annexe D : Diagrammes PRISMA pour la 
recherche de lignes directrices et les revues 
systématiques de la littérature
Figure 2 : Diagramme du processus d’examen des lignes directrices

Les lignes directrices retenues ont été examinées afin d’être adoptées ou adaptées en fonction de leur classement dans le 
système GRADE. Elles devaient avoir un score global AGREE II d’au moins 6 (sur 7) (237). 

Source : Adaptation de : Moher D., Liberati A., Tetzlaff J. et coll. « Preferred reporting items for systematic reviews and meta-analyses: the PRISMA statement ». BMJ. 
2009;339:b2535. doi: 10.1136/bmj.b2535
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Figure 3 : Diagramme du processus de revue des articles pour la question de recommandation no 1

Question de recommandation no 1 : 
Faut-il recommander d’informer les personnes et leurs familles sur leur dispositif d’accès vasculaire?

Source : Adaptation de : Moher D., Liberati A., Tetzlaff J. et coll. « Preferred reporting items for systematic reviews and meta-analyses: the PRISMA statement ». BMJ. 
2009;339:b2535. doi: 10.1136/bmj.b2535
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Figure 4 : Diagramme du processus de revue des articles pour la question de recommandation no 2

Question de recommandation no 2 : 

Faut-il recommander une formation pratique pour l’insertion et la prise en charge des dispositifs d’accès vasculaire pour les 
fournisseurs de soins de santé?

Source : Adaptation de : Moher D., Liberati A., Tetzlaff J. et coll. « Preferred reporting items for systematic reviews and meta-analyses: the PRISMA statement ». BMJ. 
2009;339:b2535. doi: 10.1136/bmj.b2535
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Figure 5 : Diagramme du processus de revue des articles pour la question de recommandation no 3

Question de recommandation no 3 : 

Faut-il recommander des équipes spécialisées dans l’accès vasculaire?

Source : Adaptation de : Moher D., Liberati A., Tetzlaff J. et coll. « Preferred reporting items for systematic reviews and meta-analyses: the PRISMA statement ». BMJ. 
2009;339:b2535. doi: 10.1136/bmj.b2535
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Figure 6 : Diagramme du processus de revue des articles pour la question de recommandation no 4

Question de recommandation no 4 : 

Faut-il recommander les prélèvements de sang à partir d’un dispositif d’accès vasculaire plutôt que les prélèvements de sang par 
ponction veineuse?

Source : Adaptation de : Moher D., Liberati A., Tetzlaff J. et coll. « Preferred reporting items for systematic reviews and meta-analyses: the PRISMA statement ». BMJ. 
2009;339:b2535. doi: 10.1136/bmj.b2535
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Figure 7 : Diagramme du processus de revue des articles pour la question de recommandation no 5

Question de recommandation no 5 : 

Faut-il recommander l’examen quotidien des dispositifs d’accès vasculaire périphérique par les fournisseurs de soins de santé?

Source : Adaptation de : Moher D., Liberati A., Tetzlaff J. et coll. « Preferred reporting items for systematic reviews and meta-analyses: the PRISMA statement ». BMJ. 
2009;339:b2535. doi: 10.1136/bmj.b2535

Dossiers après l’élimination des doublons 
(n = 7076)
(n = 3933)

Dossiers ayant fait l'objet 
d'un tri (titre et résumé)

(n = 7076)
(n = 3933)

Articles complets évalués 
quant à la qualité 

(n = 8)
(n = 5)

Études �nales incluses 
(n = 8)
(n = 5)

Total n = 13

Articles complets 
exclus 
(n = 0)
(n = 0)

Articles complets évalués 
quant à la pertinence

(n = 31)
(n = 21)

Documents exclus
(n = 7045)
(n = 3912)

Articles complets 
exclus

(n = 23)
(n = 16)

Dossiers repérés par la recherche 
dans une base de données

(n = 11537)
(n = 6112)

Autres documents repérés 
par le comité d’experts

(n = 2)

IN
C

LU
SI

O
N

A
D

M
IS

SI
B

IL
IT

É
TR

I
R

EP
ÉR

A
G

E

LÉGENDE
n = résultats de la première recherche
n = résultats de la nouvelle recherche



132 ASSOCIATION DES INFIRMIÈRES ET INFIRMIERS AUTORISÉS DE L’ONTARIO

AN
N

EX
ES

Accès vasculaire — Deuxième édition

Figure 8 : Diagramme du processus de revue des articles pour la question de recommandation no 6

Question de recommandation no 6 : 

Faut-il recommander l’utilisation de technologies de visualisation (par exemple, l’échographie et les détecteurs de veines) pour 
l’insertion des dispositifs d’accès vasculaire périphérique?

Source : Adaptation de : Moher D., Liberati A., Tetzlaff J. et coll. « Preferred reporting items for systematic reviews and meta-analyses: the PRISMA statement ». BMJ. 
2009;339:b2535. doi: 10.1136/bmj.b2535
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Figure 9 : Diagramme du processus de revue des articles pour la question de recommandation no 7

Question de recommandation no 7 : 

Faut-il recommander des stratégies de prise en charge de la douleur (y compris des stratégies pharmacologiques et non 
pharmacologiques) pendant l’insertion d’un dispositif d’accès vasculaire?

Source : Adaptation de : Moher D., Liberati A., Tetzlaff J. et coll. « Preferred reporting items for systematic reviews and meta-analyses: the PRISMA statement ». BMJ. 
2009;339:b2535. doi: 10.1136/bmj.b2535
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Annexe E : Processus d’élaboration des 
indicateurs
Les étapes du processus d’élaboration des indicateurs de l’AIIAO sont résumées ci-dessous (voir la figure 10) :

1. Sélection des lignes directrices : Les indicateurs sont élaborés pour des lignes directrices axées sur les priorités du système de 
santé, l’accent étant mis sur la réduction des lacunes dans les indicateurs tout en allégeant les exigences en matière de 
signalement des constatations.

2. Extraction des recommandations : Les pratiques recommandées, les résultats globaux des lignes directrices et les ensembles 
d’ordonnances des LDPE (le cas échéant) sont examinés afin d’en extraire des mesures potentielles pour l’élaboration 
d’indicateurs.

3. Sélection et élaboration d’indicateurs : La sélection et l’élaboration des indicateurs se font selon une méthodologie éprouvée, 
notamment l’alignement sur des référentiels de données externes et des bibliothèques de données d’information sur la santé.

4. Essai pratique et validation : Les indicateurs proposés sont validés en interne par une validation apparente et de contenu, 
ainsi qu’en externe par des représentants d’organisations nationales et internationales. 

5. Mise en œuvre : Les indicateurs sont publiés dans le tableau d’évaluation et de suivi, et les dictionnaires de données sont 
publiés sur le site Web du NQuIREMD. 

6. Analyse et évaluation de la qualité des données : L’appréciation et l’évaluation de la qualité des données ainsi que la 
rétroaction continue des OVPE permettent d’assurer que les indicateurs NQuIRE évoluent de manière appropriée.
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Figure 10 : Diagramme du processus d’élaboration des indicateurs

Source : Adaptation par le comité d’experts de : Moher D., Liberati A., Tetzlaff J. et coll. « Preferred reporting items for systematic reviews and meta-analyses: the PRISMA 
statement ». BMJ. 2009;339:b2535. doi: 10.1136/bmj.b2535
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Annexe F : Aperçu des types de dispositifs 
d’accès vasculaire
Tableau 19 : Aperçu des types de DAV
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él

ev
é.

 P
o

u
r 

le
s 

n
o

u
rr

is
so

n
s 

et
 le

s 
en

fa
n

ts
 e

n
 b

as
 â

g
e,

 il
 f

au
t 

ég
al

em
en

t 
te

n
ir

 c
o

m
p

te
 d

es
 v

ei
n

es
 d

u
 c

u
ir

 c
h

ev
el

u
 e

t,
 

p
o

u
r 

ce
u

x 
q

u
i n

e 
m

ar
ch

en
t 

p
as

, d
u

 p
ie

d
. 



137LIGNE DIRECTRICE SUR LES PRATIQUES EXEMPLAIRES • www.RNAO.ca

AN
N

EXES

Accès vasculaire — Deuxième édition

TY
PE

 D
E 

D
IS

PO
SI

TI
F

D
ES

C
R

IP
TI

O
N

C
O

N
SI

D
ÉR

A
TI

O
N

S 
R

EL
A

TI
V

ES
 À

 L
A

 P
R

A
TI

Q
U

E

1b
) 

C
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à 
lo

n
g

u
eu

r 
in
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rm

é-
d

ia
ir

e 
d

e 
d

u
ré

e 
p

ro
lo

n
g

ée

Im
ag

e 
ré

im
p

ri
m

ée
 d

e 
: A

ss
o

ci
at

io
n

 d
es

 
in

fi
rm

iè
re

s 
et

 in
fi

rm
ie

rs
 a

u
to

ri
sé

s 
d

e 
l’O

n
ta

ri
o

 (
A

IIA
O

).
 É

va
lu

at
io

n
 e

t 

sé
le

ct
io

n
 d

es
 d

is
p

o
si

ti
fs

 p
o

u
r 

l’a
cc

ès
 

va
sc

u
la

ir
e 

To
ro

n
to

 (
O

n
t.

) 
: R

N
A

O
; 2

00
4.

U
n

 D
A

V
 in

sé
ré

 d
an

s 
u

n
e 

ve
in

e 
p

ér
ip

h
ér

iq
u

e 
d

u
 b

ra
s 

su
p

ér
ie

u
r, 

av
ec

 l’
ex

tr
ém

it
é 

ré
si

d
an

t 
p

rè
s 

o
u

 a
u

 n
iv

ea
u

 d
e 

l’a
is

se
lle

 e
t 

d
is

ta
le

 p
ar

 r
ap

p
o

rt
 à

 l’
ép

au
le

 (
25

).


 

U
ti

lis
ez

 u
n

e 
ve

in
e 

p
ér

ip
h

ér
iq

u
e 

ac
ce

ss
ib

le
 d

an
s 

le
 m

em
b

re
 s

u
p

ér
ie

u
r, 

au
-

d
es

su
s 

d
e 

la
 f

o
ss

e 
an

té
cu

b
it

al
e 

(F
A

C
) 

(2
5)

. 


 

C
h

o
is

is
se

z 
d

es
 s

it
es

 d
an

s 
la

 p
ar

ti
e 

su
p

ér
ie

u
re

 d
u

 b
ra

s 
(o

p
ti

o
n

 p
ré

fé
ré

e)
 o

u
 

d
an

s 
la

 r
ég

io
n

 d
e 

la
 f

o
ss

e 
an

té
cu

b
it

al
e 

(o
p

ti
o

n
 s

ec
o

n
d

ai
re

),
 e

n
 u

ti
lis

an
t 

le
s 

ve
in

es
 b

as
ili

q
u

e,
 c

ép
h

al
iq

u
e,

 c
u

b
it

al
e 

m
éd

ia
n

e 
et

 b
ra

ch
ia

le
, l

a 
ve

in
e 

b
as

ili
q

u
e 

ét
an

t 
p

ré
fé

ré
e 

(3
7)

.


 

Po
u

r 
le

s 
n

o
u

ve
au

-n
és

 e
t 

le
s 

p
at

ie
n

ts
 p

éd
ia

tr
iq

u
es

, d
’a

u
tr

es
 s

it
es

 p
eu

ve
n

t 
êt

re
 s

él
ec

ti
o

n
n

és
, n

o
ta

m
m

en
t 

le
s 

ve
in

es
 d

e 
la

 ja
m

b
e 

av
ec

 l’
ex

tr
ém

it
é 

so
u

s 
l’a

in
e,

 e
t 

le
 c

u
ir

 c
h

ev
el

u
 a

ve
c 

l’e
xt

ré
m

it
é 

d
an

s 
le

 c
o

u
, a

u
-d

es
su

s 
d

u
 t

h
o

ra
x 

(3
7)

.


 

À
 u

ti
lis

er
 lo

rs
q

u
e 

la
 d

u
ré

e 
d

u
 t

ra
it

em
en

t 
es

t 
in

fé
ri

eu
re

 à
 4

 s
em

ai
n

es
 (

25
).


 

En
vi

sa
g

ez
 u

n
 c

at
h

ét
er

 à
 lo

n
g

u
eu

r 
in

te
rm

éd
ia

ir
e 

p
o

u
r 

le
s 

m
éd

ic
am

en
ts

 e
t 

le
s 

so
lu

ti
o

n
s,

 c
o

m
m

e 
le

s 
an

ti
m

ic
ro

b
ie

n
s,

 le
 r

em
p

la
ce

m
en

t 
d

es
 li

q
u

id
es

 e
t 

le
s 

an
al

g
és

iq
u

es
, d

o
n

t 
le

s 
ca

ra
ct

ér
is

ti
q

u
es

 s
o

n
t 

b
ie

n
 t

o
lé

ré
es

 p
ar

 le
s 

ve
in

es
 

p
ér

ip
h

ér
iq

u
es

 (
37

).


 

N
e 

p
as

 u
ti

lis
er

 d
e 

ca
th

ét
er

s 
à 

lo
n

g
u

eu
r 

in
te

rm
éd

ia
ir

e 
p

o
u

r 
u

n
e 

th
ér

ap
ie

 
vé

si
ca

n
te

 c
o

n
ti

n
u

e,
 u

n
e 

n
u

tr
it

io
n

 p
ar

en
té

ra
le

 o
u

 d
es

 s
o

lu
ti

o
n

s 
in

tr
av

ei
n

eu
se

s 
d

o
n

t 
l’o

sm
o

la
ri

té
 e

st
 s

u
p

ér
ie

u
re

 à
 9

00
 m

O
sm

/L
 (

37
).

 

2.
 

D
is

p
o

si
ti

f 
d

’a
cc

ès
 v

as
cu

la
ir

e 
ce

n
tr

al
 (

D
A

V
C

) 
C

at
h

ét
er

 in
sé

ré
 d

an
s 

u
n

e 
ve

in
e 

p
ér

ip
h

ér
iq

u
e 

o
u

 
ce

n
tr

al
e,

 l’
ex

tr
ém

it
é 

se
 t

ro
u

va
n

t 
d

an
s 

la
 v

ei
n

e 
ca

ve
 

su
p

ér
ie

u
re

 o
u

 in
fé

ri
eu

re
 (

37
).

 L
es

 D
A

V
C

 p
eu

ve
n

t 
êt

re
 

m
is

 e
n

 p
la

ce
 p

ar
 d

if
fé

re
n

ts
 f

o
u

rn
is

se
u

rs
 d

e 
so

in
s 

d
e 

sa
n

té
 p

o
ss

éd
an

t 
le

s 
ce

rt
ifi

ca
ti

o
n

s 
et

 la
 f

o
rm

at
io

n
 

ap
p

ro
p

ri
ée

s.


 

U
ti

lis
er

 l’
ac

cè
s 

ce
n

tr
al

 d
an

s 
le

s 
ca

s 
su

iv
an

ts
 (

25
) 

:


 

u
n

 a
n

 a
cc

ès
 p

ér
ip

h
ér

iq
u

e 
ad

éq
u

at
 n

’e
st

 p
as

 d
is

p
o

n
ib

le
;


 

u
n

e 
o

sm
o

la
ri

té
 d

e 
la

 s
o

lu
ti

o
n

 c
o

n
ti

n
u

e 
o

u
 d

u
 m

éd
ic

am
en

t 
es

t 
su

p
ér

ie
u

re
 à

 9
00

 m
O

sm
/L

 (
p

ar
 e

xe
m

p
le

, n
u

tr
it

io
n

 p
ar

en
té

ra
le

);


 

u
n

e 
p

er
fu

si
o

n
 c

o
n

ti
n

u
e 

d
e 

vé
si

ca
n

t 
es

t 
n

éc
es

sa
ir

e 
(c

’e
st

-à
-d

ir
e 

u
n

e 
p

er
fu

si
o

n
 n

éc
es

sa
ir

e 
p

en
d

an
t 

p
lu

s 
d

e 
60

 m
in

u
te

s)
.


 

En
vi

sa
g

er
 u

n
 D

A
V

C
 im

p
la

n
té

 o
u

 t
u

n
n

el
lis

é 
p

o
u

r 
u

n
 t

ra
it

em
en

t 
à 

lo
n

g
 t

er
m

e.


 

En
vi

sa
g

er
 u

n
e 

p
er

fu
si

o
n

 v
és

ic
an

te
 in

te
rm

it
te

n
te

 à
 lo

n
g

 t
er

m
e.

 


 

En
vi

sa
g

er
 l’

u
ti

lis
at

io
n

 d
’u

n
 D

A
V

C
 p

o
u

r 
le

s 
p

er
fu

si
o

n
s 

d
e 

m
éd

ic
am

en
ts

 ir
ri

ta
n

ts
 q

u
i d

o
iv

en
t 

êt
re

 p
er

fu
sé

es
 p

en
d

an
t 

p
lu

s 
d

e 
60

 m
in

u
te

s,
 o

u
 p

o
u

r 
le

s 
p

er
fu

si
o

n
s 

in
te

rm
it

te
n

te
s 

co
n

ti
n

u
es

 (
c’

es
t-

à-
d

ir
e 

le
s 

p
er

fu
si

o
n

s 
d

e 
m

éd
ic

am
en

ts
 ir

ri
ta

n
ts

 p
lu

si
eu

rs
 f

o
is

 p
ar

 jo
u

r, 
p

en
d

an
t 

p
lu

si
eu

rs
 jo

u
rs

) 
(2

5)
.


 

V
o

ir
 le

s 
d

ét
ai

ls
 p

o
u

r 
le

s 
d

iv
er

s 
ty

p
es

 d
e 

D
A

V
C

 c
i-

d
es

so
u

s.
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) 
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ss
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 d
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at
io

n
 e

t 
sé

le
ct

io
n

 d
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 d
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p
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si
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O
n

t.
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: R
N

A
O

; 2
00

4.

U
n

 c
at

h
ét

er
 in

sé
ré

 d
an

s 
le

s 
ve

in
es

 d
u

 m
em

b
re

 s
u

p
ér

ie
u

r 
o

u
 d

u
 

co
u

 c
h

ez
 le

s 
ad

u
lt

es
 e

t 
le

s 
en

fa
n

ts
. P

o
u

r 
le

s 
n

o
u

rr
is

so
n

s,
 il

 p
eu

t 
êt

re
 in

sé
ré

 d
an

s 
le

s 
ve

in
es

 d
u

 c
u

ir
 c

h
ev

el
u

 o
u

 d
es

 m
em

b
re

s 
in

fé
ri

eu
rs

. L
’e

xt
ré

m
it

é 
d

u
 c

at
h

ét
er

 e
st

 s
it

u
ée

 d
an

s 
la

 v
ei

n
e 

ca
ve

 s
u

p
ér

ie
u

re
 o

u
 in

fé
ri

eu
re

, d
e 

p
ré

fé
re

n
ce

 à
 s

a 
jo

n
ct

io
n

 
av

ec
 l’

o
re

ill
et

te
 d

ro
it

e,
 q

u
el

 q
u

e 
so

it
 le

 s
it

e 
d

’in
se

rt
io

n
 (

37
).

 
Le

s 
C

C
IP

 p
eu

ve
n

t 
êt

re
 in

sé
ré

s 
p

ar
 d

iv
er

s 
fo

u
rn

is
se

u
rs

 d
e 

so
in

s 
d

e 
sa

n
té

 p
o

ss
éd

an
t 

le
s 

ce
rt

ifi
ca

ti
o

n
s 

et
 la

 f
o

rm
at

io
n

 
ap

p
ro

p
ri

ée
s.


 

La
 c

o
n
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rm
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io

n
 d

e 
l’e

m
p
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m
en
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an
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o

m
iq

u
e 

d
e 

l’e
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d
u

 c
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h
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er
 

es
t 

n
éc
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sa

ir
e 
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an

t 
l’u

ti
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at
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n
 in
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, e

t 
si

 n
éc
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sa

ir
e 

p
o

u
r 

l’é
va

lu
at

io
n

 d
u

 
d

ys
fo

n
ct

io
n

n
em

en
t 

d
u

 D
A

V
 (

37
).


 

Le
s 

C
C

IP
 s

o
n

t 
in

d
iq

u
és

 lo
rs

q
u

’u
n

 p
at

ie
n

t 
d

o
it

 s
u

iv
re

 u
n

e 
an

ti
b

io
th

ér
ap

ie
 d

e 
lo

n
g

u
e 

d
u

ré
e,

 u
n

e 
ch

im
io

th
ér

ap
ie

 o
u

 l’
ad

m
in

is
tr

at
io

n
 d

’a
u

tr
es

 m
éd

ic
am

en
ts

 
en

 p
ré

se
n

ce
 d

e 
A

ID
. 

2b
) 

C
at

h
ét

er
 v

ei
n

eu
x 

ce
n

tr
al

 (
C

V
C

)

Im
ag

e 
ré

im
p

ri
m

ée
 d

e 
: A

ss
o

ci
at

io
n

 d
es

 
in

fi
rm

iè
re

s 
et

 in
fi

rm
ie

rs
 a

u
to
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sé

s 
d

e 
l’O

n
ta

ri
o

 (
A

IIA
O

).
 É

va
lu

at
io

n
 e

t 
sé

le
ct

io
n

 d
es

 d
is

p
o

si
ti

fs
 p

o
u

r 
l’a

cc
ès

 
va

sc
u

la
ir

e 
To

ro
n

to
 (

O
n

t.
) 

: R
N

A
O

; 2
00

4.

Tu
n

n
el

is
és

 : 
d

is
p

o
si

ti
fs

 p
er

m
an

en
ts

 o
u

 t
em

p
o

ra
ir

es
 q

u
i s

e 
ca

ra
ct

ér
is

en
t 

p
ar

 la
 c

ré
at

io
n

 d
’u

n
 t

u
n

n
el

 s
o

u
s-

cu
ta

n
é 

en
tr

e 
l’i

n
se

rt
io

n
 d

u
 c

at
h

ét
er

 s
u

r 
la

 p
ea

u
 e

t 
le

 p
o

in
t 

d
e 

p
o

n
ct

io
n

 
d

an
s 

la
 v

ei
n

e.
 L

es
 c

at
h

ét
er

s 
tu

n
n

el
is

és
 s

e 
te

rm
in

en
t 

to
u

jo
u

rs
 

d
an

s 
le

s 
ve

in
es

 c
en

tr
al

es
. 

N
o

n
-t

u
n

n
el

is
és

 : 
so

u
ve

n
t 

ap
p

el
és

 C
V

C
 «

 a
ig

u
s 

» 
o

u
 «

 à
 c

o
u

rt
 

te
rm

e 
»,

 il
s 

so
n

t 
so

u
ve

n
t 

in
sé

ré
s 

p
o

u
r 

d
es

 d
u

ré
es

 d
e 

7 
à 

14
 jo

u
rs

. I
ls

 m
es

u
re

n
t 

g
én

ér
al

em
en

t 
15

 à
 2

5 
cm

 e
t 

so
n

t 
p

la
cé

s 
p

ar
 p

o
n

ct
io

n
 d

ir
ec

te
 (

so
u

ve
n

t 
à 

l’a
id

e 
d

’u
n

e 
éc

h
o

g
ra

p
h

ie
) 

et
 

ca
n

u
la

ti
o

n
 d

es
 v

ei
n

es
 ju

g
u

la
ir

es
 in

te
rn

es
, s

o
u

s-
cl

av
iè

re
s 

o
u

 
fé

m
o

ra
le

s 
(2

29
).


 

Pe
u

ve
n

t 
êt

re
 m

is
 e

n
 p

la
ce

 a
ve

c 
o

u
 s

an
s 

m
an

ch
et

te
. L

a 
m

an
ch

et
te

 e
st

 u
n

e 
b

ri
d

e 
à 

b
as

e 
d

e 
si

lic
o

n
e 

q
u

i p
er

m
et

 d
e 

fi
xe

r 
le

 c
at

h
ét

er
 a

u
 t

is
su

 s
o

u
s-

cu
ta

n
é 

et
 

l’e
m

p
êc

h
e 

d
e 

m
ig

re
r. 

Le
 b

ra
ss

ar
d

 p
eu

t 
ég

al
em

en
t 

o
ff

ri
r 

u
n

e 
p

ro
te

ct
io

n
 c

o
n

tr
e 

le
s 

in
fe

ct
io

n
s 

(2
29

).


 

La
 c

o
n

fi
rm

at
io

n
 d

e 
l’e

m
p

la
ce

m
en

t 
an

at
o

m
iq

u
e 

d
e 

l’e
xt

ré
m

it
é 

d
u

 c
at

h
ét

er
 

es
t 

n
éc

es
sa

ir
e 

av
an

t 
l’u

ti
lis

at
io

n
 in

it
ia

le
, e

t 
si

 n
éc

es
sa

ir
e 

p
o

u
r 

l’é
va

lu
at

io
n

 d
u

 
d

ys
fo

n
ct

io
n

n
em

en
t 

d
u

 D
A

V
 (

37
).


 

U
n

 t
u

b
e 

d
e 

d
ia

ly
se

 p
er

m
an

en
t 

es
t 

u
n

 e
xe

m
p

le
 d

e 
ca

th
ét

er
 t

u
n

n
el

is
é.
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Annexe G : Cadre britannique de préservation 
de la santé des vaisseaux 
Le cadre suivant est un outil fondé sur des données probantes qui comprend un algorithme de sélection du dispositif (« right 
line decision tool ») et dde l’information sur l’évaluation des veines périphériques et l’examen quotidien (« daily assessment »). La 
préservation de la santé des vaisseaux implique de suivre un parcours de soins clinique spécifique qui respecte la pratique fondée 
sur des données, les résultats sont optimisés, les veines sont préservées et le plan de traitement est mené à bien en minimisant les 
retards et les complications (255). La préservation de la santé du vaisseau favorise également les soins centrés sur la personne.

D’autres lectures et descripteurs se trouvent dans la publication associée, qui peut être consultée ici (en anglais) : https://www.ips.
uk.net/vessel-health-and-preservation-framework-2020. 
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Figure 11 : Santé et préservation des vaisseaux au R.-U. 2020

Source : tiré de : Hallam C., Denton A., Weston V. et coll. « UK vessel health and preservation (VHP) framework: a commentary on the updated VHP2020 » [en ligne]. J Infect Prev. 
2020. doi:10.1177/1757177420976806 Accessible sur la page Web : https://www.ips.uk.net/vessel-health-and-preservation-framework-2020.

https://www.ips.uk.net/vessel-health-and-preservation-framework-2020
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Annexe H : Liste des médicaments vésicants 
La liste suivante comprend certains médicaments vésicants couramment administrés, capables de provoquer des lésions 
s’ils s’échappent de la voie vasculaire prévue pour atteindre les tissus environnants (256). Cette liste n’est pas exhaustive et ne 
comprend pas les médicaments cytotoxiques tels que la chimiothérapie. Pour plus d’information, voir l’article de 2017 de Gorski 
et coll. « Development of an Evidence-Based List of Noncytotoxic Vesicant Medications and Solutions » (256). 

Antimicrobiens :

 aciclovir;

 nafcilline sodique;

 iséthionate de pentamidine;

 chlorhydrate de vancomycine.

Vasopresseurs ou vasoactifs :

 chlorhydrate de dobutamine;

 chlorhydrate de dopamine;

 chlorhydrate d’épinéphrine;

 bitartrate de norépinéphrine;

 phényléphrine;

 vasopressine injectable.

Liquides ou électrolytes :

 chlorure de calcium;

 gluconate de calcium;

 dextrose ≥ 10 %;

 nutrition parentérale > 900 mOsm/L;

 potassium ≥ 60 mEq/L;

 bicarbonate de sodium;

 chlorure de sodium ≥ 3 %.

Autres : 

 amiodarone;

 chlorhydrate d’arginine;

 produit de contraste non-ionique;

 mannitol ≥ 20 %;

 pentobarbital sodique;

 phénytoïne sodique pour injection;

 chlorhydrate de prométhazine.
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Annexe I : Exemple de guide d’enseignement 
de la santé sur les cathéters centraux à insertion 
périphérique (CCIP)
Voici un exemple de guide pédagogique complet sur la santé à l’intention des enfants qui rentrent chez eux avec un CCIP. Ce 
guide ne doit être utilisé qu’à titre d’exemple, et des modifications peuvent devoir être apportées en fonction de la population de 
patients, du contexte et du type de DAV. 

Veuillez consulter d’autres exemples disponibles dans la bibliothèque d’information pour les patients de la Hamilton Health 
Sciences Corporation (en anglais : https://www.hamiltonhealthsciences.ca/patient-education-library/. 

Figure 12 : Guide d’enseignement sur le retrait des CCIP de l’Hôpital McMaster pour enfants

 

Rentrer à la maison avec un CCIP 
(Pédiatrie)

 
Information sur votre cathéter central à insertion périphérique (CCIP)  

Votre CCIP a été inséré le _________________ (date) à l’Hôpital McMaster pour enfants, dans 
le service de radiologie interventionnelle (RI).  

 
 

Nom de la marque du CCIP : __________________
Taille : ___ charrière(s) 

            Avec manchette OU     Sans manchette    

Longueur totale du cathéter si elle est connue : ______ cm       
Longueur du cathéter (du site de sortie à l’embout) : _____ cm 

Rinçage final :   Solution saline normale OU   Héparine  
OU ________________(voir les ordonnances) 

 
 
 

 

 

Incision pour 
insérer le cathéter

Coude

Extrémité du cathéter 
dans une grande veine 

près du cœur

Chambre implantable Dernier changement de pansement le : ______________________
Dernier changement de connecteur sans aiguille le : ____________

Quand vous rentrez à domicile :

Votre CCIP nécessitera des soins de routine tels que des changements de pansement 
hebdomadaires et des rinçages de routine. Une infirmière visiteuse vous verra à votre domicile ou 
dans une clinique proche. L’infirmière vous donnera des médicaments, changera le pansement, 
prodiguera des soins pour le CCIP et vous apprendra à prendre soin du CCIP à la maison. 

Le réseau local d’intégration des services de santé (RLISS) organisera vos rendez-vous de soins 
infirmiers à domicile et la livraison des fournitures à votre domicile. Il est important de conserver 
les fournitures dans un endroit sûr, propre et sec.

Pansement : 
Le site du CCIP doit toujours être recouvert d’un pansement. Ce pansement est important pour 
garder cette zone exempte de germes.  Le fait de garder le pansement couvert et sec réduit le 
risque que des germes pénètrent dans l’organisme et provoquent une infection.

Bain : 
Pour prévenir les infections, vous devez prendre une douche ou un bain tous les jours. Gardez le 
pansement sec pendant que vous prenez votre douche ou bain en enveloppant le CCIP dans une 
pellicule plastique. Après le bain, mettez des vêtements propres tous les jours pour garder votre 
CCIP propre.  

https://www.hamiltonhealthsciences.ca/patient-education-library/
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Source : tiré de : Hamilton Health Sciences Corporation : Patient Education. Going home with a PICC line (pediatrics). Document non publié. Hamilton (Ont.) : Hamilton Health 
Sciences; 2020. Reproduction autorisée. 

 © Hamilton Health Sciences, 2020 
Dernière révision : 03/2020  

PD 10159 

Lorsque votre infirmière vient à votre domicile pour vous prodiguer des soins pour votre CCIP :    
Prévoyez de 30 à 60 minutes. Pensez à trouver un endroit idéal avec : 

• un bon éclairage;
un endroit confortable pour s’asseoir ou s’allonger;
une surface propre pour les fournitures.

•
•
 
    

                                                  
. 

 Problèmes à surveiller :  

Problème 

 

 

 
Le pansement se soulève ou s’est 
détaché.

 � Couvrir avec un autre pansement propre.  
� Appeler votre infirmière visiteuse.   

Le pansement est imbibé de liquide clair.  � Ne pas retirer le pansement.  
� Appeler votre infirmière visiteuse. 

Le pansement est imbibé de sang.  � Ne pas retirer le pansement.  
� Appliquer une pression avec un autre pansement ou un tissu propre. 
� Appeler votre infirmière visiteuse.  
� Si le saignement est important ou ne s’arrête pas, 

se rendre immédiatement au service des urgences.
    

 
La zone autour du CCIP est rouge, enflée, 
sensible ou douloureuse.

   
 

� Appeler votre infirmière visiteuse. 

Vous avez de la fièvre, des frissons ou 
des sueurs.

 � Aller immédiatement au service des urgences.   

Le bouchon à l’extrémité du CCIP est desserré 
ou tombe.  

� Si le CCIP a un clamp, assurez-vous qu’il est fermé.   
� Nettoyez l’extrémité du CCIP avec une lingette alcoolisée.  
� Mettez un nouveau bouchon et allez au service des urgences.  

Vous remarquez que le CCIP fuit ou est fissuré.
 

� Couvrez la fissure avec du ruban adhésif ou un 
pansement propre et rendez-vous au service des urgences. 

  

  

 N’oubliez pas que quiconque doit se laver les mains avant de faire quoi 
que ce soit avec le CCIP, la tubulure ou le pansement.

Ce qu’il faut faire :
Toujours se laver les mains avant de toucher le cathéter.

Si vous avez du mal à respirer, appelez le 911. Si vous n’êtes pas sûr de ce qu’il faut faire 

ou si vous avez des inquiétudes concernant le CCIP, appelez votre infirmière visiteuse.

Que se passe-t-il lorsque le CCIP n’est plus nécessaire? Le médecin qui a prescrit vos 

antibiotiques organisera le retrait de votre CCIP. Si votre CCIP est muni d’une manchette, vous aurez 

un rendez-vous au service de radiologie d’intervention de l’Hôpital McMaster pour enfants pour faire 

retirer votre cathéter. Aucune préparation particulière n’est nécessaire pour ce rendez-vous. 
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Annexe J : Échelle d’évaluation globale de 
l’accès vasculaire périphérique guidé par 
échographie (P-UGVA)
L’échelle d’évaluation globale de l’accès vasculaire périphérique guidé par échographie (P-UGVA) a été vérifiée pour 
l’insertion IVP guidée par échographie (257). Cette échelle peut être utilisée pour la formation et l’évaluation des compétences des 
fournisseurs de soins de santé utilisant le guidage par échographie pour insérer les DAVP. En outre, elle peut être utilisée comme 
exemple pour développer d’autres listes de contrôle des compétences. 

Figure 13 : L’échelle d’évaluation P-UGVA

Préparation des instruments  1 2 3 4 5

Préparation des instruments avant 
la procédure

Aucune préparation avant 
l’examen par balayage

Préparation incomplète. 
Interruptions inutiles pendant 
la procédure ou besoin 
d’assistance.

Préparation parfaite. La 
procédure a été effectuée en 
douceur.

Ergonomie  1 2 3 4 5

Posture de travail incluant la 
stabilisation du transducteur et de 
l’aiguille. Placement de l’appareil 
par rapport au site de ponction.

La posture de travail et le 
positionnement des appareils 
compliquent inutilement la 
procédure.

Optimisation partielle de la 
posture de travail.

Une posture de travail et un 
positionnement de l’appareil 
parfaits.

Préparation de l’appareil à 
échographie

 1 2 3 4 5

Choix du transducteur et de 
l’orientation du transducteur. 
Optimisation de l’image : 
préréglage, gain, profondeur et 
mise au point.

Sélection ou orientation 
incorrectes du transducteur. Pas 
d’optimisation de l’image

Sélection ou orientation 
incohérentes du transducteur. 
Optimisation incomplète de 
l’image.

Sélection et orientation 
correctes du transducteur. 
Optimisation de l’image 
effectuée systématiquement.

Identification des vaisseaux 
sanguins

 1 2 3 4 5

Distinction des artères et des veines 
en 2D. Optimisation du remplissage 
des vaisseaux et de la pression du 
transducteur.

Pas de distinction entre les 
artères et les veines. Pas 
d’optimisation du remplissage 
de la cuve.

Distinction imprécise entre 
les artères et les veines. 
Optimisation incomplète du 
remplissage des vaisseaux.

Une distinction parfaite 
entre les artères et les veines. 
Optimisation du remplissage 
des vaisseaux.

Anatomie  1 2 3 4 5

Reconnaissance de l’anatomie et 
recherche du vaisseau sanguin et du 
site de ponction pour la procédure.

Approche aléatoire de 
l’emplacement. Des structures 
importantes sont négligées. 
Site de ponction inadéquat.

Approche partiellement 
systématique de la localisation 
des vaisseaux.

Localisation systématique du 
vaisseau cible. Reconnaissance 
de toute l’anatomie 
importante. Site de ponction le 
plus approprié.

Hygiène  1 2 3 4 5

Exécution de la procédure selon 
les lignes directrices actuelles en 
matière d’hygiène et de procédures 
intravasculaires.

Ne fait aucun cas de l’hygiène. Suit partiellement les 
directives.

Suit les directives.
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Coordination de l’aiguille  1 2 3 4 5

Contrôle de la position de 
l’extrémité de l’aiguille et capacité 
à la faire naviguer dans les tissus et 
dans le vaisseau cible.

Manque de contrôle et de 
navigation de la pointe de 
l’aiguille. Manque le vaisseau 
cible.

Contrôle et navigation non 
sécurisés de la pointe de 
l’aiguille. Place l’aiguille dans le 
vaisseau cible.

Contrôle total de la pointe de 
l’aiguille et navigation à la 
perfection. Place l’aiguille dans 
le vaisseau cible.

Achèvement de la procédure  1 2 3 4 5

Capacité à mener à bien la 
procédure et à assurer la mise en 
place intravasculaire.

Le placement intravasculaire 
n’est pas assuré.

Le placement intravasculaire 
est partiellement assuré.

Le placement intravasculaire est 
assuré correctement.

Source : Primdahl S.C., Weile J., Clemmesen L. et coll. « Validation of the Peripheral Ultrasound-guided Vascular Access rating scale ». Medicine (Baltimore). 2018; 97 (2): e9576 
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Annexe K : Exemple de technique de dispositif 
guidé par échographie
Cette figure donne un exemple de la façon dont la technique guidée par échographie peut être utilisée pour l’insertion d’un DAV. 
Deux techniques de visualisation peuvent être utilisées : la vue à axe long (« dans le plan ») ou l’approche par l’axe court. 

Cet exemple est destiné à être utilisé à des fins d’information générale uniquement, et ne doit pas être utilisé comme une 
ressource unique pour enseigner aux fournisseurs de soins de santé la technique guidée par échographie pour l’insertion des DAV. 
Voir le Practice Parameter for the Use of Ultrasound to Guide Vascular Access Procedures (Paramètre de pratique pour l’utilisation 
des échographie pour guider les procédures d’accès vasculaire) de l’American Institute of Ultrasound in Medicine pour plus de 
détails sur la technique guidée par les échographie (258). 

Figure 14 : Plans de visualisation de l’échographie de l’American Institute of Ultrasound in Medicine

Source : tiré de : American Institute of Ultrasound in Medicine (AIUM). « Practice parameter for the use of ultrasound to guide vascular access procedures ». J Ultrasound Med. 
2019; 38(3): E4-E18. doi: 10.1002/jum.14954 Reproduction autorisée.
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Annexe L : Exemple de protocole d’évaluation 
d’un dispositif d’accès vasculaire périphérique 
(DAVP)
Voici un exemple de protocole d’évaluation du DAVP utilisé dans une organisation de services de santé pédiatriques 
Le protocole devra peut-être être adapté à d’autres populations ou à d’autres organisations de services de santé. Chez l’adulte, 
une évaluation toutes les quatre heures pendant la perfusion peut être plus appropriée (25). En outre, des évaluations plus 
fréquentes sont nécessaires dans diverses situations, par exemple pour la perfusion de vésicants ou de produits sanguins et pour 
les personnes qui peuvent être gravement malades. 

Figure 15 : Protocole d’évaluation du DAVP (TLC+)

Source : tiré de : The Hospital for Sick Children IV Care TLC+. Document non publié. Toronto (Ont.) : The Hospital for Sick Children; [date inconnu]. Reproduction autorisée. 

TOUCH every
60 minutes
Le site d’IV devrait être :
 Mou
 Chaud
 Sec
 Sans douleur

REGARDER (LOOK) 
toutes les 60 minutes

Le site de l’IV devrait être :
 Non couvert
 Sans rougeur
 Sans blanchiment

(blanchiment temporaire de la 
peau au toucher)

COMPARER toutes 
les 60 minutes

Le site de l’IV devrait être :
 Sans gonflement
 Même taille que 

l’autre côté

PLUS mobiliser les 
patients et familles

Le site d’IV devrait être :
 Enseigner les soins intraveineux
 - Contrôler chaque heure (même 

pendant le sommeil)
 Assurer l’évaluation TLC au moment 

du transfert
 Informez le au patient et sa famille 

qu’ils doivent signaler ce qui suit, 
le cas échéant :

 - Gonflement/fermeté, 
douleur/sensation 
d’engourdissement, 
rougeur/ecchymose ou humidité

Soins IV avec

TOUCHER toutes 
les 60 minutes

T
TOUCH

C
COMPARER

+
PLUS

L
LOOK (REGARDER)

Le concept TLC a été adopté par le Cincinnati Children’s Hospital (CCH) et utilisé avec son autorisation.
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Annexe M : Liste des directives de soins pour les 
dispositifs d’accès vasculaire central (DAVC)
Le tableau 20 fournit une liste des directives trouvées lors de l’analyse environnementale des directives (voir p. 124). Chacune des 
directives énumérées comprend des protocoles de soins de DAVC à composantes multiples et a obtenu un score de 4 ou plus sur 
une évaluation AGREE II. 

Tableau 20 : Liste des directives qui incluent un protocole de soins de DAVC à composantes multiples  

ÉTABLISSEMENT CITATION

SCORE 
AGREE II 
(SUR 7)

Agency for Clinical 
Innovation, New 
South Wales Health, 
Australia

Murgo M. Central venous access device : post insertion 
management [en ligne]. Chatswood (Australie) : NSW Agency for 
Clinical Innovation; 2014. Accessible sur la page Web : https://www.
aci.health.nsw.gov.au/__data/assets/pdf_file/0010/239626/ACI14_
CVAD-2-2.pdf

6

American Society of 
Clinical Oncology

Schiffer C.A., Mangu P.B., Wade J.C. et coll. « Central venous 
catheter care for the patient with cancer: American Society of 
Clinical Oncology clinical practice guideline. » 2013. J Clin Oncol. 
31(10):1357-70.

5

Association 
canadienne d’accès 
vasculaire

Association canadienne d’accès vasculaire. Lignes directrices 
canadiennes sur les accès vasculaires et la thérapie intraveineuse. 
Pembroke (Ont.) : Pappin Communications; 2019. 

5 

Association 
canadienne d’accès 
vasculaire

Association canadienne d’accès vasculaire. Lignes directrices 
de prise en charge de l’occlusion pour les dispositifs d’accès 
veineux central. Hamilton (Ont.) : Association canadienne d’accès 
vasculaire; 2016. 

5

Infusion Nurses 
Society

Gorski L.A., Hadaway L., Hagle M.E. et coll. Infusion therapy 
standards of practice. Norwood (Mass.) : Infusion Nurses Society; 
2016. 

4

National Institute 
for Health and Care 
Excellence.

National Institute of Health and Care Excellence (NICE). Healthcare-
associated infections: prevention and control in primary and 
community care. Londres (R.-U.) : NICE, 2017. 

6

https://www.aci.health.nsw.gov.au/__data/assets/pdf_file/0010/239626/ACI14_CVAD-2-2.pdf
https://www.aci.health.nsw.gov.au/__data/assets/pdf_file/0010/239626/ACI14_CVAD-2-2.pdf
https://www.aci.health.nsw.gov.au/__data/assets/pdf_file/0010/239626/ACI14_CVAD-2-2.pdf
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Annexe N : Échelles d’accès intraveineux 
difficile (AID)
Les échelles suivantes ont été validées pour déterminer l’AID. L’échelle d’AID a été validée pour une utilisation chez les enfants 
(voir tableau 21) et l’échelle d’A-AID a été validée pour une utilisation chez les adultes (voir tableau 22) (259, 260). Pour l’échelle 
d’AID, un score de 4 ou plus identifie les enfants chez qui l’accès IVD est susceptible d’échouer la première fois qu’il est tenté (259). 
Chez les adultes, l’échelle A-AID est utilisée pour déterminer si une personne est à faible risque (score de 0 ou de 1), à risque 
moyen (score de 2 ou de 3) ou à risque élevé (score de 4 ou plus) pour l’AID (260). Les fournisseurs de soins de santé devraient 
être formés à l’utilisation appropriée de ces échelles avant de les utiliser dans la pratique. Il est important de noter que si la couleur 
de la peau peut être une variable prédictive, elle ne doit pas être le seul déterminant de l’AID.

Tableau 21 : Échelle d’AID

VARIABLE DE 
PRÉDICTION SCORES

Visibilité Visible = 0 Non visible = 2

Palpabilité Palpable = 0 Non palpable = 2

Âge ≥ 36 mois = 0 12 à 35 mois = 1 < 12 mois = 3

Prématurité Non prématuré = 0 Prématuré = 3

Teinte de la peau Claire = 0 Foncée = 1

Source : Riker M.W., Kennedy C., Winfrey B.S. et coll. « Validation and refinement of the Difficult Intravenous Access Score: a clinical prediction rule for identifying children with 
difficult intravenous access ». Acad Emerg Med. 2011;18(11):1129-34.
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Tableau 22 : Échelle A-AID

FACTEUR DE RISQUE DÉFINITION SCORE DE RISQUE ADDITIF

Aspect palpable Est-il impossible d’identifier la veine cible en 
palpant le membre supérieur?

1

Antécédents d’accès 
intraveineux difficile

A-t-il été difficile d’insérer un cathéter 
intraveineux périphérique dans le passé?

1

Apparence visuelle Est-il impossible d’identifier la veine cible en 
visualisant le membre supérieur?

1

Indication non planifiée 
d’une intervention 
chirurgicale

Le patient a-t-il une indication d’urgence pour 
une intervention chirurgicale?

1

Diamètre de la veine ≤ 
2 millimètres

La veine cible a-t-elle un diamètre d’au plus 
2 millimètres?

1

Remarque : l’échelle A-AID est représentée comme un système de notation additif permettant de calculer le 
risque prédit pour un patient individuel; les scores des facteurs de risque existants sont additionnés pour donner 
une estimation approximative d’un accès intraveineux difficile. Les points sont ajoutés après avoir répondu à une 
question par « oui ».

Source : van Loon F.H.J., Puijn L.A.P.M., Houterman S. et coll. « Development of the A-DIVA Scale: a clinical predictive scale to identify difficult intravenous access in adult patients 
based on clinical observations. ( Medicine (Baltimore). 2016;95(16):e3428-e.
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Annexe O : Stratégies de prise en charge de la 
douleur chez les nourrissons et les enfants à 
tous les âges et stades de la vie
Tableau 23 : Stratégies de prise en charge de la douleur chez les nourrissons et les enfants à tous les âges et stades de la vie

ÂGE
INTERVENTIONS 
PHARMACOLOGIQUES INTERVENTIONS NON-PHARMACOLOGIQUES

Nourrissons 

(naissance à 
12 mois)

 Anesthésique topique (tel 
que la crème anesthésiante 
lidocaïne-prilocaïne).

 Emmaillotage.

 Regroupement en flexion.

 Soins peau à peau (kangourou).

 Allaitement maternel.

 Alimentation avec préparation pour nourrissons.

 Saccharose.

 Présence ou tenue parentale.

 Distraction :

 jouets;

 suce (c’est-à-dire la succion non nutritive);

 bulles;

 chanter ou parler au nourrisson.

Tout-petits et 
jeunes enfants 

(1 à 5 ans)

 Anesthésique topique (tel 
que la crème anesthésiante 
lidocaïne-prilocaïne).

 Mélatonine orale.

 Positionnement confortable :

 assis en position verticale;

 fauteuil confortable;

 éviter de se coucher à plat;

 tenue par le parent (par exemple, poitrine 
contre poitrine, ou entre les jambes du parent, 
dos contre poitrine).

 Présence parentale.

 Distraction :

 musique; 

 jouets;

 bulles;

 chanter/parler à l’enfant;

 lire une histoire.

 Vaporisateur de refroidissement (> 3 ans 
seulement).
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ÂGE
INTERVENTIONS 
PHARMACOLOGIQUES INTERVENTIONS NON-PHARMACOLOGIQUES

Enfants d’âge 
scolaire 

(6 à 12 ans)

 Anesthésique topique (tel 
que la crème anesthésiante 
lidocaïne-prilocaïne).

 Mélatonine orale.

 Positionnement confortable :

 assis en position verticale;

 fauteuil confortable;

 éviter de se coucher à plat.

 Présence parentale.

 Distraction :

 exercices de respiration profonde;

 musique;

 jouets;

 livres;

 jeux vidéo;

 dispositif de réalité virtuelle;

 appareil mobile;

 conversation;

 dessin.

 Vaporisateur de refroidissement.

Adolescents et 
jeunes adultes

(13 à 18 ans)

 Anesthésique topique (tel 
que la crème anesthésiante 
lidocaïne-prilocaïne).

 Mélatonine orale.

 Positionnement confortable (par exemple, 
s’asseoir en position verticale et utiliser une chaise 
confortable).

 Présence parentale.

 Distraction :

 exercices de respiration profonde;

 musique;

 jeux vidéo;

 dispositif de réalité virtuelle;

 appareil mobile;

 conversation;

 dessin.

 Vaporisateur de refroidissement.
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AUTRES CONSIDÉRATIONS (POUR TOUS LES ÂGES)

	Discutez du plan de soins avec l’enfant et sa famille ou soignant. 

	 Proposez plusieurs stratégies de prise en charge de la douleur et tenez compte des préférences de l’enfant 
ou de la famille ou du soignant pour décider de la stratégie de prise en charge de la douleur à utiliser pour 
l’intervention.

	Adoptez l’approche la moins effractive possible. Effectuez des prélèvements sanguins collectifs, si possible.

	 Faites appel à un thérapeute de l’enfance (si possible).

	 La combinaison de plusieurs interventions psychologiques non pharmacologiques peut être bénéfique.

Si vous utilisez des techniques de distraction :

	 Les enfants de plus de 12 mois sont plus à même de bénéficier des techniques de distraction.

	 Les livres d’histoires qui comprennent des messages d’éducation sanitaire adaptés à l’âge et des images 
permettent aux enfants de mieux comprendre leur régime de traitement.

	 La distraction interactive ou dirigée peut conférer un avantage plus important que les interventions de 
distraction non dirigées. Par exemple, une distraction passive consistant à regarder une vidéo de dessin 
animé peut être moins efficace pour réduire la douleur procédurale que des vidéos de mouvement en 
réalité virtuelle, comme le fait de monter sur des montagnes russes.

	 Faites attention aux nausées légères à modérées si vous utilisez la réalité virtuelle comme intervention.

	 En cas d’allaitement, d’alimentation avec préparation pour nourrissons ou d’administration de saccharose :

	 Soyez attentif aux effets indésirables liés à l’alimentation (par exemple, étouffement, bâillonnement et 
vomissements). 

	 Si vous utilisez la crème lidocaïne-prilocaïne :

	Appliquez la crème de 30 à 60 minutes avant la procédure.

	Durée d’application maximale de 4 heures chez les enfants, ou d’une heure au maximum chez les 
nourrissons âgés de moins de 3 mois. 

	 Les effets secondaires comprennent la vasoconstriction, la méthémoglobinémie et l’hypersensibilité.

	 Les contre-indications sont les suivantes : allergie, application sur des muqueuses ou une plaie ouverte, 
méthémoglobinémie ou G6PD. 

	 Si vous utilisez un vaporisateur de refroidissement :

	 Pulvériser 10 secondes ou jusqu’à blanchiment (utiliser au maximum deux fois au même endroit).

	 Effet immédiat.

	 Les effets secondaires sont les suivants : sensation de brûlure et engelures.

	 Contre-indications : moins de 3 ans, hypersensibilité, ou application sur des muqueuses ou une plaie 
ouverte. 

Références bibliographiques (139, 160-165, 177-190, 199-214, 261-265) 
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Annexe P : Algorithme de flux de travail de 
recommandation
Figure 18 : Algorithme de flux de travail de recommandation

Oui

Oui

Insertion du DAV

Non

Prise de sang

Toutes les personnes nécessitant des procédures d’accès vasculaire.

Énoncé de pratique exemplaire

Effectuer une évaluation systématique avant l’insertion du DAV. 
L’évaluation comprend (sans s’y limiter) : l’indication clinique du dispositif, les antécédents 
cliniques, les médicaments actuels, l’évaluation psychosociale, le choix du dispositif et de la 

solution intraveineuse appropriés, ainsi que le choix du site approprié pour le DAV.

La personne a-t-elle un accès intraveineux dif�cile (AVD) 
et/ou d’autres besoins ou considérations individualisés? 

Tenir compte de l’âge ou du stade de développement, de l’état de santé, des 
antécédents d’AVD, des multiples tentatives infructueuses d’insertion de DAV et/ou de 

l’évaluation des veines à l’aide d’échelles d’AVD validées. L’état de l’AVD doit être 
évalué par un expert en insertion de DAV ou formé à l’utilisation des échelles d’AVD.

Principe directeur fondateur : Soins axés sur les besoins de la personne et de la famille

Recommandation 3.1 Recommandations 6,1 et 6,2

Recommandations 7,1 et 7,2

Recommandation 4.1 Recommandation 5.1

Recommandation 1.1

Envisager l’orientation vers des 
spécialistes de l’accès vasculaire (SAV) 

ou des équipes spécialisées dans l’accès 
vasculaire (ESAV)

Proposer des stratégies pharmacologiques et non 
pharmacologiques de gestion de la douleur.

Effectuer une ponction veineuse lors du 
prélèvement d’échantillons sanguins.

Envisager l’utilisation de techniques 
guidées par échographie pour 

l’insertion des DAV

Attention : L’expérience et le 
niveau de compétence des 

prestataires de soins de santé en 
matière d’utilisation des ultrasons 

doivent être pris en compte.

Les responsabilités des SAV ou des ESAV 
peuvent inclure (sans s’y limiter) : 

L’insertion/la prise en charge des DAV, les 
changements de pansement et la 

surveillance de la nécessité des DAV.

La personne 
nécessite-t-elle l’insertion 

d’un cathéter artériel 
périphérique?

Poursuivre la procédure et évaluer régulièrement la personne en fonction de l’évolution de son état.

Les facteurs à prendre en compte sont les suivants (sans 
s’y limiter) : le type de procédure, le choix et le moment 
des interventions pharmacologiques, les préférences de 
la personne, la présence d’une phobie ou d’une anxiété 
liée aux aiguilles et l’âge ou le stade de développement.

Fournir un enseignement complet en matière de 
santé aux personnes et à leurs familles ou soignants.

Les principaux sujets de formation comprennent 
(sans s’y limiter) : les principes d’asepsie, le rinçage 

des cathéters, les signes et symptômes de 
complications, les soins d’urgence et les 

changements de pansement.

Suivre un protocole normalisé ou une politique 
organisationnelle de prélèvement sanguin. La 

ponction veineuse est la méthode privilégiée de 
prélèvement sanguin. Si cette méthode n’est pas 
réalisable à la suite d’une évaluation individuelle 

des risques et des avantages, un prélèvement 
sanguin sur un DAV peut être envisagé.  

Entretenir le DAV en suivant un protocole de 
soins du DAV à plusieurs composantes.

Le protocole de soins DAVP implique au minimum 
un examen et une documentation quotidiens. Voir 
la recommandation 5.1 pour plus d’information sur 

les protocoles de soins multi-composantes des 
DAVP. Voir à l’annexe M pour obtenir une liste des 

directives relatives aux soins du DAVC.

Documenter les soins prodigués.
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Annexe Q : Description du Leading Change 
ToolkitMC 
Les LDPE ne peuvent être mises en pratique et maintenues avec succès que si la planification, les ressources et les soutiens 
organisationnels et administratifs sont adéquats et si des mesures de facilitation appropriées sont en place. L’engagement 
et la participation active des leaders formels et informels (par exemple, les agents de changement, les champions des pairs) 
sont également essentiels. Pour encourager une mise en œuvre réussie et la durabilité, un groupe international d’experts 
composé de personnel infirmier, de chercheurs, de défenseurs des patients et personnes, de militants du mouvement social et 
d’administrateurs a élaboré le Leading Change ToolkiMC(2021) (10). La Trousse se base sur des données probantes, un point de vue 
théorique et des consensus. Nous recommandons la Leading Change ToolkitMCpour guider la mise en œuvre de toute LDPE dans 
les organisations de soins de santé ou de services sociaux.    

Le Leading Change ToolkitMC comprend deux cadres : le cadre d’action du mouvement social (SMA) (266) et le cadre des 
connaissances à l’action (KTA) (267) pour les agents et les équipes de changement qui dirigent la mise en œuvre et la durabilité 
des LDPE. Les deux cadres décrivent le concept de mise en œuvre et ses composantes interdépendantes. Ainsi, l’un ou l’autre de 
ces cadres, le SMA ou le KTA, peut être utilisé pour guider les initiatives de changement, y compris la mise en œuvre des LDPE. 
L’utilisation des deux cadres permet d’améliorer et d’accélérer le changement (224). 
 
Le cadre SMA comprend des éléments de mouvements sociaux dans un contexte d’assimilation et de durabilité des preuvesG 
qui ont démontré un impact puissant et des effets à long terme. Basé sur les résultats d’une analyse conceptuelle, le cadre 
comprend 16 éléments classés en conditions préalables (c’est-à-dire ce qui doit être en place avant l’apparition du mouvement 
social), en caractéristiques clés (c’est-à-dire ce qui doit être présent pour que le mouvement social se produise) et en résultats 
(c’est-à-dire ce qui peut se produire à la suite de l’apparition du mouvement social) (224, 268). Les trois catégories et éléments du 
cadre SMA sont présentés à la figure 17. 
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Figure 17 : Cadre d’action du mouvement social

Le cadre KTA est une approche cyclique planifiée du changement qui intègre deux composantes connexes : le cycle de création 
de connaissances et le cycle d’action. Le processus de création de connaissances est ce que les chercheurs et les développeurs de 
lignes directrices utilisent pour identifier les résultats de données critiques pour créer un produit de connaissances, comme une 
LDPE de l’AIIAO. Le cycle d’action comprend sept phases au cours desquelles les connaissances créées sont mises en œuvre, 
évaluées et maintenues (267). Plusieurs phases du cycle d’action peuvent se produire ou être prises en compte simultanément. Le 
cadre KTA est représenté à la Figure 18 (269). 
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Figure 18 : Cadre de mise en pratique des connaissances

La mise en œuvre et le maintien des LDPE afin d’obtenir des changements de pratique réussis et des résultats positifs en matière 
de santé pour les patients et personnes et leurs familles, les prestataires, les organisations et les systèmes est une entreprise 
complexe. La Leading Change ToolkitMC est une ressource de mise en œuvre fondamentale pour diriger ce processus. Elle peut être 
téléchargée à l’adresse https://www.rnao.ca/leading-change-toolkit.
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