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ou

La technique invasive la plus pratiquée dans le système de la 
santé est l’insertion d’un dispositif d’accès vasculaire (DAV). 
C’est d’ailleurs à l’urgence, à l’arrivée des personnes soignées, 
que la majorité des DAV sont installés. Il est donc essentiel 
pour le personnel infirmier de bien maîtriser cette technique, 
mais surtout d’avoir les connaissances nécessaires afin de sé-
lectionner le bon DAV, pour la bonne personne soignée, dans 
le but de prévenir des complications. Cet article présente 
cinq énoncés de type « vrai ou faux » afin de mettre à jour vos 
connaissances sur les meilleures pratiques en matière d’accès 
vasculaires.

Introduction
L’association des infirmières et infirmiers autorisés de l’Ontario 
(AIIAO) affirme que « l’accès vasculaire est la procédure invasive 
la plus courante subie par les personnes dans le système de santé » 
(1, p. 33). Il est difficile de déterminer le nombre exact de per-
sonnes soignées ayant un cathéter intraveineux périphérique 
(CIVP), mais le nombre de cathéters utilisés par année est de deux 
milliards au niveau mondial (2). Des études estiment qu’environ 
60 à 80 % des personnes hospitalisées auront minimalement 
une installation de CIVP lors de leur séjour et qu’environ un tiers 
de ces CIVP développeront une complication (occlusion, phlé-
bite, infiltration, infection) avant la fin du traitement (2-4). Une 
étude faite entre 2008 et 2020, auprès d’une clientèle adulte, 
a démontré que 36 % des 11 830 cathéters évalués ont eu une 
complication (4). Ces résultats sont semblables chez la clientèle 
pédiatrique avec un taux de complication de 38 % (5). La réin-
sertion d’un CIVP amène de l’inconfort ou de la douleur à la 
personne soignée, peut retarder le traitement et augmenter 
la durée de séjour. L’installation répétée de CIVP peut également 
contribuer à la diminution du capital veineux, c’est-à-dire le réseau 
de veines qui ne sont pas sclérosées et qui peuvent être utilisées 
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1.  Un pansement avec fixation est toujours nécessaire 
afin de maintenir un dispositif d’accès vasculaire 
(DAV) en place.

	 	VRAI 	FAUX 

2.  Un cathéter de gros calibre devrait être utilisé dans 
une veine périphérique qui est large à l’inspection 
et à la palpation. 

	 	VRAI 	FAUX 

3.  La qualité d’un échantillon sanguin prélevé lors 
de l’insertion d’un CIVP est la même que lors d’une 
ponction veineuse. 

	 	VRAI 	FAUX 

4.  Le CIVP ne devrait pas être changé de façon routinière. 
	 	VRAI 	FAUX 

5.  La voie sous-cutanée est une bonne alternative à la 
voie intraveineuse afin d’hydrater une personne 
soignée. 

	 	VRAI 	FAUX 

Retrouvez  
à la page 34  
les réponses  
du vrai ou faux.

pour l’insertion d’un dispositif d’accès vasculaire (DAV) (4). 
En plus des problématiques liées au CIVP, l’institut national 
de santé publique du Québec (INSPQ) a rapporté 700 épi-
sodes (9,5 % périphériques et 90,5 % centraux) de bactérié-
mies associées aux cathéters vasculaires entre 2022 et 2023. 
Il est estimé que 35 à 55 % de ces infections sont potentiel-
lement évitables (3). En plus d’entrainer en moyenne un coût 
de 45 000 à 50 000 $ par personne atteinte, cette complication 
augmente la durée de séjour à l’hôpital et amène un taux 
de mortalité de 4 à 20 % (3). Pour ces raisons, il est donc 
impératif de revoir les meilleures pratiques afin d’améliorer 
la qualité des soins. Cet article a pour objectif de tester vos 
connaissances et d’offrir une meilleure compréhension des 
pratiques exemplaires en accès vasculaires afin d’améliorer 
la qualité des soins. 

Restez à jour dans vos connaissances en 
soins d'urgence grâce aux formations de 
l’AIIUQ : triage, pédiatrie, maltraitance,  
cardiologie, toxicologie et plusieurs autres 
sujets à découvrir en présentiel ou en virtuel.

Des webinaires gratuits pour les membres 
de l’AIIUQ sur divers sujets cliniques sont 
également disponibles.

Pour vous inscrire rendez-vous ici : 

Formations

Vous souhaitez organiser une formation 
au sein de votre établissement ? 
Écrivez-nous à info@aiiuq.qc.ca

CTAS — virtuel 
12 décembre 2024
Toxicologie à l'urgence — hybride  
17 janvier 2025
EPICC Pédiatrique — Québec 
23-24 janvier 2025

aiiuq.qc.ca/formations
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Réponses
Les accès  
vasculaires : 
quelles sont  
les meilleures 
pratiques ?
1. Un pansement avec fixation est toujours nécessaire afin 
de maintenir un dispositif d’accès vasculaire (DAV) en place.

VRAI. Les meilleures pratiques de l’Infusion Nurses Society (INS) 
et de l’Association canadienne d’accès vasculaire (ACAV) recom-
mandent un pansement transparent avec des propriétés de fixa-
tion ou avec un dispositif de fixation adhésive (p. ex., Stat LockMD) 
ou sous-cutané (6-7). Il faut sélectionner la méthode de fixation 
selon l’état de la personne soignée, que ce soit au niveau phy-
sique, cognitif, comportemental ou psychologique, ainsi que 
son âge, son niveau d’activité, l’intégrité de sa peau et le type 
de DAV en place (6-7). Il est aussi nécessaire que le site soit 
accessible visuellement pour évaluer le point d’insertion et le 
dispositif, et qu’il n’y ait pas de limitation de la circulation ou de 
diminution du débit de perfusion (6-7). D’ailleurs, le site doit être 
évalué régulièrement et le dispositif de fixation doit être changé 
en même temps que le pansement (7).

Une fixation efficace permet de diminuer le mouvement du cathé-
ter, réduisant ainsi le risque de complications telles qu’un retrait 
accidentel, une infection, de l’infiltration, ou une phlébite. En effet, 
un cathéter trop mobile peut frotter davantage contre la paroi 
de la veine et ainsi causer de l’irritation à l’intérieur de celle-ci. 
De plus, le mouvement peut entrainer un délogement partiel 
ou complet du cathéter par rapport à la veine, ce qui peut en-
trainer une infiltration ou une infection.

Enfin, les meilleures pratiques mentionnent d’éviter les sutures 
comme moyen de fixation (6-7). Ces dernières sont surtout uti-
lisées pour les voies centrales, mais sont associées à un risque 
de piqûres accidentelles et à l’augmentation du risque de bac-
tériémies (6-7). D’ailleurs, certains pansements avec fixation sont 
même plus résistants et nécessitent une force de 9,2 livres pour 
retirer le cathéter, comparativement à 6,2 livres pour les sutures (8). 
Il faut donc éviter les sutures sauf lorsqu’il n’y a pas de pansement 
avec un dispositif de fixation adapté (p. ex., un cathéter trop gros 
pour les pansements avec fixation disponibles dans l’hôpital).

2. Un cathéter de gros calibre devrait être utilisé dans une 
veine périphérique qui est large à l’inspection et à la palpation.

FAUX. En plus de sélectionner le DAV le moins invasif et avec 
le nombre minimal de lumières, les meilleures pratiques affirment 
que le rapport veine-cathéter doit être égal ou inférieur à 45 % 
(6-7).  La mesure du diamètre de la veine étant seulement possible 
avec un échographe, il est donc recommandé de sélectionner 
le plus petit calibre possible pour la thérapie nécessaire.

Un DAV de trop gros calibre cause de l’irritation au niveau de la 
paroi interne de la veine et ne permet pas une bonne hémodi-
lution du soluté ou du médicament (le sang ne circule pas bien 
autour du cathéter), ce qui peut entrainer un risque de phlébite 
(6-7). D’ailleurs, c’est la phlébite qui est responsable de 12 % 
à 14,4 % des complications chez les adultes (4,9) et 5 % chez 
la clientèle pédiatrique (5). Une étude sur les causes mécanistiques 
de l’échec du CIVP a révélé que le débit de perfusion et la taille 
du cathéter ont un impact sur la paroi interne de la veine (15). 
Parfois, un cathéter de gros calibre est nécessaire dans certaines 
situations (injection sous pression pour un examen, réplétion 
rapide de liquide, etc.), mais il faut alors évaluer le capital veineux, 
choisir le DAV adéquat à la situation et repérer le site et la veine 
les plus appropriés pour ce DAV. 

3. La qualité d’un échantillon sanguin prélevé lors de l’insertion 
d’un CIVP est la même que lors d’une ponction veineuse.

FAUX. Une revue systématique et méta analyse a démontré que 
le risque d’hémolyse était 4,58 fois plus probable lors d’un pré-
lèvement sanguin au moment de l’insertion d’un CIVP, en com-
paraison avec la ponction veineuse (10). Les causes d’hémolyse 
sont multiples et la variabilité des résultats issus de la littérature 
ne permet pas d’établir une corrélation avec l’utilisation d’une 
seringue ou d’un barillet avec tube, le calibre de l’aiguille, ainsi 
que le site de prélèvement (fosse cubitale) (10). En plus du risque 
d’hémolyse, les prélèvements d’hémocultures via un CIVP sont 
davantage susceptibles d’être contaminés, surtout lorsque le ca-
théter est en place depuis plus d’une heure (1). Enfin, le prélève-
ment par CIVP peut réduire la durée de vie du dispositif en raison 
du risque de contamination intraluminale et de l’altération de la 
perméabilité que peut provoquer une occlusion (11). Par consé-
quent, il est recommandé de préconiser la ponction veineuse 
pour prélever des échantillons sanguins. 

Malgré ces consignes, les meilleures pratiques reconnaissent 
qu’il peut être possible de prélever via un CIVP dans certains cas : 
clientèle pédiatrique, clientèle difficile à piquer ou prélèvements 
sanguins fréquents (1). Afin de préserver au maximum la qualité 
des échantillons lors de ces situations, il est conseillé d’insérer 
le CIVP et d’attendre quelques minutes pour ensuite prélever 
le sang (1). Si le cathéter est déjà en place, il faut arrêter la per-
fusion une à deux minutes, rincer avec une solution de trois à dix 
millilitres de NaCl 0,9 %, prélever un à deux millilitres de rejet, 
prélever les tubes puis rincer de nouveau avec un autre trois à dix 
millilitres de NaCl 0,9 % (6-7). Il serait donc pertinent de standar-
diser cette pratique afin de prélever des échantillons de qualité 
et fiables via un CIVP lorsque la situation le permet (10).

 VRAI OU FAUX
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4. Le CIVP ne devrait pas être changé de façon routinière.

VRAI. Le temps de séjour optimal des CIVP n’est pas connu (6-7). 
Les compagnies et la littérature scientifique ont souvent établi 
un nombre de jours approximatif, mais la recherche ne s’entend 
pas sur l’impact d’un changement régulier de cathéter par rapport 
au taux de bactériémie, d’obstruction du cathéter, de phlébite 
et d’infiltration (12-14). Ainsi, le CIVP fonctionnel devrait être retiré 
lorsqu’il n’est plus inclus dans le plan de soins, lorsqu’il n’est pas 
utilisé depuis 24 heures (et qu’aucune autre utilisation n’est prévue 
comme pour un examen), ou lorsqu’il y a présence de compli-
cations (6). La Figure 1 représente un algorithme décisionnel 
pouvant aider à déterminer si un CIVP devrait être maintenu 
ou retiré. Malgré les recommandations des pratiques exemplaires, 
le personnel infirmier doit tout de même respecter les protocoles 
et procédures en place dans leur établissement.

Figure 1. Algorithme décisionnel pour le maintien ou le retrait du CIVP

Jusqu’à 50 % des CIVP sont en place sans ordonnance 
de traitement IV (7) et jusqu’à 44 % des personnes soignées 
ne connaissent pas la raison pour laquelle ils ont un cathéter 
en place, il faut donc s’assurer de réévaluer fréquemment 
la pertinence du DAV (9). Sachant que ces DAV peuvent entrai-
ner plusieurs complications, il faut donc s’assurer qu’ils sont 
vraiment nécessaires.

5. La voie sous-cutanée est une bonne alternative à la voie 
intraveineuse afin d’hydrater une personne soignée.

VRAI. La perfusion sous-cutanée, aussi appelée hypodermoclyse, 
est une excellente voie pour administrer des liquides dans le cas 
de déshydratation légère à modérée. Le débit et le volume des 
médicaments doivent être ajustés selon l’âge de la personne 
soignée, son poids, sa condition clinique, sa vitesse d’absorption 
sous-cutanée et ses résultats de laboratoire (7). Ainsi, même 

si les médicaments peuvent être administrés à seulement cinq 
millilitres à l’heure, l’hydratation avec un soluté isotonique peut 
être administrée à un volume de 2000 millilitres par 24 heures 
dans certains cas (6-7). Un léger œdème et une rougeur peuvent 
apparaître, mais devraient diminuer avec le temps (7). S’ils per-
sistent, il faut alors réduire le débit de perfusion, utiliser une 
aiguille plus longue ou changer le site sous-cutané (jusqu’à deux 
sites peuvent être utilisés simultanément pour la réhydratation et il 
faut procéder au changement du cathéter ainsi qu’à la rotation 
du site toutes les 24 à 48 heures ou si 1500 à 2000 millilitres ont 
été administrés) (6-7). 

Conclusion
Pour conclure, cet article offre une mise à jour des connaissances 
sur certaines des meilleures pratiques en accès vasculaires. Le rôle 
du personnel infirmier est essentiel à chaque étape de la gestion 
des DAV, de leur installation jusqu’à leur maintien fonctionnel. 
L’expertise infirmière est primordiale afin de réduire les complica-
tions potentielles et assurer la sécurité des personnes soignées. 
Le Tableau 1 fournit des stratégies concrètes pour soutenir le per-
sonnel infirmier face à leurs responsabilités vis à vis le maintien 
en place des CIVP. 

Tableau 1. Pistes de solutions pour maintenir les DAV en place et fonctionnels

COMPLICATIONS PRÉVENTION 

Dermatite/  
irritation cutanée

 � Nettoyer la peau avec du NaCl 0,9 % avant de faire l’asepsie 
avec la solution désinfectante. 

 � Laisser sécher complètement la solution de désinfection avant 
d’insérer un cathéter.

 � Appliquer un protecteur cutané avant de mettre le pansement.

Infection  � Si un DAV a été installé dans des conditions non aseptiques 
(p. ex., en urgence, sans désinfection adéquate), le remplacer 
dans les 24-48h suivantes.

 � Utiliser un pansement avec fixation.
 � Éviter la manipulation excessive du DAV et de ses dispositifs 

complémentaires (rallonge, bouchon, etc.).
 � Bien désinfecter et laisser sécher les connexions lorsqu’util-

isées.
 � Changer le pansement aux 7 jours (2 jours si gazes).
 � Changer les tubulures et les bouchons selon le protocole 

de l’établissement.
 � Insérer un DAVC avec le nombre minimal de lumières.

Infiltration  � S’assurer de sélectionner le bon DAV selon l’osmolarité et le 
pH du médicament (voie centrale ou périphérique).

 � Éviter d’insérer un DAV dans une zone de flexion  
(p. ex., fosse cubitale).

 � Sélectionner un cathéter assez long afin que > 30 % du 
cathéter réside dans la veine.

 � Utiliser un pansement avec fixation.

Obstruction  � Irriguer régulièrement le DAV (le verrouillage avec du NaCl 
0,9 % est aussi efficace que celui avec de l’héparine).

Phlébite  � Laisser sécher complètement la solution désinfectante avant 
d’insérer un cathéter.

 � Sélectionner le cathéter le plus petit possible (ratio de 45 % 
du diamètre de la veine).

 � Utiliser un pansement avec fixation.
 � Réduire le débit du soluté si possible.

Sources : (4, 6-7)

Thérapie IV en cours Fin de la thérapie IV
Non utilisé depuis > 24h
Aucune utilisation prévue

(continue ou intermittente)

En place
Perméable

Signes/symptômes
de complications*

Remplir le rapport
d’incident ou accident

et faire le suivi

ÉVALUATION QUOTIDIENNE DE LA PERTINENCE DU CIVP

RETIRER LE CIVP

RETIRER LE CIVP

MAINTENIR LE CIVP

ÉVALUER LE CIVP

Sources : (6-7) 
*CIVP déplacé, non perméable, douleur, engourdissement, érythème, œdème/induration, 
fuite/écoulement, cordon veineux/phlébite.
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•  Transport et logement meublé fournis
•  Jusqu’à 16 semaines de congé / année
•  Possibilité de temps partiel occasionnel et temps partagé (4/4, 5/5, 6/6 sem)
•  Congé nordique accepté dans un délai de 45 jours
•  Accès gratuit au gym à Kuujjuaq
•  Une super équipe de 10 conseillers en soins in�rmiers pour vous soutenir
•  Un suivi personnalisé par notre conseillère en dotation DSI

Jusqu’à 24 829 $ / année selon la communauté
PRIME DE RÉTENTION BONIFIÉE!

PERSONNEL 
INFIRMIER 
RECHERCHÉ

mailto:amelie.samson@icm-mhi.org

