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Contexte : Les saignements et les complications hémorragiques 
sont !équents après les interventions cardiovasculaires par cathé-
ter et exigent une prise de décision rapide et adaptée.

But : Décrire et comprendre la prise de décision in"rmière en 
contexte de complications hémorragiques post-intervention car-
diovasculaire par cathéter.

Méthode : Une étude qualitative descriptive interprétative a été 
menée auprès de cinq in"rmières de soins critiques. Des entrevues 
semi-dirigées ont été analysées selon le modèle de prise de décision 
de Klein (1993), perme&ant d’explorer le raisonnement clinique 
en situation réelle et urgente.

Résultat : L’analyse a révélé trois thèmes portant sur l’anticipa-
tion du risque à partir de données saillantes, la reconnaissance 
des hémorragies selon leur localisation et leur sévérité et les limites 
liées au manque d’autonomie in"rmière. 

Conclusions : Les résultats soulignent l’importance d’une forma-
tion axée sur le raisonnement clinique contextualisé et la nécessité 
de mécanismes organisationnels et de protocoles favorisant une 
réponse rapide aux complications hémorragiques.

Mots-clés(: prise de décision in!rmière, intervention car-
diovasculaire par cathéter, soins in!rmiers, complications 
hémorragiques, soins critiques

Points clés
• La prise de décision infirmière lors de complications 

hémorragiques post-intervention cardiovasculaire 
par cathéter repose sur l’anticipation des risques et 
l’interprétation rapide de données contextuelles.

• La compression manuelle ine#cace avec un saignement 
qui persiste après $% minutes constitue un indicateur de 
sévérité lors d’un saignement externe.

• Le manque d’autonomie limite la capacité des in!rmier·ère·s 
à intervenir rapidement, ce qui nuit à l’e#cacité et à la 
qualité des soins

• Des recherches sont nécessaires pour optimiser la détection 
précoce des hémorragies, soutenir l’autonomie in!rmière et 
développer des protocoles adaptés à ces situations.

Introduction

Les maladies cardiovasculaires, notamment le syndrome 
coronarien aigu et la sténose aortique, demeurent parmi 

les principales causes de mortalité à l’échelle mondiale (Wang 
et al., &0&%). Les interventions par cathéter, telles que l’inter-
vention coronarienne percutanée (ICP) et l’implantation de 
valve aortique transcathéter (TAVI), sont des procédures peu 
invasives qui perme(ent d’investiguer et de rétablir la fonction 

cardiovasculaire (El Hussein et Mushaluk, &0&); Ranasinghe 
et al., &0$9). Elles englobent également d’autres techniques, 
comme la réparation mitrale percutanée (ex. : MitraClip) ou 
l’ablation de troubles du rythme. De &0&0 à &0&%, le taux 
d’ICP par $00 000 habitants varie de $,9 à &0$ au Canada 
(Institut canadien d’information sur la santé, &0&%).

Parmi les complications associées à ces interventions, 
les saignements sont fréquents. Un saignement désigne 
une perte sanguine liée à la rupture d’un vaisseau, ayant un 
impact modéré sur la stabilité hémodynamique sans altérer 
le parcours de soins ( Johnson et Burns, &0&); Mehran et al., 
&0$$). Pour sa part, l’hémorragie renvoie à une perte san-
guine rapide et plus sévère, susceptible de provoquer une 
instabilité hémodynamique, une chute de l’hémoglobine et 
nécessitant une prise en charge a!n de prévenir des compli-
cations graves, voire le décès (Mehran et al., &0$$). 

Les complications hémorragiques après une intervention 
par cathéter augmentent signi!cativement la morbidité et la 
mortalité. Entre & et , % des patients subissent une compli-
cation hémorragique après une ICP (Al-A(ar et al., &0$9) et 
ce taux a(eint $0 % après un TAVI (Ranasinghe et al., &0$9). 
La mortalité passe ainsi de &,- % à .,$ % chez les patients 
présentant une hémorragie post-ICP (Al-A(ar et al., &0$9). 
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Après un TAVI, la présence d’une complication hémorra-
gique peut multiplier le risque de mortalité jusqu’à plus de 
quatre fois (Wang et al., &0$.). Plusieurs facteurs contribuent 
à ce risque accru, notamment des caractéristiques procédu-
rales (ex. : utilisation de la voie fémorale plutôt que radiale, 
administration d’anticoagulants) (El Hussein et Mushaluk, 
&0&); Inan et al., &0&); Piatek et al., &0&&; Ranasinghe et 
al., &0$9) ainsi que des facteurs propres au patient (ex. : âge 
avancé, sexe féminin, faible indice de masse corporelle, dia-
bète, hypertension) (Costa et al., &0&0; Inan et al., &0&)). 

Considérant les conséquences négatives importantes des 
complications hémorragiques post-intervention par cathé-
ter, il est essentiel que les in!rmier·ère·s soient formées à les 
reconnaître rapidement et à intervenir de façon appropriée 
(Lavoie, Deschênes, et al., &0&&). Leur rôle est crucial dans 
la surveillance et la gestion de ces complications (El Hussein 
et Mushaluk, &0&); Souza Lima et al., &0$9). Toutefois, très 
peu d’études ont exploré la prise de décision in!rmière dans 
ce contexte spéci!que. À notre connaissance, seul l’article de 
White et al. (&0&$) aborde la prise de décision in!rmière 
dans le contexte de complications hémorragiques post-ICP. 
Cet article souligne les di#cultés rencontrées lors de la dété-
rioration d’un patient présentant une hémorragie post-ICP. 
Des lacunes ont été observées dans la reconnaissance des 
signes de détérioration, la collecte de données prioritaires et 
l’interprétation du contexte clinique. L’évaluation était sou-
vent menée de façon routinière, ce qui comprome(ait l’iden-
ti!cation de la source du saignement ou la priorisation des 
interventions. Bien que certains signes et symptômes aient 
été relevés, leur signi!cation restait mal comprise, ce qui limi-
tait la capacité à poser les gestes nécessaires.

Des lignes directrices existent pour guider la surveillance 
et la prise en charge in!rmière post-intervention par cathéter 
(Costa et al., &0&0; Kozek-Langenecker et al., &0$.; Raphael 
et al., &0$9; Young, &0$)). Elles recommandent l’évaluation du 
saignement, la surveillance hémodynamique et certaines inter-
ventions, telles que la réanimation liquidienne ou l’administra-
tion d’oxygène (Kozek-Langenecker et al., &0$.). Toutefois, 
plusieurs in!rmier·ère·s rapportent que ces recommandations, 
souvent générales, ne tiennent pas compte des spéci!cités du 
contexte clinique (Nibbelink et Brewer, &0$,). Par exemple, 
une compression manuelle peut être appropriée en cas d’hé-
morragie externe, mais elle est contre-indiquée en présence 
d’un cathéter d’oxygénation extracorporelle par membrane 
(ECMO), tout comme la prise en charge di0ère selon qu’il 
s’agit d’une approche radiale ou fémorale. Comme ces nuances 
sont rarement explicitées et que plusieurs interventions recom-
mandées nécessitent une ordonnance médicale (ex. : analyses 
sanguines, médication, imagerie), la marge de manœuvre déci-
sionnelle des in!rmier·ère·s demeure limitée.

Les lignes directrices reposent souvent sur une logique de 
prise de décision analytique, un processus conscient fondé 
sur l’analyse systématique et la véri!cation d’hypothèses 
(Chapados et al., &0$); Nibbelink et Brewer, &0$,). Or, ce 

type de raisonnement, fréquemment utilisé par les novices, 
est plus lent et moins adapté aux situations critiques nécessi-
tant des décisions rapides. Dans ces contextes, les personnes 
expérimentées s’appuient davantage sur une approche intui-
tive, fondée sur l’expérience et la reconnaissance rapide de 
schémas cliniques, ce qui leur permet de décider plus rapi-
dement (Chapados et al., &0$); Institute of Medicine Com-
mi(ee on Diagnostic Error in Health Care, &0$%; Nibbelink 
et Brewer, &0$,). 

Ainsi, un écart persiste entre la théorie et la pratique. 
Alors que les lignes directrices proposent une démarche 
analytique uniforme, la pratique in!rmière exige un raison-
nement 1exible, contextualisé et parfois intuitif. Le manque 
d’adaptation aux particularités des situations peut entraîner 
des retards d’intervention et des conséquences cliniques 
importantes (White et al., &0&$). Il apparaît donc essentiel 
d’étudier la prise de décision in!rmière dans son contexte 
réel, a!n de mieux comprendre ce phénomène et, ultime-
ment, de l’améliorer.

L’expertise constitue une ressource précieuse pour éclai-
rer ces processus, notamment grâce à l’expérience accumulée 
et au recours au raisonnement intuitif (Nibbelink et Brewer, 
&0$,). Une étude centrée sur la prise de décision contextuali-
sée pourrait contribuer à une meilleure adaptation des lignes 
directrices à la pratique réelle, tout en soutenant la formation 
d’in!rmier·ère·s novices et d’étudiant·e·s à une prise de déci-
sion mieux ancrée dans la réalité clinique.

Cadre de référence
Le modèle de prise de décision fondée sur la reconnais-

sance (Recognition-Primed Decision-Making Model) (Klein, 
$99-) a guidé ce(e étude. Ancré dans le paradigme de la prise 
de décision naturaliste, ce modèle, axé sur la validité écolo-
gique, tient compte de la complexité, de l’imprévisibilité, de 
l’urgence et des enjeux élevés propres aux situations critiques 
(Cio#, &0$&; Klein, $99-; Reay et Rankin, &0$-). Une telle 
perspective permet d’examiner la prise de décision in!rmière 
en respectant les conditions réelles de pratique, en considérant 
l’interdépendance entre l’in!rmier·ère et son environnement 
et en préservant l’authenticité des situations rencontrées. Ini-
tialement élaboré à partir de l’analyse du travail de pompiers 
experts, appelés à agir rapidement sans e0ectuer une analyse 
exhaustive des options (Klein, $99-), ce modèle décrit com-
ment des experts prennent des décisions e#caces en s’ap-
puyant sur des schémas mentaux issus de l’expérience plutôt 
que sur un raisonnement strictement analytique.

Le modèle a été utilisé en sciences in!rmières pour ana-
lyser les processus décisionnels en clinique (Bond et Coo-
per, &00/; Cio#, &0$&; Lavoie, Lapierre, et al., &0&&; Reay 
et Rankin, &0$-). Il repose sur deux processus : la reconnais-
sance et la simulation mentale. La reconnaissance permet de 
classer rapidement une situation selon quatre composantes. 
Les données saillantes englobent les informations dispo-
nibles ainsi que celles nécessaires pour compléter l’évalua-
tion. Les actions désignent les interventions envisageables. 
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Les buts dé!nissent les résultats a(endus de l’intervention. 
Les a(entes portent sur l’anticipation de l’évolution de la 
situation en fonction du contexte. Une fois la situation recon-
nue, la simulation mentale permet d’envisager un plan d’ac-
tion et d’en évaluer la pertinence, l’e#cacité et la faisabilité 
avant son exécution. 

But 
Décrire et comprendre la prise de décision d’infir-

mier·ère·s expérimenté·e·s face à une complication hémor-
ragique survenant après une intervention cardiovasculaire 
par cathéter. 

Méthode
Un devis descriptif interprétatif a été retenu, car il per-

met d’aborder des phénomènes expérientiels complexes 
tout en reconnaissant la singularité du vécu de chaque per-
sonne (2ompson Burdine et al., &0&$). Issu des sciences 
in!rmières, ce(e méthode vise à générer des connaissances 
pertinentes et transférables à la pratique clinique. Cet article 
a été rédigé selon les Standards for Reporting Qualitative 
Research (O’Brien et al., &0$)).

Ce(e étude constitue une analyse secondaire d’un pro-
jet plus vaste portant sur la prise de décision in!rmière 
en contexte de saignement après une chirurgie cardiaque 
(Lavoie, &0&%; Lavoie et al., &0&)). Dans ce projet, les par-
ticipant(e)s étaient invité·e·s à décrire une situation de sai-
gnement marquante vécue dans leur pratique. La collecte 
de données et le guide d’entrevue étaient identiques pour 
l’ensemble des participant·e·s. Si la majorité des récits por-
tait sur des complications post-chirurgie cardiaque, certains 
décrivaient des situations survenues à la suite d’interventions 
cardiovasculaires par cathéter. Bien que ces situations ne 
contribuaient pas à l’objectif principal du projet, elles consti-
tuaient un sous-ensemble de données riche et distinct, révé-
lant des dé!s propres aux hémorragies post-intervention par 
cathéter. Le présent article examine spéci!quement ces récits 
en recourant à une stratégie analytique di0érente, à savoir 
une analyse thématique plutôt qu’une analyse dimension-
nelle dans l’étude initiale.

Participantes et recrutement
Les participantes, sélectionnées par choix raisonné, 

étaient des in!rmier·ère·s travaillant dans des unités de soins 
critiques de deux centres hospitaliers. Les critères d’inclu-
sion étaient ($) avoir au moins cinq années d’expérience 
dans une unité accueillant des patients en phase post-in-
tervention cardiovasculaire par cathéter (ex. : soins coro-
nariens ou soins intensifs avec des patients post-ICP, TAVI 
ou ECMO) et (&) avoir vécu une situation de complication 
hémorragique auprès d’un patient ayant subi une telle inter-
vention. Aucun critère d’exclusion n’a été établi. Le seuil de 
cinq années d’expérience se justi!e par le modèle de Benner 
($9,)), selon lequel les in!rmier·ère·s a(eignent un niveau 
« compétent » après deux à trois années dans le même 

milieu, puis développent une expertise plus approfondie. 
Ainsi, ce seuil perme(ait de recruter des personnes ayant 
une exposition clinique su#sante pour o0rir des descriptions 
riches et nuancées des décisions prises lors de complications 
hémorragiques. 

Le recrutement s’est fait à l’aide d’a#ches et de présenta-
tions sur les unités ciblées. Parmi les participant·e·s du pro-
jet principal, cinq in!rmières répondaient aux critères et ont 
été incluses dans la présente analyse. Bien que ce nombre soit 
limité, il demeure adéquat dans le cadre d’une étude descriptive 
interprétative, qui repose généralement sur un échantillon de 
petite taille (2ompson Burdine et al., &0&$). Comme la satu-
ration des données n’est pas recherchée, la richesse des données 
provient de la profondeur de l’exploration du vécu des partici-
pantes, laquelle permet une compréhension du phénomène à 
l’étude (Bradshaw et al., &0$.; Hennink et Kaiser, &0&&). 

Collecte des données
Les données ont été recueillies par le biais d’entrevues 

semi-dirigées fondées sur la méthode des décisions critiques 
(Crandall et al., &00/), a!n d’explorer les situations vécues 
par les participantes. Les entrevues, réalisées entre l’hi-
ver &0&0 et l’automne &0&$, ont duré environ /0 minutes, 
se sont déroulées en mode virtuel (Zoom) et ont été enre-
gistrées puis transcrites pour analyse. Le guide d’entrevue 
(Tableau $) comprenait cinq étapes : sélection d’une situa-
tion, description libre, élaboration d’une ligne du temps, 
identi!cation des points de décision, puis exploration de ces 
derniers (Klein, $99-). Des notes de terrain ont été prises 
pour soutenir l’interprétation des données. Un questionnaire 
sociodémographique a permis de recueillir des données sur 
les participantes.

Analyse des données 
Les données ont été analysées selon une approche inspirée 

de l’analyse thématique de Braun et Clarke (&00/), qui vise 
à identi!er, structurer et interpréter des thèmes au sein d’un 
corpus. Les transcriptions ont été importées dans le logiciel 
MAXQDA &0&& (VERBI GmbH, Berlin, Allemagne). L’ana-
lyse a débuté par une familiarisation avec les données. Un pre-
mier codage déductif a été réalisé à partir des composantes du 
modèle de Klein ($99-) (données saillantes, actions, buts et 
a(entes) a!n de situer les extraits en lien avec les processus 
décisionnels. Ce codage a été enrichi d’un codage inductif 
a!n de faire émerger des catégories plus spéci!ques et plus 
proches du sens exprimé par les participantes (Hunt, &009). 
Ce(e combinaison inductive-déductive a permis d’équilibrer 
l’ancrage théorique et l’ouverture aux données. Les codes ont 
ensuite été regroupés et ra#nés au moyen d’une démarche 
itérative visant à dégager des thèmes cohérents et représen-
tatifs du vécu des participants (Braun et Clarke, &00/). Au 
!l du processus, la comparaison constante, une approche 
cohérente avec le devis descriptif interprétatif (2ompson 
Burdine et al., &0&$), a facilité l’examen des similarités et des 
variations entre les situations décrites.

De&-orge&, J., & La.o,e, P.



16 Canad,an Journal o- Card,o.a&cular Nur&,ng

Considération éthique
Le projet a été approuvé par les comités d’éthique locaux 

(MP----&0&0-&/90). Un consentement libre et éclairé a été 
obtenu de chaque participante. Les données ont été traitées 
de manière con!dentielle. En guise de compensation, les par-
ticipantes ont reçu une carte-cadeau de &% $.

Ré!exivité et scienti"cité
La rigueur a été assurée par plusieurs mécanismes (Anney, 

&0$); Shenton, &00)). La crédibilité a été renforcée par la 
description détaillée du devis et de la procédure analy-
tique, ce qui a favorisé la transférabilité et la reproductibi-
lité. L’enregistrement des entrevues et la double véri!cation 
indépendante des transcriptions ont renforcé la !abilité des 
données. L’utilisation d’une méthode d’analyse reconnue et 
largement utilisée dans des recherches similaires a contribué 

à l’authenticité des résultats. En!n, l’absence de relations pré-
alables entre les chercheurs et les participantes a renforcé la 
neutralité et la crédibilité de l’interprétation. 

Résultats
Cinq infirmières ont été recrutées. Trois détenaient 

un baccalauréat en sciences in!rmières, deux un diplôme 
d’études collégiales et une était en voie d’obtenir son bacca-
lauréat. Quatre travaillaient principalement en soins directs 
et une occupait un poste de conseillère depuis trois mois. 
La médiane d’années d’expérience en soins critiques était de 
9 ans (écart interquartile : $$) et celle dans leur poste actuel 
de ) ans (écart interquartile : %,&).

Au total, cinq situations de complications hémorragiques 
ont été décrites : deux après une ICP, deux après un TAVI et 
une liée à une ECMO. Bien que ce(e dernière se distingue 

Tableau 1

Guide d’entrevue basé sur le protocole de Klein (1993)

Étapes (durée) Verbatim

&. Sélection d’une 
situation ($ min)

a. Sélectionner une situation où la personne expérimentée a détecté une hémorragie chez un patient qui avait subi une 
chirurgie ou une intervention (ex., intervention coronarienne percutanée).  
• Une situation qui sortait de l’ordinaire et qui représentait un défi.  
• Une situation où l’expertise a fait une di(érence. 
• Évitez les situations routinières ou celles où un patient est décédé. 

. Description non 
structurée de la 
situation ($ min)

a. Racontez-moi ce qui s’est passé, du début de l’incident jusqu’à ce que les choses soient réglées ou sous contrôle.

. Construction 
d’une ligne du 
temps ($–& min)

a. Construire la séquence des événements rapportés par la personne expérimentée. Inclure les événements objectifs et 
les pensées et perceptions subjectives de la personne expérimentée. 

b. Préciser la durée de chaque événement sur la ligne du temps. 
c. Demander à la personne expérimentée de corriger la ligne du temps. 

). Identification 
des points 
de décision 
($–& min)

a. Déterminer les moments dans la ligne du temps où la personne expérimentée a posé un jugement ou pris une 
décision (c.-à-d., moments où il aurait été possible d’agir autrement ou un autre expert aurait pu faire un choix 
di(érent).  

$. Exploration 
des points de 
décision ($ min)

a. Utilisez les questions suivantes pour guider l’exploration de chaque point de décision. Elles sont fournies à titre 
indicatif et n’ont pas toutes à être posées systématiquement.
i. Signaux : Qu’est-ce que vous avez vu, entendu, senti, remarqué, etc. ? 
ii. Recherche d’information : Quelles informations avez-vous utilisées pour prendre cette décision ou poser ce 

jugement ? Comment, où et de qui avez-vous obtenu ces informations ? Qu’avez-vous fait avec ces informations ? 
iii. Situations analogues : Ceci vous a-t-il rappelé des situations que vous aviez déjà vécues ? Dans ces situations que 

vous avez vécues, qu’est-ce qui était pertinent pour la situation actuelle ?  
iv. Procédure habituelle : Cette situation correspondait-elle à un cas standard ou typique ? Avez-vous été formée 

pour faire face à ce genre de situation ? 
v. Buts et priorités : Quels étaient vos buts ou objectifs spécifiques à ce moment ? Qu’est-ce qui était le plus 

important d’accomplir ? 
vi. Alternatives envisagées : Quelles actions avez-vous considérées ou étaient possibles ? Pourquoi avez-vous 

choisi ce plan d’action ? Pourquoi avez-vous rejeté les autres options ?  Suiviez-vous une règle ou une procédure 
particulière lorsque vous avez choisi cette option ? 

vii. Expérience : Quelles expériences ou formations antérieures ont été aidantes ou nécessaires pour prendre cette 
décision ? 

viii. Évaluation de la situation : Si vous aviez à décrire cette situation à quelqu’un d’autre, comment la décririez-vous ?
ix. Modèles mentaux : Avez-vous imaginé les conséquences possibles de cette action ? Vous êtes-vous formé une 

image mentale dans votre tête ? Vous êtes-vous imaginé comment les événements pourraient se dérouler ? 
x. Prise de décision : Qu’est-ce qui vous disait que c’était la bonne chose à faire à ce moment ? Quels facteurs ont 

influencé votre décision ? À quel point étiez-vous pressée par le temps pour prendre cette décision ? 
xi. Conseils : Avez-vous cherché des conseils ou de l’assistance à ce moment ? Comment saviez-vous que vous 

pouviez vous fier à ces conseils ? 

La 0r,&e de d1c,&,on ,n-,rm,2re -ace au3 com0l,ca4,on& 51morrag,6ue& 0o&4-,n4er.en4,on 
card,o.a&cula,re 0ar ca4514er7: une 14ude de&cr,04,.e ,n4er0r14a4,.e
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par sa durée prolongée, les doses d’anticoagulants utilisées 
et son potentiel hémolytique, elle a été retenue en raison de 
plusieurs similarités cliniques pertinentes pour l’analyse. 

L’analyse a mis en lumière la prise de décision in!rmière 
en contexte de complications hémorragiques post-interven-
tion cardiovasculaire par cathéter. Celle-ci consiste à antici-
per et à détecter rapidement l’hémorragie, à évaluer sa gravité 
et à intervenir en collaboration avec l’équipe médicale. L’ana-
lyse a révélé trois thèmes et deux sous-thèmes :
$. Des indices pour anticiper une complication hémorra-

gique et sa sévérité ;
&. L’influence de la localisation et de la sévérité sur la 

détection de l’hémorragie ;
a. La détection plus di#cile d’une hémorragie interne ;
b. La compression manuelle comme indicateur de sévérité ;

-. Le plan d’action est limité par le manque d’autonomie 
in!rmière.

Des indices pour anticiper une complication 
hémorragique et sa sévérité

Ce thème met en lumière les données saillantes que les 
in!rmier·ère·s prennent en compte pour anticiper une com-
plication hémorragique post-intervention par cathéter. Selon 
les participantes, l’évaluation du risque hémorragique com-
mence avant le premier contact avec le patient, sur la base d’in-
dices ou d’éléments contextuels tels que le calibre du cathéter, 
la voie d’insertion et les doses d’anticoagulants. Un cathéter 
de gros calibre, souvent utilisé en situation d’urgence ou pour 
l’ECMO, est perçu comme un indicateur de risque accru :

C’est toujours très souillé de sang quand ils arrivent, quand 
il y a un gros cathéter comme ça. […] C’est comme un 
pansement d’ECMO, c’est des gros trous, pis ça, c’est des 
situations d’urgence. (P0.)

Des doses élevées d’anticoagulants et la voie fémorale sont 
aussi jugée plus à risque : 

Ce n’est quand même pas très rare qu’on a des patients qui 
vont saigner, en fémoral, les risques de saignement sont tou-
jours un peu plus augmentés que quand ils passent par des 
approches radiales. (P$))

Lorsque plusieurs de ces facteurs sont réunis, les in!r-
mier·ère·s redoublent de vigilance a!n de détecter rapide-
ment toute complication et accélérer les actions nécessaires. 
Par exemple, l’ECMO cumule plusieurs facteurs de risque 
(deux cathéters de gros calibre et forte anticoagulation), était 
perçue comme particulièrement à risque et potentiellement 
plus grave que l’ICP ou le TAVI. 

L’in!uence de la localisation et de la sévérité sur la 
détection de l’hémorragie

Selon les participantes, la capacité à détecter une compli-
cation hémorragique dépend fortement de sa localisation 
(interne ou externe) et de sa sévérité (quantité de sang per-
due et impact hémodynamique). Ce thème est précisé en 
deux sous-thèmes.

La détection plus di$cile d’une hémorragie interne
Une hémorragie externe se manifeste par des signes 

visibles, tels qu’un pansement souillé ou un écoulement, ce 
qui en facilite la détection et permet une intervention rapide. 
En revanche, les hémorragies internes, notamment les héma-
tomes au site d’insertion du cathéter, présentent des signes 
plus subtils, tels que des changements de la coloration de la 
peau, une induration à la palpation ou une douleur accrue. 
Selon les participantes, ces manifestations moins apparentes 
exigent une évaluation plus approfondie :

Il n’y avait pas de saignement visible à l’œil nu, mais on 
avait un hématome au-dessus du site qui commençait à se 
former. […] C’est après, dans mes surveillances, que j’ai 
pu voir qu’il y avait un hématome qui s’était formé. […] 
C’était moins évident. Les hématomes, il faut plus les pal-
per, il faut vraiment aller inspecter la peau puis toucher les 
patients parce qu’on ne les voit pas toujours à l’œil, puis 
c’est un peu plus [di*cile] à déceler qu’un saignement qui 
serait visible. (P14)

L’identi!cation d’un hématome profond ou rétropéri-
tonéal s’avère encore plus complexe, car elle repose sur des 
signes indirects, tels que des altérations des signes vitaux, de 
l’état de conscience, de la température ou de la coloration de 
la peau, ainsi que sur des indicateurs tels que la diurèse ou 
l’hémoglobine. La reconnaissance de ce type d’hémorragie 
est donc souvent plus ardue et plus tardive, ce qui peut retar-
der l’intervention.

Les hématomes rétropéritonéaux, on ne va pas nécessaire-
ment être capable de les palper. C’est vraiment des saigne-
ments [plus profonds], fait qu’on ne peut pas tout le temps 
les détecter. Ils sont plus di*ciles à voir. (P$))

La compression manuelle comme indicateur de sévérité
La compression manuelle est l’intervention ré1exe des 

in!rmier(ère)s en cas de saignement. Dans la plupart des 
cas, ce(e intervention su#t. Toutefois, lorsque la compres-
sion est ine#cace et que le saignement persiste après environ 
$% minutes, les participantes y voient un signe de la nécessité 
d’une prise en charge plus poussée. L’ine#cacité de la com-
pression manuelle devient ainsi un indicateur clé pour com-
prendre que le saignement dépasse une trajectoire habituelle 
et évolue vers une complication hémorragique :

On fait une petite compression, ça n’arrête pas, mais 
peut-être au bout , c’est pas long , d’une quinzaine de 
minutes. On fait comme(: OK, pour l’instant nos actions 
n’ont pas porté !uit. […] On a un problème. (P-.) 

Le plan d’action est limité par le manque d’autonomie 
in"rmière

Les participantes ont souligné que leur capacité d’action 
en cas de complications hémorragiques est limitée par des 
contraintes professionnelles liées à leur champ d’exercice. 
Lors de la prise en charge post-intervention cardiovasculaire 
par cathéter, elles s’appuient sur des protocoles standardisés 
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qui, selon elles, deviennent rapidement inadaptés dès qu’une 
complication survient. En dehors de ces protocoles, leurs 
interventions autonomes se limitent à quelques gestes : appli-
quer une compression manuelle, repositionner le patient 
pour favoriser le retour veineux ou limiter les mouvements. 
Toute intervention supplémentaire nécessite l’intervention 
du médecin :

Ce qui relève de l’in"rmière, c’est d’aviser le médecin […]. 
Ce n’est pas moi qui vais décider d’arrêter l’héparine. […] 
Dans le fond, il faut juste lever des petits drapeaux puis 
dire(: « Hey, il y a telle a/aire que ça ne va pas. » Puis 
après ça, ça ne relève plus de nous. (P18)

Ainsi, en cas de saignement, les participantes procèdent 
d’abord à une compression manuelle pendant environ 
$% minutes. Si celle-ci s’avère ine#cace, elles doivent aviser 
l’équipe médicale, leur autonomie ne leur perme(ant pas 
d’aller plus loin. Pourtant, elles a#rment connaître la tra-
jectoire de soins en cas de complications hémorragiques, 
incluant pansements compressifs, analyses sanguines, admi-
nistration de solutés, imagerie, suture ou préparation à une 
intervention chirurgicale. Toutefois, elles ne peuvent pas ini-
tier ces démarches en l’absence d’ordonnance.

Selon elles, ce manque d’autonomie contribue à retarder 
la prise en charge. Elles estiment qu’elles seraient en mesure 
d’élaborer et d’amorcer un plan d’action si leur champ d’exer-
cice le perme(ait. La trajectoire de soins leur paraît d’ailleurs 
relativement constante d’une intervention à l’autre (ICP, 
TAVI ou ECMO), ce(e dernière exigeant uniquement une 
intervention supplémentaire, soit l’arrêt ou l’antagonisation 
des anticoagulants. Malgré leur rôle central dans la surveil-
lance continue des patients et leur connaissance approfondie 
des trajectoires cliniques, elles perçoivent le manque d’auto-
nomie comme un frein à une intervention rapide et e#cace.

Discussion
Ce(e étude visait à décrire et à comprendre la prise de 

décision in!rmière face à des complications hémorragiques 
survenant après une intervention cardiovasculaire par cathé-
ter. Elle enrichit la compréhension du processus décisionnel 
en situation critique à partir de données issues de la pratique 
réelle. Bien que centrés sur un contexte spéci!que, les résul-
tats restent transférables à d’autres situations impliquant une 
perte sanguine et nécessitant une surveillance soutenue. 

À notre connaissance, il s’agit de la deuxième étude por-
tant sur la prise de décision in!rmière dans ce contexte 
(White et al., &0&$). Les travaux antérieurs ont surtout docu-
menté les limites de l’évaluation ou abordé la prise de déci-
sion sous un angle analytique, sans explorer en profondeur le 
raisonnement rapide et situé qui caractérise la prise de déci-
sion experte en situation d’urgence. L’étude comble ainsi une 
lacune en documentant, à partir de récits d’in!rmières expé-
rimentées, une prise de décision fondée sur l’expérience et 
déployée dans l’action. Une telle compréhension pourrait 

ensuite soutenir l’enseignement de la prise de décision cli-
nique auprès des novices, a!n de renforcer leur capacité à 
gérer des situations complexes dès le début de leur pratique.  

Premièrement, les participantes anticipaient une éventuelle 
complication hémorragique à partir de données cliniques pré-
cises (calibre du cathéter, voie d’insertion, dose d’anticoagu-
lants). Ce(e démarche anticipative relève des « a(entes » 
décrites dans le modèle de Klein ($99-), selon lequel l’expé-
rience permet de reconnaître rapidement une situation fami-
lière à partir de quelques données saillantes. Bien que ces 
facteurs soient connus pour augmenter le risque hémorragique 
(Costa et al., &0&0; El Hussein et Mushaluk, &0&); Piatek et al., 
&0&&), ils sont rarement intégrés aux lignes directrices comme 
éléments à surveiller de manière proactive. À l’inverse, certains 
facteurs de risque reconnus dans les écrits (ex. : âge avancé, 
sexe féminin, faible indice de masse corporelle, comorbidités ; 
Costa et al., &0&0 ; Inan et al., &0&)) n’ont pas été mention-
nés par les participantes. Cela pourrait indiquer la présence 
d’angles morts lors de l’évaluation initiale, qui mériteraient 
d’être abordés en formation ou en pratique. L’intégration sys-
tématique de ces indicateurs dès l’admission post-interven-
tion, à l’aide d’outils de surveillance adaptés, pourrait guider 
la vigilance des in!rmier·ère·s et renforcer l’évaluation clinique.

Deuxièmement, les participantes ont souligné la di#-
culté à reconnaître une hémorragie interne, ce qui entraîne 
des délais d’intervention. Contrairement aux hémorragies 
externes, les saignements internes exigent une évaluation 
plus subtile (induration, douleur localisée, changements de 
coloration) ou reposent sur des signes indirects plus tardifs 
(altération des signes vitaux, baisse de l’hémoglobine, chan-
gements de conscience). Ces constats concordent avec les 
écrits scienti!ques ( Johnson et Burns, &0&); White et al., 
&0&$) et montrent que les protocoles actuels ne perme(ent 
pas toujours une reconnaissance su#samment précoce. Mal-
gré cela, les participantes parviennent à détecter les signes 
d’hémorragie interne, ce qui témoigne de leur expertise. Ce 
résultat souligne toutefois la nécessité d’outils de repérage 
plus sensibles et plus contextualisés. 

Troisièmement, l’e#cacité (ou l’ine#cacité) de la com-
pression manuelle constituait pour les participantes un 
repère central de sévérité du saignement. Une persistance 
du saignement après $% minutes de compression était inter-
prétée comme un signal clair d’hémorragie active, justi!ant 
une escalade des interventions. Ce(e observation rejoint la 
dé!nition de l’hémorragie comme une perte sanguine su#-
samment importante pour modi!er la prise en charge ( John-
son et Burns, &0&)). Bien que la compression manuelle soit 
recommandée comme première intervention (Costa et al., 
&0&0), elle n’est pas reconnue dans les écrits comme un indi-
cateur de sévérité. Ce repère, issu de l’expérience, pourrait 
donc être davantage exploré et potentiellement intégré à des 
outils d’aide à la décision, tout en reconnaissant ses limites, 
notamment lors d’hémorragies internes ou en ECMO, où 
la compression est contre-indiquée (Dhamija et al., &0&&).
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En!n, les participantes ont clairement mis en évidence 
les limites de leur autonomie professionnelle dans la prise 
en charge des complications hémorragiques. En l’absence de 
protocoles adaptés, elles se restreignent à des interventions 
de base (compression, positionnement) avant de solliciter 
l’équipe médicale. Les lignes directrices corroborent ce(e 
dépendance en indiquant que l’investigation ou les traite-
ments subséquents (analyses sanguines, imagerie, solutés, 
médicaments) requièrent une ordonnance médicale (Can-
non, &0$,; Costa et al., &0&0; El Hussein et Mushaluk, &0&); 
Johnson et Burns, &0&); Kozek-Langenecker et al., &0$.; 
Raphael et al., &0$9). Ce(e nécessité de validation médi-
cale entraîne des délais, même lorsque les in!rmier·ère·s 
connaissent clairement la trajectoire clinique appropriée.

Ces constats rejoignent ceux du projet plus large dont est 
issue la présente étude (Lavoie, &0&%) et me(ent en lumière 
un enjeu structurel lié à l’autonomie in!rmière. Étant respon-
sables de la surveillance continue (Souza Lima et al., &0$9), 
les in!rmier·ère·s gagneraient à pouvoir initier certaines 
actions ciblées, sans a(endre une validation médicale. Des 
études supplémentaires sont nécessaires pour déterminer les 
meilleures pratiques de prise en charge post-intervention car-
diovasculaire par cathéter, incluant divers scénarios de com-
plications. Ces travaux pourraient contribuer à l’élaboration 
de protocoles cliniques intégrant des activités d’évaluation 
et d’intervention autonomes, co-construits avec les in!r-
mier·ère·s, les médecins et les conseiller·ère·s cliniques, a!n 
de favoriser des décisions plus rapides et des soins de haute 
qualité (Lacroix et Borges Da Silva, &0$,). 

Forces et limites de l’étude
Ce(e étude se distingue d’abord par son caractère novateur, 

en s’intéressant à un aspect peu documenté de la prise de déci-
sion in!rmière. Le recours à un cadre de référence ancré dans 
une approche écologique, re1étant la réalité clinique, constitue 
une autre force importante. Le devis descriptif interprétatif, 
soutenu par une analyse thématique et la méthode de compa-
raison constante, s’est avéré pertinent pour explorer le phéno-
mène (2ompson Burdine et al., &0&$). 

Les auteurs, tous deux in!rmiers ayant une expérience 
en soins critiques dans des centres spécialisés en cardiolo-
gie, n’ont pas récemment pratiqué dans des unités prenant 
en charge les patients en phase post-intervention cardio-
vasculaire par cathéter. Leur posture d’enseignants et de 
pédagogue en sciences in!rmières apporte une sensibilité 
particulière envers les enjeux de formation in!rmière, ce qui 
a pu teinter certaines interprétations.

Par ailleurs, bien que le premier auteur ait réalisé l’analyse, 
il n’a pas participé à la collecte des données. Il a donc dû s’im-
merger a posteriori dans les entretiens, ce qui a pu limiter s 
compréhension du contexte interactionnel. L’accès aux notes 
de terrain a toutefois permis d’a(énuer ce(e limite. Ce(e dis-
tance a également favorisé un regard analytique distancié et 
ré1exif, contribuant à une analyse rigoureuse et contextualisée. 

De plus, comme l’analyse n’a été amorcée qu’après la col-
lecte, la comparaison constante n’a pas pu guider l’ajustement 
des entretiens. Cela dit, l’objectif n’était pas d’a(eindre une 
saturation théorique, mais bien de générer une compréhen-
sion approfondie du phénomène. La comparaison constante 
a été mobilisée en phase d’analyse, sans comprome(re la cré-
dibilité des résultats.

En!n, le recrutement de cinq participantes issues de deux 
centres hospitaliers limite la transférabilité des résultats. Une 
diversité accrue de pro!ls, incluant notamment des conseil-
ler·ère·s et un éventail plus large de milieux cliniques, aurait 
permis d’enrichir la portée des conclusions. L’inclusion de par-
ticipantes expérimentées constitue à la fois une force, éclairant 
la prise de décision d’expertes, et une limite, puisqu’elle laisse 
dans l’ombre la perspective des novices. Néanmoins, l’étude 
visait avant tout à explorer un phénomène peu documenté et 
les résultats contribuent à mieux cerner les enjeux de la prise 
de décision in!rmière dans ce contexte, tout en ouvrant des 
pistes pour la formation et la recherche. 

Implications pour la pratique et la recherche
Ce(e étude met en lumière l’importance d’une prise de 

décision in!rmière contextualisée lors de complications 
hémorragiques post-intervention cardiovasculaire par cathé-
ter. Les résultats montrent que les participantes s’appuient 
sur la reconnaissance rapide de données saillantes, plutôt que 
sur une démarche strictement analytique. Ces résultats sou-
lèvent des enjeux importants pour la formation et l’organi-
sation du travail, particulièrement dans un contexte où des 
in!rmier·ère·s novices sont amené·e·s à assumer rapidement 
des responsabilités cliniques complexes.

Pour les étudiantes et les novices, la prise en charge e#-
cace d’une complication hémorragique repose sur un réper-
toire d’expérience encore en construction. Leur formation 
gagnerait à o0rir davantage d’occasions d’exposition à des 
situations authentiques et dynamiques, autant en simulation 
qu’en milieu clinique, a!n de développer une sensibilité pré-
coce aux indices pertinents (Hoyelle-Pierre et Jaillet, &0&)). 
L’accompagnement par des in!rmier·ère·s expérimenté·e·s, 
la verbalisation du raisonnement et l’analyse d’incidents cri-
tiques constituent des stratégies susceptibles de soutenir ce 
développement. L’intégration des savoirs expérientiels dans 
les programmes de formation ainsi que l’élaboration d’ou-
tils d’aide à la décision pourraient également contribuer à 
réduire l’écart entre novices et expertes et à mieux arrimer les 
apprentissages théoriques aux exigences du terrain (Aloisio 
Alves et al., &0&0).

Les résultats suggèrent par ailleurs que le manque d’au-
tonomie clinique limite la rapidité des interventions, même 
lorsque les in!rmier·ère·s possèdent une compréhension 
claire de la trajectoire de soins appropriée. Dans ce contexte, 
il apparaît pertinent de ré1échir à des mécanismes organisa-
tionnels perme(ant d’initier certaines évaluations ou inter-
ventions ciblées lorsque des critères cliniques précis sont 
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réunis. Le développement de protocoles adaptés, élaborés en 
collaboration avec les équipes médicales et les conseiller·ère·s 
cliniques, pourrait o0rir un cadre sécuritaire pour exercer une 
autonomie élargie et réduire les délais, tout en reconnaissant 
le rôle central des in!rmier·ère·s dans la surveillance post-in-
tervention des patients.

En!n, ce(e étude ouvre plusieurs voies de recherche. 
Des travaux pourraient examiner comment les novices 
construisent et mobilisent leurs processus décisionnels et 
quelles stratégies pédagogiques soutiennent ce développe-
ment dans des environnements complexes. L’exploration 
de repères empiriques tels que l’e#cacité de la compression 
manuelle, ainsi que l’étude de l’impact de protocoles in!r-
miers élargis sur la qualité des soins, constituerait également 
des contributions importantes. La mise en parallèle de ces 
résultats avec ceux obtenus auprès d’in!rmier·ère·s novices 
perme(rait de préciser les besoins de formation. Dans une 
perspective écologique, une articulation plus étroite entre 
théorie et données empiriques pourrait favoriser la produc-
tion de connaissances véritablement transférables à la pra-
tique clinique (Nibbelink et Reed, &0$9).

Conclusion
Cette étude a permis de mieux comprendre la prise 

de décision in!rmière face à une complication hémorra-
gique post-intervention cardiovasculaire par cathéter. Elle 
met en évidence l’importance de l’anticipation du risque 

hémorragique à partir de données ciblées et le rôle central de 
la compression manuelle comme repère en cas de saignement 
externe. Toutefois, la détection des hémorragies internes 
demeure di#cile, ce qui entraîne des délais d’intervention 
susceptibles d’aggraver l’état des patients. 

Par ailleurs, le manque d’autonomie professionnelle pour 
intervenir rapidement en cas de complications limite la capa-
cité des in!rmières à mobiliser pleinement leur raisonnement 
clinique et à me(re en œuvre des actions appropriées. Ce(e 
étude ne visait pas à établir des pratiques exemplaires, mais 
à éclairer les mécanismes décisionnels à l’œuvre dans un 
contexte réel. Elle souligne la nécessité de renforcer l’autono-
mie in!rmière, d’améliorer la détection précoce des compli-
cations hémorragiques et d’adapter la formation au contexte 
dynamique et exigeant des soins critiques.
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