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INTRODUCTION  
 
Les changements dans la prestation des 
soins aux patients, l’évolution rapide de 
la technologie et la complexité de 
l’environnement actuel dans le domaine 
de la santé obligent les professionnels de 
la santé à prendre des décisions cliniques 
qui sont actuelles et fondées sur des 
données probantes.1,2 Les soins 
infirmiers périopératoires possèdent une 
longue histoire ancrée dans la tradition 
et la pratique courante et même si la 
pratique fondée sur des données 
probantes existe depuis des décennies, 

un certain nombre d’obstacles à la mise 
en œuvre de cette pratique en salle 
d’opération ont été identifiés.3,4 Les 
infirmières en soins périopératoires sont 
responsables des soins administrés aux 
patients sur le point du subir une 
chirurgie. Par conséquent, la mise en 
œuvre de la pratique fondée sur des 
données probantes est importante pour 
normaliser les soins aux patients1 et 
appuyer des résultats positifs pour les 
patients. En incorporant les compétences 
de la pratique fondée sur des données 
probantes dans les soins périopératoires, 
les raisons pour les pratiques actuelles en 
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bloc opératoire sont également 
justifiées.1 La responsabilité de la qualité 
des soins administrés dans 
l’environnement périopératoire étant de 
plus en plus grande, l’importance de la 
contribution des infirmières en soins 
périopératoires dans les soins aux 
patients a été remise en question.5 

 
Dans le but d’augmenter la qualité et 
l’efficacité des soins aux patients, la 
contribution des infirmières en soins 
périopératoires à la recherche et 
l’utilisation de la recherche dans 
l’environnement périopératoire est 
essentielle6. Il est important de déterminer 
les priorités, les questions de recherche 
pertinentes pour aborder les lacunes qui 
existent entre les données générées par les 
chercheurs et l’information dont les 
utilisateurs ont besoin.7 Malgré 
l’importance de cela, il existe peu de 
données sur la façon dont les priorités de 
recherche devraient être établies.8 

 
Cette étude a été entreprise pour 
identifier les priorités de recherche en 
soins périopératoires et déterminer les 
champs de pratique qui pourraient 
contribuer au développement de 
nouvelles normes de pratique pour les 
infirmières en soins périopératoires.  
 
Contexte  
 
Optimiser la contribution des infirmières 
pour incorporer de manière opportune 
et efficace la recherche dans la pratique 
clinique demeure un défi.9 Dans une 
méthode d’examen par intégration 
examinant l’état de préparation pour la 
pratique fondée sur des données 
probantes, même si les infirmières 
signalaient être familières avec la 
pratique fondée sur des données 
probantes, on a fait état de points de vue 
différents, incluant la difficulté à 
chercher, extraire et évaluer de manière 
critique les articles de recherche.10 
L’introduction des techniques 
chirurgicales sophistiquées et des 
progrès dans le domaine de la 
technologie en salle d’opération11-15 ont 
découlé d’innovations et de l’application 
de la recherche scientifique,14 alliées à 
l’élaboration de connaissances 
spécialisées en soins infirmiers qui 

étaient considérées comme enssentielles 
pour obtenir des résultats sécuritaires et 
efficaces pour les patients.5,12-14,16 Il est 
donc important que les infirmières en 
soins périopératoires participent aux 
activités qui améliorent les résultats pour 
les patients et qui font avancer la 
profession infirmière en cherchant de 
manière active des occasions 
d’incorporer la pratique fondée sur des 
données probantes et les projets 
d’amélioration de la qualité ou qu’elles 
participent à la recherche.9 En 
participant à ces activités, on valide ou 
on remet en question les traditions.17 On 
a également insisté sur l’importance 
d’incorporer les nouvelles conclusions de 
la recherche dans la pratique 
quotidienne dans le domaine de la santé 
et de rehausser la sécurité des patients.18 

 
Les données probantes issues de la 
recherche, des lignes directrices et des 
normes de pratique fournissent le 
fondement sur lequel les infirmières 
périopératoires peuvent développer leur 
capacité en tant que consommatrices de 
recherches tout en intégrant la pratique 
fondée sur des données probantes dans 
leur pratique clinique.17 La sommité du 
corps professionnel pour les infirmières 
en soins périopératoires, l’ACORN (le 
Australian College of Perioperative 
Nurses, à l’origine le Confederation of 
Operating Room Nurses qui est devenu 
un collège en 2000) joue un rôle 
important dans ces efforts. L’ACORN a 
été fondé en 1977 et avait le mandat de 
normaliser la pratique des soins 
périopératoires et d’éduquer les 
infirmières en soins périopératoires.19,20 
La mission de l’ACORN incluaient 
l’élaboration des Normes, lignes 
directrices et énoncés de politiques de 
l’ACORN (« les Normes »). Les Normes 
ont d’abord été élaborées en 1980 et elles 
sont révisées tous les trois ans pour 
orienter les infirmières afin qu’elles 
fournissent des soins de qualité optimale 
aux patients admis en salle d’opération. 
Grâce aux progrès en soins 
périopératoires, une revue des Normes de 
2004 a été entreprise pour incorporer un 
modèle international par la création 
d’équipes d’infirmières périopératoires 
représentant chaque état et territoire en 
Australie. Une recension exhaustive des 
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écrits a été effectuée par chaque équipe ce 
qui a permis d’élaborer des normes qui 
étaient référencées et qui reflétaient les 
bases des données probantes avec comme 
objectif de contribuer aux normes les plus 
élevées en matière de soins aux patients 
et de compétences professionnelles en 
milieu périopératoire.21,22 Les Normes 
continuent d’être mises à jour tous les 
deux ans et constituent une ressource 
précieuse pour les infirmières en soins 
périopératoires et les autres 
professionnels s’occupant des malades 
qui doivent subir une intervention 
chirurgicale, en plus de faire la promotion 
de la mise en œuvre de la pratique fondée 
sur des données probantes en bloc 
opératoire.  
 
Dans un éditorial récent, il a été souligné 
que même si les publications de 
recherche portant sur les soins infirmiers 
d’urgence et les soins intensifs ont 
considérablement augmenté au cours des 
20 dernières années, des résultats 
semblables ne sont pas signalés pour les 
publications liées aux soins 
périopératoires.23 Dans le but de soutenir 
et d’encourager la recherche en soins 
périopératoires et de faire la promotion 
de la pratique fondée sur des données 
probantes, l’ACORN a créé un comité 
de recherche (CR). La principale 
fonction du CR est de guider et de 
coordonner tous les aspects des activités 
de recherche pour le Collège. Afin de 
déterminer la portée du mandat du 
comité, un atelier national de recherche 
et de réseautage a eu lieu lors du 
Congrès de l’ACORN et de l’ASIORNA 
en 2018. Cette activité de recherche 
interactive a examiné, entre autres, les 
données probantes de recherche 
appuyant les Normes, les lacunes dans 
les données probantes liées aux Normes 
ainsi que les défis associés à la mise en 
œuvre des Normes en pratique 
clinique.24 Quatre priorités de recherche 
ont été identifiées lors de l’atelier : la 
sécurité des patients et du personnel, les 
problèmes liés à l’équipement et aux 
technologies, la mise en œuvre et la 
vérification des Normes et la culture de 
l’environnement périopératoire.1 Pour 
examiner de manière plus approfondie 
les priorités potentielles de recherche en 
milieu périopératoire, le CR a réalisé une 

enquête nationale invitant les membres 
de l’ACORN à participer en classant les
sujets abordés lors de l’atelier de 
réseautage en 2018.  
 
But  
 
Le but de cette étude était de classer par 
catégories des sujets prioritaires de
recherche en soins périopératoires. Le 
but secondaire était de déterminer les 
lacunes dont il faut tenir compte et
inclure dans les Normes.  
 
MÉTHODE  
 
Concept de l’étude  
 
Un concept d’étude descriptive
transversale a été utilisé pour déterminer 
les priorités de recherche en soins
périopératoires.25  
 
Échantillonnage et cadre  
 
Les membres ont été invités par courriel 
à partir de la base de données des 
membres de l’ACORN à participer à
l’enquête et un courriel de suivi a été 
envoyé un mois plus tard. Seuls les 
membres résidant en Australie, et les
personnes qui avaient choisi de 
participer aux études de recherche
publiées par le biais du Collège ont été 
invités à participer.  
 
Outil de collecte des données  
 
L’outil de collecte de données incluait 
deux sections. Le questionnaire 
contenait 20 questions portant sur cinq
sujets regroupant les normes de
l’ACORN : la sécurité du personnel et
des patients, la pratique professionnelle,
l’asepsie et les soins cliniques,
l’équipement et l’environnement, et la
gestion et le personnel. Le choix de ces 
questions en particulier a été basé sur les 
données recueillies lors de l’atelier de 
recherche qui a eu lieu durant le Congrès 
de l’ACORN et de l’ASIORNA en 2018. 
On demandait aux participants de lire
une série de questions et de les classer 
selon leur niveau de pertinence et
d’importance à l’aide d’une échelle de 
Likert de 5 points, allant de 1 (pas du 
tout pertinente / pas du tout importante) 
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à 5 (extrêmement pertinente / 
extrêmement importante). Des résultats 
plus élevés indiquaient donc des niveaux 
plus élevés de pertinence et d’importance 
pour chaque question de l’enquête 
portant sur les cinq sujets des normes. 
Une échelle de Likert de cinq points a été 
utilisée pour accroître le taux de réponse 
et la qualité de ces dernières. L’enquête 
se composait également de questions 
ouvertes pour chacun des cinq sujets. On 
invitait les participants à faire des 
commentaires ou des suggestions pour 
approfondir la recherche. Des 
renseignements démographiques étaient 
inclus dans le questionnaire. Ce dernier 
a été élaboré et révisé par les membres 
du CR pour sa facilité en termes de 
lisibilité, clarté des questions et temps 
nécessaire pour le remplir. L’élaboration 
du questionnaire a été influencée par les 
conclusions tirées de l’atelier lors du 
congrès de l’ACORN.24 (Consulter le 
matériel additionnel pour obtenir un 
exemplaire du questionnaire.)  

Analyse des données  

Les données quantitatives ont été 
analysées à l’aide du progiciel de 
statistiques pour les sciences sociales 
(SPSS v24, IBM, New York, NY, É.-U.). 
Des statistiques descriptives ont été 
utilisées pour calculer la fréquence 
absolue (n) et la fréquence relative (%) 
pour obtenir les moyennes et les écarts-
types (ÉT) des questions de l’enquête. 
Un recensement par résultats composés 
a été utilisé pour combiner les questions 
qui représentaient chacune des questions 
incluses dans l’enquête. Cette méthode a 
permis de générer un résultat pour 
chaque question de l’échelle en termes de 
pertinence et d’importance en donnant 
un résultat composé unique.26 Par 
exemple, pour créer un résultat composé 
pour « Tient compte de la réduction des 
risques en bloc opératoire », on a calculé 
la moyenne de la note médiane pour la 
pertinence (4.4) et l’importance (4.4).  

La deuxième partie de l’analyse se 
servait des données qualitatives qui 
avaient été recueillies de la section des 
commentaires de l’enquête. Une analyse 
inductive de contenu a été entreprise 
pour déterminer des modèles et des 

thèmes,27 ce qui impliquait une approche 
de codification et de catégorisation 
systématique, en plus d’examiner les 
textes afin de déterminer les tendances 
et les modèles de mots utilisés, leur 
fréquence et leurs relations.28,29 Deux 
membres du CR ont effectué cette 
analyse, de manière indépendante au 
début, pour ensuite s’unir pour arriver à 
un consensus à savoir si les thèmes 
constituaient une représentation juste.25 

  
RÉSULTATS  
 
Des 5 251 membres de la base de 
données de l’ACORN, 113 ont répondu, 
soit un taux de réponse de 2,2 pour cent. 
La majorité des répondantes étaient des 
femmes (n = 104, 92 %) avec une 
moyenne d’âge de 48 ans (ÉT = 9.90). 
La plupart étaient des infirmières 
autorisées (n = 108, 95,6 %) possédant 
en moyenne 20 ans (ÉT = 10.3) 
d’expérience en bloc opératoire. Le 
principal champ de pratique était 
représenté par des infirmières en service 
externe ou des instrumentalistes, ou les 
deux (38,9 %), et 34 (30,1 %) indiquant 
que leur rôle en bloc opératoire 
impliquait plusieurs rôles cliniques. Huit 
(7 %) infirmières occupaient un poste en 
anesthésie ou au sein de l’unité de soins 
postanesthésiques (n = 7; 6,2 %) ou les 
deux (6 = 29, 29,7 %). Davantage de 
détails démographiques sont indiqués 
dans le Tableau 1.  
 
Comme l’indique le Tableau 2, la 
plupart des participants avaient terminé 
un certificat ou un diplôme d’études 
supérieures en soins infirmiers 
périopératoires (n = 28, 24,8 % et n = 
29, 25,7 % respectivement). Vingt-
quatre (21,2 %) répondants avaient 
terminé une maîtrise et deux (2,8 %) 
avaient fait un doctorat. Le milieu de 
travail principal était le bloc opératoire, 
la chirurgie ambulatoire ou une 
combinaison des deux, à la fois dans le 
secteur public et privé. La majorité des 
répondants (n = 68; 60,18 %) 
travaillaient en milieu métropolitain et 
36 (31,86 %) étaient employés en 
milieux régionaux. Le reste était basé en 
régions rurales (n = 9, 7,96 %). Tous les 
répondants étaient membres de 
l’ACORN et étaient également membres 

Améliorer les soins aux patients (suite) 

Tableau 1. Données démographiques des 
participants (n = 113).
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d’autres organisations, notamment du 
Australian Nursing College (n = 36, 
31,9 %), de la Australian Nursing and 
Midwifery Federation (n = 55, 48,7 %) 
et d’autres organisations spécialisées (n 
= 42, 37,1 %). D’autres données 
démographiques cliniques sont incluses 
dans le Tableau 2.  

Priorités nationales de recherche  

Les répondants ont classé les points du 
sujet « sécurité du personnel et des 
patients » au premier rang à la fois en 
termes de pertinence et d’importance, 
avec une moyenne allant de 3,7 (ÉT = 
1,12) à 4,5 (ÉT = 0,83). La note 
moyenne du sujet « pratique 
professionnelle » avait obtenu la 
deuxième place à la fois en termes de 
pertinence et d’importance, avec une 
moyenne allant de 3,5 (ÉT = 1,17) à 4,3 
(ÉT = 0,82); le sujet « équipement et 
environnement » se hissait au troisième 
rang. Dans l’ensemble, les sujets des 
normes qui avaient été classés selon leur 
pertinence se classaient de manière 
semblable en termes d’importance. Le 
Tableau 3 indique en détail ces résultats. 
 
Pour ce qui est du résultat composé de 
chacun des sujets, ceux classés d’un à 
dix ont obtenu un résultat plus élevé en 
termes de pertinence (4,1 à 4,5/5) et 
d’importance (3,9/5 à 4,5/5) et en termes 
de soins sécuritaires aux patients, 
englobant les sujets comme la culture, 
l’atténuation du risque, l’intimidation et 
les comportements perturbateurs ainsi 
que les pratiques qui préviennent les 
résultats nuisibles pour les patients, par 
exemple, la sécurité de la médication. 
Les sujets classés entre 11 et 20 ont 
obtenu le résultat le plus faible en termes 
de pertinence (3,0/5 à 3.9/5) et 
d’importance (3,0/5 à 4,0/5) et en termes 
de sécurité en milieu périopératoire, par 
exemple, le suivi des instruments et la 
réduction du bruit en salle d’opération, 
la plupart des sujets n’étant pas inclus 
dans l’édition actuelle des Normes.  

Principaux thèmes  

Les participants ont répondu aux 
questions ouvertes concernant les 
priorités nationales de recherche. Le 

processus de codage, de catégorisation et 
de vérification répétée par recoupement 
a révélé deux thèmes prédominants, à 
savoir la « gestion du risque » (pour le 
patient et le personnel) et la « culture de 
l’environnement périopératoire » 
(formulée en termes négatifs). Le premier 
thème, la « gestion du risque », a été 
associé à la fois aux patients et au 
personnel et ressortait de manière 
évidente dans les données quantitatives, 
comme l’indique le Tableau 3. Le 
deuxième thème identifié était la 
« culture de l’environnement 
périopératoire » qui était décrit 
négativement. Toutefois, les sujets 
associés à ce thème revenaient moins 
fréquemment que les sujets associés à la 
gestion du risque. Ces deux thèmes 
comportaient cinq sous-thèmes, chacun 
d’eux se composant d’un sujet ou plus 
(voir le Tableau 4). Le sous-thème 
« Sécurité » comportait huit sujets et le 
reste des sous-thèmes en comportait 
chacun deux, à l’exception du sujet 
« Personnel » qui se composait d’un seul 
sujet.  
 
Les commentaires faits en lien avec le 
thème des risques pour le patient étaient 
à la fois concrets, p. ex. l’équipement de 
protection individuelle, et abstraits, p. 
ex. les protocoles de pratique. Ces 
derniers incluaient le potentiel pour des 
infections du site opératoire (ISO), p. 
ex. : « plus d’attention portée à protéger 
le champ stérile, examiner les 
manquements et discuter de la culture 
valorisant le fait de donner son avis à ce 
sujet. Ce qui est beaucoup plus 
important que ce qu’en pensent les 
gens ». [Répondante 108, directrice des 
services périopératoires]  
 
Les autres risques concrets incluaient la 
gestion de la médication, les problèmes 
d’équipement (p. ex. : la sécurité du 
laser) et le besoin pour une dotation 
adéquate en personnel et pour des 
compétences collectives afin de fournir 
des soins acceptables pour les patients. 
Parmi les exemples de risques abstraits 
pour les patients, notons le manque 
d’accès ou d’utilisation des normes (de 
l’ACORN et autres), aussi un manque de 
connaissance de la situation. Une 
répondante a écrit : « Les gestionnaires 

Tableau 2. Données démographiques 
cliniques (n = 113).
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Tableau 3. Résultats relatifs à la pertinence et à l’importance dans les sujets des normes de l’ACORN (n = 113).
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supérieurs constituent les principaux 
obstacles à l’approvisionnement en 
ressources et équipement pour répondre 
aux normes de l’ACORN et du MoH 
[ministère de la Santé]. ». [Répondante 
57, infirmière gestionnaire d’unité]  
 
Les risques concrets et abstraits existent 
aussi pour le personnel. Parmi les risques 
concrets, nous retrouvons : l’exposition 
aux panaches, émanations de colle, les 
niveaux élevés de bruit,  les charges de 
travail excessives et la fatigue y étant 
associée. Par exemple, « la fatigue du 
personnel en lien avec les quarts sur 
appel, les heures supplémentaires et les 
pauses en retard/sans repas ». 
[Répondante 81, infirmière en service 
interne] Un commentaire appuyait un 
risque abstrait était que « nous 

intimidons les plus jeunes ». [Répondante 
37, rôles cliniques multiples] Certains 
risques étaient considérés comme 
pertinents tant pour les patients que le 
personnel. Pour illustrer ce sous-thème, 
une répondante a mentionné que nous 
devrions « analyser les risques pour le 
patient et le personnel associés à la mise 
en œuvre des dossiers médicaux 
numériques mal conçus (interface 
utilisateur), c.-à-d. ieMR ». [Répondante 
97, infirmière anesthésiste]  
 
Le point de la « culture de 
l’environnement périopératoire » 
ressortait dans toutes les données 
qualitatives, à l’exception de la section sur 
« l’équipement et l’environnement ». Le 
personnel plutôt que le patient était plus 
susceptible de ressentir les effets d’un 
environnement négatif. Cependant, 
plusieurs répondants ont indiqué que 
lorsque le personnel était intimidé, il ne 
s’exprimait pas et la sécurité des patients 
était compromise, comme l’a signalé une 
répondante : « les patients ne sont pas en 
sécurité lorsque le personnel est distrait 
ou se sent intimidé par d’autres ». 
[Répondante 108, directrice des services 
périopératoires]  
 
Les commentaires les plus fréquemment 
signalés soulignaient que les brimades, 
l’intimidation et les comportements 
agressifs étaient présents dans tous les 
sujets. Plusieurs commentaires reflétaient 
également le besoin d’apporter des 
changements à l’attitude des chirurgiens, 
des infirmières-chefs et des 
administrateurs de l’hôpital. Ces 
derniers incluaient : « comment inciter le 
personnel médical à se conformer aux 
processus que le personnel infirmier 
introduit pour la sécurité du personnel 
et des patients ». [Répondante 50, 
infirmière gestionnaire d’unité] et « les 
comportements professionnels 
respectueux doivent être renforcés avec 
une tolérance zéro à l’égard des 
manquements ». [Répondante 108, 
directrice des services périopératoires]. 
  
DISCUSSION  
 
Trois sujets de recherche ont été 
identifiés comme étant des priorités dans 
cette étude : la sécurité des patients, la 
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gestion du risque en salle d’opération et 
la culture de l’environnement 
périopératoire. Les points liés à la 
sécurité des soins apportés aux patients, 
notamment la prévention des plaies de 
pression, l’utilisation sécuritaire de 
l’équipement pour manipuler les 
patients, la réduction de la perte de 
chaleur et la sécurité de la médication, 
ont obtenu une note élevée sur les deux 
échelles (pertinence et importance), et la 
formation liée à l’utilisation de 
l’équipement a été identifiée comme un 
thème clé. Il existe une myriade de 
données probantes associées au maintien 
de la normothermie chez les patients 
opérés,30-32 ainsi que des données 
probantes liées à la prévention des plaies 
de pression dans l’environnement 
périopératoire.33-35 Toutefois, dans une 
métasynthèse récente des revues 
Cochrane, les auteurs ont conclu que la 
production de données probantes de 
qualité supérieure au sujet de la 
prévention et du traitement des plaies de 
pression est cruciale,36 en particulier en 
milieu périopératoire.37 Les conclusions 
sont semblables en ce qui concerne la 
technologie et l’utilisation d’équipement 
en bloc opératoire.38 L’un des défis 
auxquels les cliniciens font face est la 
façon de mettre en œuvre les résultats de 
recherche dans la pratique clinique.6 

 
La sécurité des patients au sein de 
l’industrie des soins de santé est ressortie 
en raison de la complexité croissante des 
systèmes de soins de santé et de 
l’augmentation des résultats 
défavorables pour les patients qui en a 
résulté.39 On signale que les préjudices 
aux patients en raison de soins non 
sécuritaires sont la quatorzième cause du 
fardeau mondial des maladies,40 et 
qu’environ la moitié de ces blessures 
sont considérées comme évitables.41 Les 
complications nosocomiales 
représentaient deux pour cent des 
hospitalisations en 2016-2017, incluant 
2,2 millions d’interventions chirurgicales 
non urgentes et 352 000 interventions 
chirurgicales urgentes.42 Les coûts 
associés à ces manquements sont 
considérables, et se chiffrent à environ 
15 pour cent des dépenses des hôpitaux 
attribuées au traitement des 
manquements liés à la sécurité.40 Ces 

derniers ont coûté environ 1 milliard de 
dollars par année au système de santé 
australien.43 

 
Les enjeux liés au bien-être du personnel 
étaient classés comme importants et 
pertinents, ce qui a aussi été identifié 
dans les données qualitatives, en 
particulier l’intimidation et les 
comportements perturbateurs. 
D’ailleurs, l’un des principaux thèmes 
identifiés dans les données se rapportait 
à la culture de l’environnement 
périopératoire. Même s’il existe un 
certain nombre d’études dans lesquelles 
les comportements intimidateurs ont été 
identifiées44-47 , plus de recherche est 
nécessaire pour déterminer les facteurs 
associés à la culture au sein de l’unité 
ainsi que les stratégies élaborées afin de 
mieux gérer cet enjeu. La sensibilisation 
face aux enjeux de taille que présente 
une culture où la sécurité et la qualité des 
soins sont insuffisantes est essentielle 
afin de prévenir des événements 
indésirables pour les patients, un concept 
où la recherche n’a pas été 
approfondie48, mais d’une importance 
extrême dans un environnement 
périopératoire de plus en plus complexe.  
 
La publication To err is human: Building 
a safer health system suggère une 
approche exhaustive pour améliorer la 
sécurité des patients et elle mentionne 
qu’une culture organisationnelle 
encourageant l’apprentissage tiré des 
événements indésirables et des accidents 
évités de justesse est nécessaire.49 
L’importance de cela a été confirmée 
dans une revue systématique qui 
reconnaissait l’association entre les 
cultures organisationnelles et en milieux 
de travail positives et les résultats positifs 
pour les patients, comme des taux de 
mortalité et d’infections nosocomiales 
réduits et une plus grande satisfaction de 
la part des patients.50 

 
Les sujets semblables qui avaient obtenu 
une note plus faible dans les catégories 
« pertinence » et « importance », comme 
le bruit en salle d’opération et le suivi des 
instruments, ont été identifiés dans les 
données qualitatives. Au moment de la 
recension de la littérature, des études 
examinant le bruit en salle 
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d’opération51,52 ou le suivi des 
instruments53 ont été publiées, par contre 
ces dernières ne fournissaient que très 
peu de données probantes pour 
contribuer à la pratique clinique. Un 
autre exemple d’un sujet pour lequel il 
existe peu de données probantes dans la 
littérature était l’obésité chez les 
infirmières en soins périopératoires.54,55 
Il a été déterminé que plusieurs de ces 
sujets constituaient des problèmes de 
santé de premier ordre à l’échelle 
mondiale, par exemple l’épidémie 
croissante de cas d’obésité en 
Australie;56,57 les infirmières en soins 
périopératoires ont par conséquent 
l’opportunité d’entreprendre des 
recherches pour aborder ces enjeux et 
améliorer la sécurité des patients et le 
bien-être des professionnels de la santé. 
Il convient de noter que l’inclusion dans 
les normes de plusieurs de ces sujets 
ayant obtenu une note plus faible n’a pas 
été envisagée, ce qui pourrait expliquer 
la note plus faible obtenue dans 
l’enquête. [Des lignes directrices sur le 
bien-être sont incluses dans la 16e édition 
des Normes. L’enquête a été effectuée 
avant la publication de cette édition.]  
 
Une composante clé de la sécurité et de 
la qualité des soins de santé inclut les 
National Safety and Quality Health 
Service Standards de l’Australie (Normes 
NSQHS) qui ont été instaurées en 2011 
dans le but de protéger les patients des 
préjudices et d’améliorer la qualité de la 
prestation des services de santé.58 
Représentant la plus importante 
composante de la main-d’œuvre en 
santé, les infirmières jouent un rôle 
essentiel pour respecter ces normes et 
améliorer la qualité des soins aux 
patients.59 L’importance de cela s’est 
avérée évidente avec l’inclusion des 
icônes des Normes NSQHS dans la 16e 
édition des Normes de l’ACORN, qui 
indiquaient comment les normes 
individuelles de l’ACORN appuient les 
Normes NSQHS.60 Comment l’a 
mentionné en 2018 Williams et coll., des 
normes bien élaborées et fondées sur des 
données probantes ne sont pas 
suffisantes pour modifier la pratique 
étant donné qu’un certain nombre 
d’obstacles ont été identifiés lorsque les 
infirmières périopératoires doivent 

introduire des données probantes dans 
leur pratique.24 Bien que des critiques 
aient été formulées au sujet de la piètre 
qualité de la recherche liée à 
l’élaboration des normes,24 la qualité de 
ces documents est proportionnelle aux 
données probantes utilisées pour les 
élaborer.61 Comme la littérature l’a 
démontré, l’apport des utilisateurs a été 
très limité pour déterminer les priorités 
de recherche pertinentes. Ainsi, ces 
dernières demeurent une obligation pour 
veiller à ce que les activités de recherche 
correspondent aux intérêts, besoins et 
valeurs de la pratique périopératoire.8 

 
Implications pour les soins infirmiers 
périopératoires  
 
En résumé, les résultats de l’enquête ont 
identifié des enjeux se rapportant à la 
sécurité des patients et du personnel, les 
données qualitatives décrivant des 
pratiques enracinées ou des pratiques 
exemplaires qui n’avaient pas été mise en 
œuvre et que les répondants considéraient 
comme non sécuritaires pour les patients 
et eux-mêmes. Le personnel était tout 
particulièrement touché par la culture 
négative du milieu où le leadership officiel 
était nécessaire pour institutionaliser la 
pratique fondée sur des données 
probantes et initier le changement.62,63 Les 
réponses des infirmières en soins 
périopératoires fournissent une 
indication des données probantes 
nécessaires dans la pratique clinique. 
Même si la pratique fondée sur des 
données probantes est considérée comme 
l’étalon de référence, un certain nombre 
d’obstacles empêchent l’application des 
normes de pratiques exemplaires.64 Il est 
indéniable qu’il importe de renforcer la 
capacité de recherche, non seulement 
pour démontrer l’impact positif des soins 
infirmiers périopératoires sur les résultats 
pour les patients, mais aussi pour 
renforcer les données probantes sur 
lesquelles se fondent les normes de 
pratique et pour améliorer la réputation 
professionnelle des infirmières en soins 
périopératoires.24  

 
Limites  
 
Même si le faible taux de réponse signalé 
dans cette étude constitue une limite, il 
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convient de noter que les infirmières en 
soins périopératoires ayant répondu à 
l’enquête provenaient d’une variété de 
rôles infirmiers, d’endroits et de types de 
milieux hospitaliers. De précieux 
renseignements au sujet des priorités de 
recherche en soins périopératoires ont 
été identifiés, mettant en évidence les 
champs de pratique qui nécessitaient 
davantage de données probantes pour 
appuyer la pratique.  
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