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Charting the future of perioperative 
nursing practice in Africa with FoAN 
Canada 
 
Presenters: Margaret Farley RN, BSN, 
CPN(C), Faculty, Perioperative Nursing 
Programs, School of Nursing, 
Saskatchewan Polytechnic and Member-
at-Large, FoAN Canada Board of 
Directors; Mary Knight BScN, MN 
(retired), Chair of FoAN Canada Board 
of Directors. 
 
Educational Theme: Education  
 
Abstract:  
 
Friends of African Nursing (Canada) 
has worked in partnership with Friends 
of African Nursing, based in the United 
Kingdom, through joint ventures to 
facilitate leadership and provide 
perioperative focused nursing updates to 
our nursing colleagues in Africa. View 
and follow the pictorial poster 
displaying the participation and sharing 
of perioperative knowledge relating to 
leadership, and the review and updating 
of perioperative skills and practices with 
our African perioperative nursing 
colleagues over the last decade. Charting 
the future with our perioperative 
nursing colleagues assists with the 
provision of safe and effective care for 
patients in surgical settings across the 
globe.   
    
See poster on page 56. 

Naviguer l’avenir de la pratique 
périopératoire en Afrique avec 
FoAN Canada 
 
Présentatrices : Margaret Farley, inf., 
B. Sc. Inf., CSP(C), membre du corps 
professoral des programmes de soins 
infirmiers périopératoires, école des 
sciences infirmières, Saskatchewan 
Polytechnic et membre hors cadre du 
conseil d’administration de FoAN 
Canada; Mary Knight, B. Sc. Inf., 
M. Sc. Inf. (retraitée), présidente du 
conseil d’administration de FoAN 
Canada. 
 
Thème éducatif : Enseignement  
 
Résumé :  
 
Friends of African Nursing (Canada) a 
travaillé en partenariat avec Friends of 
African Nursing, qui est basé au 
Royaume-Uni, par l’entremise 
d’entreprises en participation afin de 
faciliter le leadership et de fournir des 
mises à jour en soins infirmiers axées sur 
les soins périopératoires à nos collègues 
infirmières en Afrique. Consultez et 
suivez l’affiche illustrée montrant la 
participation et le partage des 
connaissances périopératoires liées au 
leadership, ainsi que la révision et la mise 
à jour des compétences et des pratiques 
périopératoires avec nos collègues 
africains en soins périopératoires au 
cours de la dernière décennie. Naviguer 
l’avenir de la pratique avec nos collègues 

en soins périopératoires aide à offrir des 
soins sécuritaires et efficaces aux patients 
chirurgicaux à travers la planète.     
  
Voir l’affiche à la page 56. 
 
————————————————- 
 
Empowerment strategies to engage 
frontline perioperative nurses in 
shared decision making in the 
development process of clinical 
decision support tools 
 
Presenter: Te Hsin (Cindy) Chiang 
MSN, RN, Program Head of 
Perioperative Specialty Nursing 
Program, British Columbia Institute of 
Technology (BCIT) - Burnaby Campus. 
 
Acknowledgements: The presenter 
would like to acknowledge Maggie 
Theron DCur RN, Assistant Professor 
from the School of Nursing at Trinity 
Western University, and Duncan 
Dixon, TWU librarian, who helped 
with the literature review process and 
complete this knowledge translation 
project. 
 
Education Theme: Leadership 
 
Abstract:  
 
Background: Collaboration between 
professions and practices of shared 
decision making through a culture of 
partnership contributes to a positive 
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workspace for practice change. The 
identity of a nurse constitutes more than 
a caring profession. Nursing as a 
profession impacts major issues in 
society to better healthcare outcomes.  
Enacting nursing leadership contributes 
to professional practice in a multi-level 
healthcare system and society.  Nurses 
as leaders facilitate collaboration and 
actively take part in shared decision-
making every day as part of patient care. 
Frontline nurses do not necessarily 
engage in shared decision-making 
practices as part of professional practice 
councils. In addition, these nurses may 
not comprise the political skills to 
navigate magnet culture in the 
development of clinical decision support 
tools in nursing practice. Gaps arise in 
the application of these tools geared 
towards optimal health outcomes for 
patients due to the lack of frontline 
nursing perspectives and shared 
decision-making practices. Unit and 
organizational culture may influence the 
level of engagement of these frontline 
nurses in the development and 
execution of clinical decision support 
tools.  
 
Aim: The barriers and facilitators 
impacting engagement of frontline 
nurses in shared decision-making 
practices was explored through a 
knowledge translation project. Key 
messages from results may enhance 
nursing leadership, teamwork, and 
patient care through the utilization of 
Professional Practice Councils to 
encourage shared decision making and 
create a culture of partnership. 
 
Methods: The Knowledge to Action 
framework developed by Graham and 
colleagues guided a knowledge synthesis 
to explore these barriers and facilitators 
utilizing a CINAHL literature review 
and secondary analysis of a unit culture 
survey. Themes derived served as 
building blocks for multi-level 
empowerment strategies for frontline 
nurses to enact their leadership role as 
part of their nurse identity. 
 
Results: Multi-level themes revealed an 
absence of frontline nurses in shared 
decision-making processes when clinical 

decision support tools are developed and 
implemented. Decreased professional 
autonomy and poor teamwork are 
experienced by frontline nurses when 
they are not valued as stakeholders or 
decision makers in the development of 
these tools, leading to poor patient care. 
Shared governance and magnet cultures 
support the establishment of effective 
professional practice councils. Elements 
of magnetism are strongly associated 
with increased nurse autonomy and 
engagement in shared decision making 
as nurse leaders.  
 
Conclusion: The empowerment 
strategies ensure linkages throughout 
the healthcare organization and enhance 
effective communication between the 
nursing profession, unit 
managers/leaders, and the 
organizational infrastructure. 
Importance to nursing education in 
preparing frontline nurses. 
 
See poster on page 58. 
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Stratégies d’autonomisation pour 
faire participer les infirmières en 
soins périopératoires de première 
ligne dans la prise de décisions 
communes d’un processus 
d’élaboration d’outils de soutien aux 
décisions cliniques 
 
Présentatrice  : Te Hsin (Cindy) 
Chiang, M. Sc. Inf., inf., chef de 
programme du Programme spécialisé en 
soins infirmiers périopératoires, British 
Columbia Institute of Technology 
(BCIT) – campus de Burnaby. 
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Thème éducatif : Leadership 
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Résumé : 
 
Contexte : La collaboration entre les 
professions et les pratiques de prise de 
décisions communes par l’entremise 
d’une culture de partenariat contribue à 
un milieu de travail positif pour les 
modifications aux pratiques. L’identité 
d’une infirmière représente plus qu’une 
profession vouée au bien-être des gens. 
Les soins infirmiers à titre de profession 
ont un impact sur d’importants enjeux 
au sein de la société dans le but 
d’améliorer les résultats en soins de 
santé. L’adoption du leadership 
infirmier contribue à la pratique 
professionnelle au sein d’un système 
multiniveau de soins de santé et au sein 
de la société. Les infirmières à titre de 
leaders facilitent la collaboration et 
prennent part tous les jours de manière 
active à la prise de décisions communes 
dans le cadre des soins aux patients. Les 
infirmières de première ligne ne 
participent pas nécessairement aux 
pratiques de prise de décisions 
communes lors des conseils de pratique 
professionnelle. De plus, il se peut que 
ces infirmières ne possèdent pas les 
compétences politiques pour naviguer 
la culture à vocation particulière lors de 
l’élaboration des outils de soutien aux 
décisions cliniques pour la pratique 
infirmière. Les lacunes surviennent dans 
la mise en œuvre de ces outils conçus 
pour atteindre des résultats de santé 
optimaux pour les patients en raison du 
manque de perspectives infirmières de 
première ligne et de pratiques de prise 
de décisions communes. La culture 
organisationnelle et d’unité peut 
influencer le niveau de participation de 
ces infirmières de première ligne quant 
à l’élaboration et la mise en pratique 
des outils de soutien aux décisions 
cliniques. 
  
But : Les obstacles et facilitateurs ayant 
un effet sur la participation des 
infirmières de première ligne aux 
pratiques de prise de décisions 
communes ont été examinés grâce à un 
projet de transfert des connaissances. Les 
messages clés tirés des résultats 
pourraient améliorer le leadership 
infirmier, le travail d’équipe et les soins 
aux patients avec l’utilisation de conseils 

de pratique professionnelle afin 
d’encourager la prise de décisions 
communes et créer une culture de 
partenariat. 
 
Méthodes : Le cadre conceptuel pour le 
passage des connaissances à la pratique 
élaboré par Graham et ses collègues 
s’accompagnait d’une synthèse des 
connaissances pour examiner ces 
obstacles et facilitateurs à l’aide d’une 
recension de la littérature CINAHL et 
d’une analyse secondaire d’une enquête 
sur la culture d’unité. Les thèmes dérivés 
ont servi d’éléments constitutifs pour les 
stratégies d’autonomisation 
multiniveaux pour les infirmières de 
première ligne afin qu’elles jouent leur 
rôle de leaders dans le cadre de leur 
identité infirmière. 
 
Résultats : Les thèmes multiniveaux ont 
révélé une absence des infirmières de 
première ligne dans les processus de prise 
de décisions communes lorsque les outils 
de soutien aux décisions cliniques sont 
élaborés et mis en œuvre. Ces dernières 
connaissent aussi une autonomie 
professionnelle réduite et un travail 
d’équipe déficient lorsqu’elles ne sont 
pas considérées comme des intervenantes 
ou des décideuses lors de l’élaboration de 
ces outils, ce qui entraîne des soins aux 
patients médiocres. Les cultures de 
gouvernance commune et à vocation 
particulière soutiennent la création de 
conseils efficaces de pratique 
professionnelle. Les éléments de cette 
vocation particulière sont fortement 
associés à une plus grande autonomie 
des infirmières et à leur participation 
dans la prise de décisions communes en 
tant qu’infirmières leaders.  
 
Conclusion : Les stratégies 
d’autonomisation permettent de faire 
des liens au sein de toute l’organisation 
de soins de santé et d’améliorer la 
communication efficace entre la 
profession infirmière, les 
gestionnaires/leaders d’unités et 
l’infrastructure organisationnelle. Elles 
sont importantes pour l’enseignement 
des soins infirmiers afin de préparer les 
infirmières de première ligne. 
 
Voir l’affiche à la page 58. 
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Remarque : La bibliographie ne 
comprend pas la recension de la 
littérature CINAHL. 
 
————————————————- 
 
Improved operative efficiency for 
minimally invasive mitral valve 
surgery at a low-volume center 
 
Presenters: Monica Fowler MNRN; 
Jeffrey B MacLeod BSc; Alexandra M 
Yip BSc; Zlatko Pozeg MD; Rand Forgie 
MD; Craig D Brown MD; Jean-François 
Légaré MD; Ansar Hassan MD. 
 
Educational Theme: Perioperative 
Practice 
 
Abstract:  
 
Introduction: When implementing a 
minimally invasive cardiac surgery 
program, increased surgical times may 
serve as a deterrent. Results 
demonstrating parity in operative times 
between minimally invasive (MIMVR) 
and conventional mitral valve 
replacement/repair (CMVR) have been 
limited to high-volume centers. The 
purpose of this study was to examine 
operative efficiency for MIMVR in a 
low-volume center.  
 
Methods: All patients having undergone 
non-emergent, isolated MIMVR or 
CMVR at the New Brunswick Heart 
Centre from 2011-2017 were considered. 
Detailed peri-operative data, including 
cross clamp (XC), cardiopulmonary 
bypass (CPB), skin-to-skin (SS) and total 
operative (TO) times, were collected. 
Patients were assigned to one of 3 eras: 
2011-2013, 2014-2015, 2016-2017. 
Unadjusted comparisons were made 
between MIMVR and CMVR over the 
entire study period and within each era.  
 
Results: A total of 168 patients were 
included (MIMVR: 64; CMVR: 104). 
There was an increase in the number of 
MIMVR cases over time (2011-2013: 19; 
2014-2015: 17; 2016-2017: 28). Patients 
undergoing MIMVR were less likely to 
be ≥ 70years (29.7% vs. 47.1%, p=0.04) 
and to have had NYHA-IV symptoms 
(17.2% vs. 41.3%, p=0.002), previous 

cardiac surgery (4.7% vs. 23.1%, 
p=0.003) or urgent presentation (12.5% 
vs. 35.6%, p=0.002). Intra-operatively, 
MIMVR patients were more likely to 
have undergone a mitral valve repair 
(65.1% vs. 29.1%, p<0.0001). No 
differences were noted in rates of in-
hospital mortality (0.0% vs. 5.1%, 
p=0.29). Median operative times were 
uniformly longer among MIMVR 
patients between 2011-2013. However, 
in 2014-2015 and 2016-2017, these 
times improved to the point where no 
significant differences in operative 
efficiency were noted. 
 
Conclusions: Improved operative 
efficiency may be safely achieved for 
MIMVR in a low-volume center.  It is 
evident that conventional bypass surgery 
when compared with minimally invasive 
cardiac surgery (MIS), has shorter 

CPB/XC.2  However, evidence suggests 
that equality between the two types of 
techniques can be achieved through 
experiences gained in high volume centers 
and even can see decreases in operation 
times.1 Surgical experience of the different 
surgeons involved in introducing a 
minimally invasive cardiac surgery into a 
heart program, combined with the 
experiences of the surgical team, are two 
important factors that influence the 
outcome and effective implementation of 
any program.3 Beyond that it has been 
identified that even when there are 
comparable learning opportunities 
between centres, the concept of 
“organizational learning effects” are 
considered important factors which affect 
the learning curve.4 An organization with 
a strong “learning culture” and “learning 
effectiveness”, whereby education and 
training, having a dedicated team to begin 
with, are all necessary factors, which will 
influence the learning curve. The results 
of this study should encourage low-
volume centers to adopt a minimally 
invasive approach to isolated mitral valve 
surgery.5-7  
 
See poster on page 62. 
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Efficacité opérationnelle améliorée 
pour les chirurgies minimalement 
invasives de la valve mitrale dans un 
centre de faible volume 
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B. Sc.; Alexandra M. Yip, B. Sc.; Zlatko 
Pozeg, M.D.; Rand Forgie, M.D.; Craig 
D. Brown, M.D.; Jean-François Légaré, 
M.D.; Ansar Hassan, M.D. 
 
Thème éducatif : Pratique 
périopératoire 
 
Résumé : 
 
Introduction : Lorsqu’on met en 
œuvre un programme de chirurgie 
cardiaque minimalement invasif, il se 
peut que les temps chirurgicaux accrus 
soient un élément dissuasif. Les 
résultats démontrant la parité dans les 
temps opératoires entre les 
remplacements/réparations 
minimalement invasifs de la valve 
mitrale (RMIVM) et les 
remplacements/ réparations 
conventionnels de la valve mitrale 
(RCVM) ont été limités aux centres de 
volume élevé. Le but de cette étude 
visait à examiner l’efficacité 
opérationnelle d’un RMIVM dans un 
centre de faible volume.  
 
Méthodes : Tous les patients ayant 
subi un remplacement minimalement 
invasif de la valve mitrale ou un 
remplacement conventionnel de la 
valve mitrale non émergent et isolé au 
Centre cardiaque du Nouveau-
Brunswick de 2011 à 2017 ont été pris 
en considération. Les données 
périopératoires détaillées, y compris la 
fixation par serrage (XC), la dérivation 
cardiopulmonaire (CPB), le peau à 
peau (SS) et le temps opératoire total 
(TO), ont été recueillies. Les patients 
ont été affectés à l’une des 3 périodes : 
2011-2013, 2014-2015, 2016-2017. 
Des comparaisons non ajustées ont été 
effectuées entre les RMIVM et les 
RCVM tout au cours de la durée de 
l’étude et dans chacune des périodes.  
 
Résultats  : Un total de 168 patients 
ont été inclus (RMIVM : 64; RCVM : 
104). Avec le temps, il y a eu une 
augmentation du nombre de cas de 
RMIVM (2011-2013 : 19; 2014-2015 : 
17; 2016-2017 : 28). Les patients qui 
subissent un RMIVM étaient moins 
susceptibles d’être âgés de ≥ 70 ans 
(29,7 % vs 47,1 %, p=0.04) et d’avoir 

eu des symptômes de catégorie IV selon 
le NYHA (17,2 % vs 41,3 %, 
p=0.002), de chirurgies cardiaques 
antérieures (4,7 % vs 23,1 %, p=0.003) 
ou de présentation urgente (12,5 % vs 
35,6 %, p=0.002). Pendant 
l’intervention, les patients de RMIVM 
étaient plus susceptibles d’avoir subi 
une réparation de la valve mitrale 
(65,1 % vs 29,1 %, p<0.0001). Aucune 
différence n’a été signalée dans les taux 
de mortalité à l’hôpital (0,0 % vs 
5,1 %, p=0.29). Les temps opératoires 
moyens étaient uniformément plus 
longs chez les patients de RMIVM 
entre 2011-2013. Cependant, en 2014-
2015 et en 2016-2017, ces temps se 
sont améliorés au point où aucune 
différence significative en matière 
d’efficacité opérationnelle n’a été 
signalée. 
 
Conclusions : L’efficacité 
opérationnelle améliorée peut être 
réalisée de manière sécuritaire pour les 
RMIVM dans un centre de faible 
volume. Il est évident que la chirurgie 
de dérivation conventionnelle 
comparativement à la chirurgie 
cardiaque minimalement invasive 
(CMI) possède des temps CPB/XC plus 
courts.2  Par contre, les données 
probantes suggèrent que l’égalité entre 
les deux types de techniques peut être 
atteinte grâce à l’expérience acquise 
dans les centres de volume élevé et peut 
même observer des diminutions en 
termes de temps opératoires.1 
L’expérience chirurgicale des différents 
chirurgiens participant à l’introduction 
de la chirurgie cardiaque minimalement 
invasive dans un programme 
cardiaque, combinée aux expériences 
de l’équipe chirurgicale, sont deux 
facteurs importants qui influencent le 
résultat et la mise en œuvre efficace de 
tout programme.3 Par ailleurs, il a été 
déterminé que même lorsqu’il y a des 
opportunités d’apprentissage 
comparables entre les centres, le 
concept « d’effets d’apprentissage 
organisationnel » est considéré comme 
un facteur important qui affecte la 

courbe d’apprentissage.4 Une 
organisation dotée d’une solide 
« culture d’apprentissage » et d’une 
« efficacité d’apprentissage », qui se 

traduisent par de l’enseignement et de 
la formation ainsi qu’une équipe 
dévouée, sont tous des facteurs 
nécessaires, qui influenceront la courbe 
d’apprentissage. Les résultats de cette 
étude devraient encourager les centres 
de faible volume à adopter une 
approche minimalement invasive à la 
chirurgie isolée de la valve mitrale.5-7  
 
Voir l’affiche à la page 62. 
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Education theme: Perioperative 
Education 
 
Abstract:  
 
This research poster outlines the process 
and outcomes of an undergraduate 
perioperative clinical rotation aimed to 
increase exposure of students to this 
practice setting and provide a quality 
learning experience. Over a period of six 
years, groups of third-year Bachelor of 
Science in Nursing students participated 
in a 6-week practicum where they spent 
time in Daycare Surgery, the Operating 
Room, and the Post-Anaesthesia 
Recovery Room.  
 
Learning outcomes included enhanced 
competency in clinical decision-making, 
prioritization, critical thinking, 
collaboration, communication, 
multidisciplinary teamwork, anatomy 
and physiology, patient centered care, 
advocacy, relational practice, and 
transferable skills. Other outcomes 
included enhanced quality of care for the 
patients, and recruitment and retention 
potential for the hospital. Evaluation 
outcomes found that students highly 
valued the experience, were challenged 
to do their best work, and were left with 

an increased appreciation for the 
practice environment.  
 
See poster on page 64. 
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Promouvoir la pratique 
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Thème éducatif : Enseignement 
périopératoire 
 
Résumé : 
 
Cette affiche de recherche passe 
brièvement en revue le processus et les 
résultats de stages cliniques d’études de 
premier cycle en soins périopératoires 
visant à augmenter l’exposition des 
étudiants de ce milieu de pratique et à 

fournir une expérience d’apprentissage 
de qualité. Sur une période de six ans, les 
groupes d’étudiants en troisième année 
du baccalauréat en sciences infirmières 
ont participé à un stage de 6 semaines 
durant lequel ils passaient du temps en 
chirurgie ambulatoire, en salle 
d’opération et en unité de soins 
postanesthésiques.  
 
Les résultats d’apprentissage incluaient 
de meilleures compétences en prise de 
décisions cliniques, priorisation, pensée 
critique, collaboration, communication, 
travail d’équipe pluridisciplinaire, 
anatomie et physiologie, soins axés sur 
les patients, défense des droits, pratique 
relationnelle et compétences 
transférables. Parmi les autres résultats, 
notons: des soins de qualité supérieure 
pour les patients et un potentiel accru de 
recrutement et de rétention pour 
l’hôpital. Les résultats de l’évaluation 
ont révélé que les étudiants accordaient 
beaucoup d’importance à l’expérience, 
étaient mis au défi d’accomplir le 
meilleur travail possible et qu’ils 
appréciaient davantage l’environnement 
de pratique.  
 
Voir l’affiche à la page 64. 
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