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Copyright Notice and Disclaimer

© 2025 The Operating Room Nurses
Association of Canada. This publication,
including all content, text, images, gra-
phics, trademarks, and other material
within this publication, is the intellectual
property of the Operating Room Nurses
Association of Canada (“ORNAC”), un-
less otherwise stated and is protected
under international intellectual property
laws.

Unless otherwise stated, all articles in
this publication are licensed under Crea-
tive Commons Attribution-NonCommer-
cial-NoDerivatives 4.0 International Pu-
blic License (CC BY-NC-ND 4.0) which
allows anyone to copy and distribute
the article for non-commercial purposes
provided appropriate attribution is given
and if you remix, transform, or build upon
the material, you may not distribute the
modified material. For more details regar-
ding the terms of this license, please see:
https://creativecommons.org/licenses/
by-ncnd/4.0/

ORNAC, the editors, and authors have
made every effort to ensure that the in-
formation contained in this publication
is correct and up to date. However, as
nursing, medicine, and available medi-
cations and technologies continue to
change, none of ORNAC, the editors, au-
thors, or publisher warrant that the pre-
sented information is in every respect ac-
curate and current. This publication may
contain inaccuracies and other errors
and the content is provided on an “as is”
basis. ORNAC, the editors, authors, and
publisher disclaim any warranty as to ac-
curacy, quality, completeness, or currency
of this publication.

Without limiting the generality of the fore-
going, ORNAC, the editors, authors, and
publisher shall not be responsible for the
accuracy or currency of this publication,
for any errors or omissions contained in
this publication, or for any injury, loss, or
damages allegedly arising out of the use,
implementation, or any other action taken
on the basis of any information contained
in this publication. ORNAC, the editors,

authors, and publisher disclaim all lia-
bility for any direct or indirect damages
resulting from the use or misuse of the
information contained in this publication.

This publication is intended for Canadian
perioperative nurses, who retain full res-
ponsibility for the care and treatment of
their patients and who should exercise
their own clinical judgment and expertise
when using this publication. This publi-
cation does not constitute an exclusive
course of action or standard of care and
does not exclude other methods of care.

This publication reflects the best avai-
lable data at the time it was prepared, but
the contents of this publication may be re-
vised from time to time in future to reflect
new information and data. Canadian pe-
rioperative nurses should refer to a variety
of sources to confirm that the information
contained in this publication is correct.
Each Canadian perioperative nurse is res-
ponsible to make the ultimate judgment
regarding the appropriate course of ac-
tion or method of care for each patient in
light of all the clinical circumstances pre-
sented by each case.

ORNAC accepts no responsibility for the
success or failure of any treatment, meth-
od of care or course of action detailed in
this publication. This publication is for
informational and educational purposes
only. It is not intended to provide nursing,
medical, or healthcare advice, diagno-
sis, treatment, or a healthcare service of
any kind, and does not substitute for pro-
fessional healthcare advice, diagnosis,
or treatment. No procedure, process, or
guideline set out in this publication should
be carried out except on the basis of the
reader’s own professional knowledge and
experience, and should be independently
verified by other reputable sources.
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non-responsabilité

© 2025 L'Association des infirmieres et in-
firmiers de salle d'opération du Canada.
Cette publication, y compris tout le conte-
nu, le texte, les images, les graphiques,
les marques de commerce et tout autre
matériel qu’elle contient est la propriété
intellectuelle de I'Association des infir-
miéres et infirmiers de salle d’opération
du Canada (« AlISOC »), sauf indication
contraire, et est protégée en vertu des lois
internationales sur la propriété intellec-
tuelle.

Sauf indication contraire, tous les articles
de cette publication sont sous licence
Creative Commons Attribution-Non-Com-
mercial-NoDerivatives 4.0 International
Public License (CC BY-NC-ND 4.0) qui
permet a quiconque de copier et de distri-
buer I'article a des fins non commerciales
a condition qu’une attribution appropriée
soit donnée et si vous modifiez, trans-
formez ou construisez sur le matériel,
vous ne pouvez pas distribuer le maté-
riel modifié. Pour plus de détails concer-
nant les termes de cette licence, veuillez
consulter : https://creativecommons.org/
licenses/by-nc-nd/4.0/.

L'AIISOC, les rédacteurs et les auteurs ont
tout mis en oeuvre pour s’assurer que les
informations contenues dans cette publi-
cation sont correctes et a jour. Cependant,
a mesure que les soins infirmiers, la mé-
decine et les médicaments et technolo-
gies disponibles continuent d’évoluer, ni
I'AIISOC, ni les rédacteurs, ni les auteurs,
ni I’éditeur ne garantissent que I'informa-
tion présentée est a tous égards exacte
et a jour. Cette publication peut contenir
des inexactitudes et d’autres erreurs et le
contenu est fourni « tel quel ». LAIISOC,
les rédacteurs, les auteurs et I'éditeur
déclinent toute garantie quant a I'exacti-
tude, la qualité, I'exhaustivité ou I'actuali-
té de cette publication.

Sans limiter la généralité de ce qui pré-
cede, I' AlISOC, les rédacteurs, les au-
teurs et I'éditeur ne peuvent étre tenus
responsables de I'exactitude ou de I'ac-
tualité de cette publication, des erreurs
ou des omissions contenues dans cette

publication, ou de tout préjudice, perte
ou dommage découlant prétendument
de I'utilisation, de la mise en oeuvre ou
de toute autre mesure prise sur la base
de toute information contenue dans cette
publication. AIISOC, les rédacteurs, les
auteurs et I'éditeur déclinent toute res-
ponsabilité pour tout dommage direct ou
indirect résultant de I'utilisation ou de la
mauvaise utilisation des informations
contenues dans cette publication.

Cette publication s’adresse aux infir-
mieéres en soins périopératoires cana-
diens, qui conservent I'entiére responsa-
bilité des soins et du traitement de leurs
patients et qui devraient exercer leur
propre jugement clinique et leur expertise
lorsqu’ils utilisent cette publication. Cette
publication ne constitue pas un plan d’ac-
tion exclusif ou une norme de pratique et
n'exclut pas d'autres méthodes de soins.
Cette publication reflete les meilleures
données disponibles au moment de sa
préparation, mais le contenu de cette
publication pourrait étre révisé de temps
a autre a l'avenir pour tenir compte de
nouveaux renseignements et données.
Les infirmieres en soins périopératoires
du Canada devraient se référer a diverses
sources pour confirmer que l'informa-
tion contenue dans cette publication est
exacte. Chaque infirmiére en soins pério-
pératoires du Canada a la responsabilité
de porter un jugement ultime sur le plan
d’action ou la méthode de soins appro-
priée pour chaque patient, a la lumiére de
toutes les circonstances cliniques présen-
tées par chaque cas.

LAIISOC décline toute responsabilité
quant au succes ou a I'échec d'un trai-
tement, d'une méthode de soins ou d'un
plan d’action détaillé dans cette publi-
cation. Cette publication est fournie a
titre informatif et éducative seulement. |l
n'est pas destiné a fournir des conseils
infirmiers, médicaux ou de santé, des dia-
gnostics, des traitements ou un service de
soins de santé de quelque nature que ce
soit, et ne remplace pas les conseils, dia-
gnostics ou traitements professionnels
en matiére de soins de santé. Aucune
procédure, aucun processus ou aucune
directive énoncés dans cette publication
ne doit étre mis en oeuvre si ce n'est sur
la base des connaissances et de I'expé-
rience professionnelles du lecteur, et doit
étre vérifié de maniére indépendante par
d’autres sources fiables.
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Editor’s Message

"X rith the final preparations for this issue, we are look-

ing ahead to the ORNAC Conference in Calgary from
May 21-May 25. If you are undecided about attending, this
issue’s Bryana Hahn's “Why attend a conference?” and Chris
Downey’s article about conference exhibitors, will leave you
in no doubt about the importance of conference participation.
This will be my first time attending and I hope to meet many of

you in person.

This issue brings you two interesting original articles along
with pieces from partnering organizations. For example,
Kristin Webb, past chair of Perioperative Nurse Educators
of Canada (PNEC), tells her story of becoming an OR nurse,
Helene Tetrault talks about the role of a Registered Nurse
First Assistant (RNFA), and Anaesthesiologist Sunti Bahari’s
recounts considerations about local anaesthetic systemic toxic-
ity. Also, don’t miss valuable information from ORNAC.

Both original articles address the OR working environment,
looking at how an entrenched hierarchical culture results in
communication barriers and conflict caused from disrup-
tive behaviours. Jennifer Dunn, establishes the term deferen-
tial speech syndrome to describe why, because of the power
distance maintained by those at the top, certain staff do not
voice observations that could be important for surgery suc-
cess and best patient care. Dunn asserts that every member of
the OR team is valuable and has a significant role to play. This
thought-provoking article shows the impact of power distance
and offers solutions to how undoing that distance can promote
better communication and patient safety.

Alex Villafranca and colleagues’ study of disruptive behaviour
in the OR shows it is, at least, inconvenient or annoying and, at
most, possibly dangerous to staff and patients alike. This first
of two parts uses a conflict resolution lens to help clinicians
maintain their well-being and respond appropriately without
escalating or reinforcing the disruptive behaviour—a good
read for all who deal with conflict in the OR and beyond.

And now for a personal note to you all. A recent editorial by
Sally Thorne, Editor in Chief of Nursing Inquiry, came out of
her concern for the global reverberations from changes tak-
ing place, in the US and elsewhere, affecting such areas as
research funding, DEI strategies, reproductive choice, and
trends of public health policy-making without an evidence
base. These are indeed serious concerns. Thorne, calls nurses
to “remain grounded in our core nursing values around com-
passion, social justice, science, and equity;” and goes further
telling why she believes nurses are made for these times. With
Thorne’s permission, here is the link to one of the most artic-
ulate, encouraging, and inspiring pieces I have read in a long
time. I encourage you all to gift yourself with this read.

Editorial: We Were Made for These Times
https://onlinelibrary.wiley.com/doi/full/10.1111/nin.70010

Your editor,
Linda M. Verde

Follow ORNAC on Socials

Did you know...

ORNAC hosts monthly webinars... Keep an eye on
your emails, ORNAC social media, and the website for
upcoming webinars.

Stay connected with ORNAC! We love your engagement!

X

Suivez AIISOC sur les
réseaux sociaux

Saviez-vous ...

LAIISOC organise des webinaires mensuels... Gardez un
ceil sur vos courriels, les réseaux sociaux de 'AIISOC et le
site Web pour les prochains webinaires.

Restez branchés avec TAIISOC ! Nous aimons votre
engagement !
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Message de I’éditrice

lors que nous finalisons les préparatifs de ce numéro,

jetons un ceil vers la Conférence de TAIISOC qui se tien-
dra a Calgary du 21 au 25 mai. Si vous hésitez encore a y partic-
iper, larticle de Bryana Hahn intitulé « Pourquoi assister a une
conférence ?» et celui de Chris Downey sur les exposants de la
conférence ne manquera pas de vous convaincre de 'impor-
tance d’y prendre part. Ce sera ma premiére participation et
jespere rencontrer bon nombre dentre vous.

Ce numéro vous propose deux articles originaux captivants
ainsi que des contributions de nos organisations partenaires.
Par exemple, Kristin Webb, ancienne présidente du réseau
des éducateurs en soins infirmiers périopératoires du Canada
(PNEC), partage son parcours pour devenir infirmiére en
salle dopération. Hélene Tétreault nous parle du role d’une
infirmiére premiére assistante en chirurgie (IPAC), et lanes-
thésiologiste Sunti Bahari nous parle de la toxicité systémique
des anesthésiques locaux. Ne manquez pas non plus les
précieuses informations fournies par TAIISOC.

Les deux articles originaux abordent lenvironnement de tra-
vail en salle dopération, en sintéressant a la maniére dont
une culture hiérarchique ancrée peut entrainer des barriéres
de communication et des conflits liés & des comportements
perturbateurs. Jennifer Dunn introduit le terme «syndrome
de discours déférent» pour décrire pourquoi, en raison de
hiérarchie imposée par ceux qui occupent des postes de pou-
voir, certains membres du personnel nexpriment pas leurs
observations, pourtant cruciales pour la réussite des interven-
tions chirurgicales et la qualité des soins aux patients. Dunn
souligne que chaque membre de [équipe en salle dopération
a une valeur et un role essentiel a jouer. Cet article stimulant
met en lumiére 'impact de la hiérarchie et propose des solu-
tions pour favoriser une meilleure communication et renforcer
la sécurité des patients.

Létude d’Alex Villafranca et de ses collégues sur les compor-
tements perturbateurs en salle dopération montre qu’ils peu-
vent, au mieux, étre génants ou agagants, mais, au pire, mettre
en danger le personnel et les patients. Cette premiere partie,
analysée sous langle de la résolution des conflits, propose des
stratégies aux cliniciens pour préserver leur bien-étre et réagir
de maniére appropriée sans aggraver ou renforcer ces compor-
tements perturbateurs. Une lecture essentielle pour tous ceux
qui font face a des conflits en salle dopération et au-dela.

Enfin, sur une note plus personnelle, je souhaite partager avec
vous un éditorial récent de Sally Thorne, rédactrice en chef de
Nursing Inquiry. Elle y exprime son inquiétude face aux réper-
cussions mondiales des changements en cours aux Etats-Unis
et ailleurs, touchant des domaines tels que le financement de
la recherche, les stratégies de diversité, déquité et d’inclusion,

le choix en reproduction, et Iélaboration de politiques de santé
publique sans fondement scientifique. Ces préoccupations
sont indéniablement sérieuses. Thorne appelle les infirmiéres
a «rester ancrés dans leurs valeurs fondamentales de com-
passion, de justice sociale, de science et déquité» et explique
pourquoi elle croit que les infirmiéres sont particuliérement
préparées pour affronter ces défis. Avec sa permission, voici le
lien vers I'un des articles les plus éloquents, encourageants et
inspirants que jaie lus depuis longtemps. Pourquoi ne pas sof-
frir un moment de lecture!

Editorial : We Were Made for These Times
https://onlinelibrary.wiley.com/doi/full/10.1111/nin.70010

Votre éditrice,
Linda M. Verde

Our most powerful
smoke evacuator yet
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President’s Message

Dear perioperative leaders,

As we step into an exciting time for perioperative nursing in
Canada, I am thrilled to share some key highlights that show-
case ORNAC’s commitment to excellence in patient care, pro-
fessional growth, and advancing our specialty.

This month, we come together for the 29th ORNAC National
Conference—a long-awaited opportunity to learn, connect,
and celebrate our profession. This conference is a time to
engage with leading experts, explore the latest advancements
in perioperative practice, and build meaningful relationships
with colleagues from across the country. Whether attending
for the first time or as a returning participant, I encourage you
to fully immerse yourself in this experience and bring back
valuable insights to your teams!

I am also excited to announce the release of the revised 17th
edition of the Guidelines for Perioperative Practice in Canada!
These updated guidelines, formerly known as the ORNAC
Standards, Guidelines, and Position Statements for Registered
Nurses, are a testament to the dedication of our experts and
contributors who have worked tirelessly to ensure we continue

MILESTONE @FroqqoBio

ZERO FORMALIN EXPOSURE
MAXIMUM TISSUE PRESERVATI

SealSAFE

AUTOMATED
FORMALIN DISPENSING

to provide evidence-based, best-practice recommendations.
This resource is essential for guiding our practice, enhancing
patient safety, and reinforcing our commitment to excellence.

The strength of our profession lies in our members, and I want
to recognize the commitment of perioperative nurses across
Canada who continue to support ORNAC and actively engage
in professional development. Membership in ORNAC not only
connects you to a national network of perioperative profes-
sionals, but also provides valuable benefits, including educa-
tional resources, networking opportunities, and participation
in leadership initiatives.

One way to demonstrate leadership and contribute to the pro-
fession is by sharing your knowledge and expertise in this very
journal. The ORNAC Journal team is actively seeking manu-
scripts for articles and columns, and I encourage each of you to
consider submitting your work. Whether it’s a research study,
a case review, an innovative practice, or a personal reflec-
tion on perioperative nursing, your contributions are vital to
the success of this publication. Engaging with the ORNAC
Journal—whether through writing, peer review, or sharing
insights—demonstrates a level of leadership and dedication
that is recognized not only within your own facility but at the
provincial and national levels.

Finally, I invite you to explore the many opportunities ORNAC
has to offer, from professional development incentives to lead-
ership pathways. Your participation strengthens the asso-
ciation and ensures that perioperative nursing in Canada
continues to evolve and thrive.

Thank you for your dedication to perioperative nursing. I look
forward to seeing many of you at the conference and reading
your contributions in future editions of the journal!

Warm regards,
Tanya Vandale, RN, BScN, CPN(C)
ORNAC President

Advertise with the ORNAC Journal

For advertising rates, visit:
https://pappin.com/wordpress/ornac-journal/

Faire de la publicité avec le journal

Pour les tarifs publicitaires consultez :
https://pappin.com/wordpress/ornac-journal/
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Message du Président

Chers leaders en soins périopératoires,

Alors que nous entrons dans une période passionnante pour
les soins infirmiers périopératoires au Canada, je suis ravie de
partager avec vous quelques points marquants qui illustrent
lengagement de TAIISOC envers lexcellence des soins aux
patients, le développement professionnel et 'avancement de
notre spécialité.

Ce mois-ci, nous nous rassemblons pour la 29°¢ conférence
nationale de TAIISOC — une occasion tant attendue d’ap-
prendre, déchanger et de célébrer notre profession. Cette
conférence est un moment privilégié pour interagir avec
des experts, découvrir les derniéres avancées en pratique
périopératoire et tisser des liens précieux avec des collégues de
partout au pays. Que vous y participiez pour la premiére fois
ou que vous soyez une habituée, je vous encourage a vous inve-
stir pleinement dans cette expérience et a rapporter des ensei-
gnements enrichissants a vos équipes!

Je suis également ravie d'annoncer la publication de la 17e édi-
tion révisée des Lignes directrices pour la pratique des soins
périopératoires au Canada! Ces lignes directrices, ancienne-
ment connues sous le nom de Normes, lignes directrices et
énoncés de position de PAIISOC pour la pratique des soins
infirmiers périopératoires, témoignent du dévouement de nos
experts et collaborateurs, qui ont travaillé sans relache pour
continuer a fournir des recommandations fondées sur des
données probantes et des pratiques exemplaires. Cette res-
source est essentielle pour orienter notre pratique, renforcer
la sécurité des patients et réaffirmer notre engagement envers
lexcellence.

La force de notre profession réside dans nos membres, et
je tiens a souligner lengagement des infirmiéres en soins
périopératoires a travers le Canada, qui soutiennent active-
ment PATISOC et participent a leur développement profession-
nel. Etre membre de TAIISOC vous connecte non seulement
a un réseau national de professionnelles en soins périopéra-
toires, mais vous donne aussi accés a des avantages précieux,
tels que des ressources éducatives, des opportunités de réseau-
tage et des initiatives de leadership.

Lune des meilleures fagons de démontrer votre leadership et
de contribuer a la profession est de partager votre savoir et
votre expertise dans cette revue. Iéquipe de la revue de I'AI-
ISOC est activement a la recherche darticles et de chroniques,
et je vous encourage a en soumettre. Qu’il sagisse d’'une étude
de recherche, d'un examen de cas, d'une pratique novatrice ou

d’une réflexion personnelle sur les soins périopératoires, vos
contributions sont essentielles a la réussite de cette publication.
Sengager dans la revue de TAIISOC — que ce soit en écriv-
ant, en réalisant une révision ou en partageant des perspec-
tives — démontre un niveau de leadership et de dévouement
reconnu, non seulement dans votre établissement, mais aussi
aux niveaux provincial et national.

Enfin, je vous invite & explorer les nombreuses opportunités
quoftre TAIISOC, quil sagisse de programmes de dévelop-
pement professionnel ou de parcours en leadership. Votre
engagement renforce lassociation et garantit que les soins
infirmiers périopératoires au Canada continuent dévoluer et
de prospérer.

Merci pour votre engagement envers les soins infirmiers
périopératoires. Jai hate de vous retrouver nombreux lors de
la conférence et de lire vos articles dans les prochaines éditions
du journal!

Chaleureusement,
Tanya Vandale, Inf., B. Sc. Inf., CSP(C)
Présidente de TAIISOC
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Spotlight on Practice

Heather Martin

Did you know ...
E ach new edition of the ORNAC Guidelines takes nearly
two years to produce!

Almost immediately after the publication of one edition, we
begin work on the next by recruiting volunteer ORNAC mem-
bers to form a new committee. The first step is to define the
scope of the new edition, identify the content to be revised
and additional topics to consider, and editorial changes to be
applied throughout the document.

Whether reviewing existing content or writing new sections,
each committee member is responsible for a specific topic,
conducting a literature review and preparing a first draft.
These drafts are then reviewed by the entire committee. Our
goal is to complete this first phase and be ready for peer review
within the first 12 months.

All comments from reviewers and subject matter experts are
carefully considered by the committee, then updated versions
are finalized. Our editor then carefully revises the document,

adjusts the layout, and sends it for review and translation into
French. The final document then undergoes a final review by
the committee, is presented to the ORNAC Board of Directors
for approval, and is finally ready for publication.

It is a long and demanding process, but extremely rewarding,
as it allows us to support the mission, vision, and core values
of ORNAC, by establishing and promoting best practices in
perioperative nursing across Canada.

Interested in contributing to the next
edition of the ORNAC Guidelines?

Whether as a committee member or reviewer, contact us at
info@ORNAC.ca for more information.

Heather Martin, RN, BScN, CSP(C), is a perioperative nurse
leader in Vancouver, BC. Passionate about maintaining the
highest standards of perioperative nursing practice in Canada,
she is currently serving her fourth term on the ORNAC
Guidelines Committee.

Pleins feux sur la pratique

Heather Martin

Saviez-vous ...
C haque nouvelle édition des Lignes directrices de TAIISOC
prend prées de deux ans a produire !

Presque immédiatement aprés la publication d’une édition,
nous entamons le travail sur la suivante en recrutant des mem-
bres bénévoles de TAIISOC pour former un nouveau comité.
La premiére étape consiste & définir la portée de la nouvelle
édition, en identifiant le contenu a réviser, les sujets supplé-
mentaires a considérer et les modifications éditoriales, a appli-
quer a lensemble du document.

Que ce soit pour la révision du contenu existant ou la rédac-
tion de nouvelles sections, chaque membre du comité est
responsable d’'un sujet spécifique, effectuant une revue de lit-
tératures disponibles et préparant une premiere ébauche. Ces
ébauches sont ensuite révisées par lensemble du comité. Notre
objectif est de compléter cette premiere phase et détre préts
pour la révision par les pairs dans les 12 premiers mois.

Tous les commentaires des réviseurs et experts en la matiére
sont soigneusement étudiés par le comité, puis des versions
mises a jour sont finalisées. Notre rédactrice révise ensuite
minutieusement le document, ajuste la mise en page et lenvoie

pour traduction et révision en francais. Le document final est
ensuite soumis a une derniére révision par le comité, présenté
au Conseil dadministration de AIISOC pour approbation,
puis enfin prét a étre publié.

Clest un processus long et exigeant, mais extrémement grat-
ifiant, car il nous permet de soutenir la mission, la vision
et les valeurs fondamentales de TAIISOC en établissant et
en promouvant les meilleures pratiques en soins infirmiers
périopératoires a travers le Canada.

Vous souhaitez contribuer a la prochaine
edition des Lignes directrices de I’'AIISOC ?

Que ce soit en tant que membre du comité ou réviseur, contac-
tez-nous 4 info@ORNAC.ca pour plus d'informations.

Heather Martin, Inf., B. Sc. Inf., CSP (C), est une infirmiére
leader en soins périopératoires a Vancouver, C.-B. Passionnée
par le maintien des plus hauts standards de pratique en soins
infirmiers périopératoires au Canada, elle entame actuellement
son quatriéme mandat au sein du Comité des lignes directrices
de AIISOC.
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EDUCATION

Perioperative Nursing Program

Growing Canadian Perioperative Nurses
with an ORNAC Approved Program

upporting local and Canadian-made products extends far

beyond our farmers and manufacturers - it also means
championing specialty nursing programs built on Canadian
standards. By investing in these programs, we're ensuring the
future of healthcare is shaped by homegrown expertise, rooted
in the values and needs of our communities. The Perioperative
Nursing Program (PONP) at the Learning Institute for
Healthcare Providers, Nova Scotia, is shaping the next gener-
ation of perioperative nurses, making sure they are ready for
the unique demands of the Canadian healthcare system. As an
ORNAC-approved program, PONP aligns with the Operating
Room Nurses Association of Canada (ORNAC) Standards,
Guidelines, and Position Statements, safeguarding quality,
consistency, and credibility in perioperative education.

Why ORNAC approval is important:

o Standardized Education: Ensure consistent, evidence-based
content nationwide, preparing learners for the realities of
operating room (OR) practice.

o Professional Credibility: Approval enhances program rec-
ognition, positioning graduates as competent professionals
committed to excellence.

o Pathway to Certification: Opening doors for career advance-
ment and specialization.

o Patient Safety and Advocacy: Improved patient outcomes
from emphasis on surgical conscience, aseptic practices, and
patient-centred care.

o National Recognition: Qualifications are recognized across
provinces, supporting career flexibility for nurses.

o Continuous Improvement: Regular evaluations keep PONP
ahead of evolving perioperative standards and best practices.

o Fostering Professional Identity: ORNAC reinforces periop-
erative nursing as a highly specialized, valued profession,
instilling confidence and pride in nurses.

PONP’s Innovative Approach

The PONP utilizes a competency-based, conceptual learning
methodology, integrating theory with real-life surgical scenar-
ios. Learners progress through concepts, applying and com-
bining them to handle diverse perioperative situations. This
active, learner-centred approach fosters critical thinking and
deeper clinical understanding, equipping graduates to meet
the dynamic needs of perioperative patients.

Performance-Based Certification

Graduates receive a certificate confirming they meet defined
competencies validated through hands-on application. Nurses

then enter specialty practice as an advanced beginner with
foundational skills, which allow them to perform in predict-
able situations with minimal guidance and with support in
rapidly changing situations.

Now is the time! Choose Canadian-made perioperative
nurses who are backed by an ORNAC approved program.
With ORNAC approval and an innovative design, PONP
ensures graduates are ready to deliver safe, effective, and
patient-centred perioperative care.

By the Perioperative Nursing Program Faculty — Learning Institute
for Health Care Providers, Halifax, Nova Scotia — Niki Deneault,
RN, BScN, CPN(C), Brittany Clancey, RN, BScN, Chelsea Fraser,
RN, BScN, and Allyson Burke, RN, BScN, CPN(C).

References

Nova Scotia Health Authority. (n.d.). Perioperative nursing program.
Brightspace.  htps://nshealth.brightspace.com/d2l/le/content/15419/
viewContent/135406/View

Operating Room Nurses Association of Canada. (2023). The ORNAC
standards, guidelines, and position statements for perioperative
registered nurses (16th ed.). https://ornac.ca/standards.phtml
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EDUCATION

Le programme de soins infirmiers périopératoires

Formation des infirmieres en soins
périopératoires au Canada grace a un
programme accrédité par I'AIISOC

outenir les produits locaux et fabriqués au Canada va

bien au-dela de nos agriculteurs et de nos compagnies!
Clest aussi de soutenir des programmes de soins infirmiers
spécialisés fondés sur les normes canadiennes. En investis-
sant dans ces programmes, nous veillons a ce que l'avenir des
soins de santé soit fagconné par une expertise locale, ancrée
dans les valeurs et les besoins de nos communautés. Le pro-
gramme de soins infirmiers périopératoires du «Learning
Institute for Healthcare Providers », en Nouvelle-Ecosse, forme
la prochaine génération d’infirmiéres en soins périopéra-
toires, en sassurant quelles sont prétes a répondre aux exi-
gences uniques du systéme de santé canadien. En tant que
programme approuvé par 'AIISOC, le programme de soins
infirmiers périopératoires saligne sur les lignes directrices de
IAssociation des infirmiéres de salles dopération du Canada,
préservant ainsi la qualité, 'uniformité et la crédibilité de la
formation périopératoire.

Pourquoi l'approbation de TAIISOC est-elle importante ?

o Formation standardisée : Contenu cohérent et fondé sur des
données probantes a Iéchelle nationale, en préparant les
apprenants aux réalités de la pratique en salle dopération.

o Crédibilité professionnelle : Reconnaissance du programme,
positionnant les diplomés comme des professionnels com-
pétents et engagés envers lexcellence.

o Accés a la certification : Ouverture a avancement profes-
sionnel et a la spécialisation.

o Sécurité des patients et défense des droits : Amélioration des
résultats de soins aux patients grice a l'accent mis sur la con-
science chirurgicale, les pratiques aseptiques et les soins cen-
trés sur le patient.

o Reconnaissance nationale : Qualifications reconnues dans
toutes les provinces, ce qui favorise la souplesse de carriére
des infirmiéres.

« Amélioration continue : Evaluations réguliéres permettent
au Programme de rester a la pointe des normes et des meil-
leures pratiques périopératoires en constante évolution.

« Renforcement de lidentité professionnelle : Affirmation du
role des soins infirmiers périopératoires en tant que profes-
sion hautement spécialisée et valorisée, instillant confiance
et fierté chez les infirmiéres

Lapproche innovante du programme de
soins infirmiers périopératoires

Le programme de soins infirmiers périopératoires adopte
une méthodologie dapprentissage conceptuelle basée sur les
compétences, intégrant la théorie a des simulations chirurgi-
cales réelles. Les apprenantes progressent a travers différents
concepts, les appliquent et les combinent pour gérer diverses
situations périopératoires. Cette approche active et cen-
trée sur lapprenante favorise la pensée critique et une com-
préhension clinique approfondie, permettant aux diplomés
de répondre aux besoins dynamiques des patients en période
périopératoire.

Certification basée sur la performance

Les diplomées recoivent un certificat attestant quelles ont
acquis des compétences définies et validées par une applica-
tion pratique. Les infirmiéres integrent ensuite la pratique spé-
cialisée en tant que débutantes avancées, avec des compétences
fondamentales leur permettant d’intervenir dans des situations
prévisibles avec un minimum de supervision et de bénéficier
d’un soutien dans les environnements en évolution rapide.

Clest le moment! Choisir des infirmiéres en soins périopéra-
toires formées au Canada et soutenues par un programme
accrédité par TAIISOC. Gréce a lapprobation de PAIISOC et a
une conception innovante, le programme de soins infirmiers
périopératoires garantit que ses diplomées sont prétes a oftrir
des soins périopératoires sécuritaires, efficaces et centrés sur le
patient.

Rédigé par la faculté du programme de soins infirmiers
périopératoires — Learning Institute for Health Care Providers,
Halifax, Nouvelle-Ecosse - Niki Deneault, Inf, B. Sc. Inf,,
CSP(C), Brittany Clancey, Inf., B. Sc. Inf., Chelsea Fraser, Inf., B.
Sc. Inf., et Allyson Burke, Inf., B. Sc. Inf., CSP (C).

Références

Nova Scotia Health Authority. (s.d.). Programme de soins infirmiers
périopératoires. Brightspace. https://nshealth.brightspace.com/d2l/le/
content/15419/viewContent/135406/ View

Association des infirmiéres et infirmiers de salles dopération du Canada
(AIISOC). (2023). Normes, lignes directrices et énoncés de position pour
la pratique de soins infirmiers périopératoires (16° éd.). [Ajouter le lien
vers les lignes directrices de 'TORNAC]
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AWARDS

Thank you for your nominations!

The ORNAC Awards Committee would like to extend a heart-
felt thank you to everyone who took the time to nominate a
colleague for a 2025 ORNAC Award. Your nominations recog-
nize the dedication, leadership, and excellence of perioperative
nurses across Canada and celebrate their contributions to our
profession.

We are especially excited to present the inaugural Chris
Downey Rising Star Award, created to honour a novice periop-
erative nurse with less than seven years of experience. This
new award, along with the Isabelle Adams, Muriel Shewchuk,
Gloria Stephens, Lorne Flower, RMAC Surgical Patient Safety,
Drake Thompson Writing Awards, and the Education Bursary,

will be awarded to outstanding individuals who have made sig-
nificant contributions to perioperative nursing.

Stay tuned for the winners!

The recipients of the 2025 ORNAC Awards will be announced
at the 29th National Conference in Calgary. Be sure to fol-
low ORNAC on social media and visit our website for official
announcements and updates!

Thank you again for supporting your colleagues and helping
us recognize the remarkable work being done in perioperative
nursing across Canada!

Merci pour vos mises en
candidature !

Le Comité des prix de AIISOC tient & exprimer sa sincere
gratitude a tous ceux et celles qui ont pris le temps de pro-
poser la candidature d’'un collegue pour un Prix de TAIISOC
2025. Vos mises en candidature soulignent le dévouement,
le leadership et lexcellence des infirmiéres en soins infirm-
iers périopératoires a travers le Canada et célébrent leurs
précieuses contributions a notre profession.

Nous sommes particulierement ravis de présenter le tout pre-
mier Prix Etoile montante Chris Downey, créé pour hon-
orer une infirmiére en soins périopératoires novice comptant
moins de sept ans dexpérience. Ce nouveau prix, ainsi que
les prix Isabelle Adams, Muriel Shewchuk, Gloria Stephens,
Lorne Flower, prix de la sécurité des patients RMAC, Drake
Thompson pour lécriture et la bourse détudes en éduca-
tion, seront remis a des personnes exceptionnelles ayant
apporté une contribution significative aux soins infirmiers
périopératoires.

Restez a laffit pour découvrir les lauréats !

Les récipiendaires des Prix de TAIISOC 2025 seront annoncés
lors de la 29¢ conférence nationale a Calgary. Suivez TAIISOC
sur les réseaux sociaux et consultez notre site web pour les
annonces officielles et les mises a jour !

Merci encore de soutenir vos collégues et de nous aider a
reconnaitre le travail remarquable accompli en soins infirmiers
périopératoires a travers le Canada !
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TALES OF...

My journey into operating room nursing

Kristin Webb, past chair of Perioperative Nurse Educators
of Canada

Ithough the Perioperative Nurse Educators of Canada

(PNEC) have been around a lot longer than I have been
a Clinical Educator in the Operating Room (OR), I can speak
only to my memories and experience with PNEC and how I
came to be its first co-chair.

In late 2013, I found myself working a night shift on an acute
psychiatric unit at my local hospital. I was tired, becoming
increasingly burnt out, and looking for something new. When
I graduated from nursing school in 2007, I went right into
mental health nursing and didn’t have any experience in the
acute care setting. I didn’t know where to start and I lacked
confidence in the skills I was taught in nursing school, as it had
been quite a while since I used any of them.

That morning, after work, I thought about my mother. She
was a nurse for 46 years and always took continuing educa-
tion courses from local community colleges. Throughout her
career, she earned certifications in nephrology and critical
care, which helped her find her niche in the intensive care unit
and later in the post-anaesthetic care unit.

Inspired by her, I sat down at my desktop computer and looked
up post-graduate nursing courses at the local community col-
lege. Although I wasn't particularly interested in critical care
or nephrology like my mother was, one course stood out to
me: operating room nursing. I knew nothing about the oper-
ating room, except for a brief experience as a student when I
was told to sit in the corner of an OR. I didn't even recall what
procedures I saw.

The program was part-time and comprised four courses that
would take a year to complete, not including a four-week
placement. I decided to register for the first course, thinking
I would give it a try and, if I liked it, would continue with the
remaining courses and complete the program.

What I encountered was challenging. The skills were all new to
me, and the terminology, especially the acronyms, was over-
whelming. However, I persevered, completed the program, and
began working in the operating room at a Level 1 trauma cen-
tre for adults and pediatrics. My first day was January 6, 2011,
and I knew right away that I had found the right place for me. I
loved it, even the paediatric side, which I had never considered
when I initially went into nursing. My educator was incredi-
ble. From the very first time I met her, I was in awe. She was
everything I wanted to be as a nurse. Knowledgeable, nice, and
understanding are just a few words I can think of to describe
her, but those aren’t nearly enough. She was someone who had

worked in various organizations, in both the USA and Canada,
and had held several positions in leadership, but returned to
the educator position because that was where her passion lay.
Throughout my time as a novice nurse, she was always there
for me and I grew to admire her more and more every day.

Fast forward to 2015 when my operating room was implement-
ing a new tracking board for our staff and patients; I was asked
to help work on the project since our educator at the time was
off on a long-term sick leave. I had fun teaching my peers and
working with the leadership team to roll out the initiative. We
had a new manager, actually the same manager who hired me
in 2007 to work on the mental health unit. I mentioned to her
that I enjoyed the teaching side of nursing and that becoming
an educator might be a goal for me one day.

A few days later, she called me into her office and offered
me the Clinical Educator position, temporarily. Obviously, I
accepted it right away. It was May 25, 2015, and I remember
my first day sitting in my office, looking at my colleague, won-
dering what I should be doing other than trying to figure out
the massive amounts of emails I was starting to receive. With
no one to orientate me, I was figuring things out on my own,
which included learning about this ‘e-mail group’ my operat-
ing room’s Council for Quality Improvement (CQI) kept ask-
ing me to message. This was the first time I had heard about
PNEC and I knew I had to figure out how to get my name on
the list.

Somehow, my name did get on the list, and I was able to con-
nect with other educators across Canada. When you were
looking for information about different procedures or prac-
tices, you could email the list and different educators would
reply with their answers to your question. Once you received
the answers, you placed them on a template and sent it back
out to the group for other educators to see the answers to
your initial question. I sent out a question right away, happy
to oblige my CQI and also curious about what other operating
rooms do. I received answers right away. I was thrilled. What a
great way to learn about new or different ways of doing things,
and what a great resource!

During my first two years of becoming an educator, I used
this email list a lot. I learned that it was managed by one nurse
educator in a hospital not too far from mine. I also remember
going to the ORNAC conference in 2017 in Niagara Falls. This
would be my first ORNAC conference and on the agenda was
a meeting for PNEC. It was there that I had my first chance
to connect in-person with other educators across Canada,
and put a face to some names I had seen for the past couple
of years. It was rewarding and gave me a sense of community
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with the other educators. At the meeting, I learned that the
nurse managing the list was going to retire very soon. At the
time, I didn’t think very much about the impact that would
have.

Shortly after the Niagara conference, the nurse educator man-
aging the PNEC list did retire and for a certain period the
PNEC emails continued. However, without someone oversee-
ing the list, outdated copies were circulating. Still PNEC was
there as a resource.

ORNAC: next conference was in 2019 in Halifax. That confer-
ence was a whirlwind of activity for me. I was presenting twice
and I was sharing a room with my work bestie. I started out the
conference by seeing some familiar faces from Niagara Falls.
It was at this conference that I met Keegan Hillier, who would
become the first co-chair with me. At the Niagara conference,
a PNEC meeting was held. We discussed a lot of items, includ-
ing management of the list. Somehow, I became involved with
a smaller group to help manage the list.

The small group started to manage the list sometime after
the conference in Halifax. Once it was cleaned up a little, we
realized how challenging it was to keep the list current. I do
remember some not-so-nice emails coming from former
PNEC members expressing their frustration with receiving
emails from PNEC members, which they no longer wished to
receive. In turn, I became frustrated and our small list man-
agement group realized that something different needed to be
done.

I should explain how the PNEC list worked back then and how
it was managed. The list was maintained by a nurse who col-
lected preferred email addresses from educators who requested
to be on the list, and added them to an Excel spreadsheet.
Occasionally, she would send the spreadsheet out to everyone
on the list so they could view the current PNEC members.

Despite indicating you wanted to be a member of PNEC, keep-
ing the list up to date was paramount, as people were always
changing positions or new names were being added and others
taken off the list. For some who moved on from an educator
role, having the emails come in from other educators was frus-
trating, as they would take up inbox space and time to manage
Some found there were too many emails being circulated and
wanted to be removed to decrease the volume of their incom-
ing emails. Once we began to manage the list, we would add
new people, but it was very hard to remove someone unless
they emailed one of the members of the smaller group directly
and asked to be removed.

Despite sending out current email lists frequently, we couldn’t
control what list an educator chose to use when they wanted to
ask other educators questions. Sometimes an educator would
use an old list to ask a question causing three kinds of prob-
lems: 1) a lot of undeliverable email notifications; 2) someone

who hadn’'t been a PNEC member for a number of years would
receive the query and have to email the smaller group to ask
again to be removed from the list; and 3) new educators would
not receive the query at all.

We explored other options for how we could work PNEC out-
side of an email system. Our numbers at this point had grown
to more than 180 members and some organizations wouldn’t
even allow emails to be sent to that number of recipients. With
PNEC’s large membership, and the number of outdated mem-
bership lists still being used for questions, the problem was
growing, as was PNEC members’ dissatisfaction.

We looked at options like a message forum app and even
Facebook. Also, around this time, we were thinking about
formalizing PNEC and creating an executive to help manage
the membership list. A set of bylaws was created and then the
pandemic hit. Everyone became busy and, for me, managing
PNEC was pushed to the back of my mind. At the same time,
the PNEC list become even more important, as we were all
experiencing new and similar challenges that came with the
pandemic.

Once the first wave settled down, I and the small group
began talking again about how we could support PNEC bet-
ter. Keegan, who had since become an educator and was pas-
sionate about networking and forming connections with other
educators, joined our group.

A survey was sent to all members asking what they wanted
from PNEC. The responses included such concerns as pro-
viding more structure to PNEC, maintaining our relationship
with ORNAC as an interest group, ensuring that all PNEC
members become ORNAC members (as some were not mem-
bers at the time), and starting to collect an annual fee of $10
intended for building a PNEC website. However, the cost was
too great, so the funds are being held and we are discussing
ways to use them to give back to the members.

We circled back to those bylaws and created roles for a PNEC
executive, including a chair, past chair, a membership registrar,
and a secretary. In May 2021, a meeting was held with all PNEC
members and it was agreed that PNEC would become formal-
ized and have an executive with Keegan and me as PNEC’s
first co-chairs. We also discussed options for other forums for
questions besides an email list. Overwhelmingly, our members
wanted to continue with the email list, as it provided the easi-
est way for members to see and respond to member questions.
Another reason for this is that educators’ leadership teams
often ask educators to ask PNEC members a question, and
having the emails allows us to copy and paste the answers into
a template that can be sent, or printed for others to read.

The email list continued to be maintained by the newly formed
executive with Jodie Patterson joining us as the membership
registrar. Using Google for a central email address allowed
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PNEC members to reach the executive to ask questions, and be
added or removed from the list. While this improved commu-
nication among PNEC members, it still had challenges, such
as when sending a question out to the PNEC group, the email
addresses of each member still needed to be entered by the
members asking the questions.

The email list continued to have its challenges and was often a
source of frustration for our members. People who wanted to
be removed from it still got emails if an older list was used for
a question. Members sometimes would use reply all, sending
their responses to every PNEC member instead of the one ask-
ing the question, a consequence of which was the PNEC exec-
utive occasionally receiving unfavourable emails suggesting
they remind members not to do that.

Our goal of collecting a $10 fee from our members was to
have a website that PNEC members could use for past ques-
tions and news and updates about PNEC. It became clear that
a website, and the maintenance of it, would be expensive and
would likely happen in five to seven years instead of one year,
like the executive initially wanted.

In 2022, Keegan conducted research and determined that we

could purchase a domain name and use the Mircosoft 365 soft-

ware to create and manage a distribution list. The ability to use

Microsoft 365 allowed the PNEC executive to manage the list

more securely and also changed the

entire way PNEC members could
ask questions to the whole group. It
works like this:

o When a PNEC member has a
question, they send it to one
central email address, queries@
mypnec.ca, and every current
PNEC member will receive it.

o If I want to answer that question,
I click reply and the response will
go directly to the member asking
the question.

o That member will then compile
the answers in the same template
that was used 10 years ago and
send it out to the group using the
same email address they used to
ask their initial question, i.e., que-
ries@mypnec.ca.

The Microsoft account also allows
members who want to belong to
PNEC, but not be part of the queries
list, to receive updates about PNEC
through a separate distribution list.

medicom.com
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This system was introduced to our members at the ORNAC
Conference in Quebec City in 2023, and was implemented
in July of the same year. In Quebec City, we also announced
that starting in July 2024 every member of PNEC would need
to also be a member of ORNAC. The PNEC receives a list
every month of PNEC members and updates the list accord-
ingly. When a new person is noted on the list an email is sent
to them welcoming them to PNEC and asking for the correct
contact information. Those who don’t respond are not added
to the query email list, but are added to the information email
list so they don’t miss out on any PNEC news and updates.

ORNAC also started collecting the $10 fee for ORNAC mem-
bers to be part of PNEC. Most importantly, Vanessa Ferdinand
joined PNEC as the first secretary.

In the Fall of 2024, PNEC further solidified our relationship
with ORNAC by signing a memo of understanding outlining
the mutual commitments to each other.

Perioperative Nurse Educators of Canada currently has 202
members, and continues to grow. As I look back at the past 10
years in which I have been a PNEC member, I am proud of
how PNEC has evolved and look forward to where PNEC will
go in the future.
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CONTES DE...

Soins infirmiers en salle d’opération : mon parcours

Kristin Webb, ancienne présidente du réseau des éducateurs
en soins infirmiers périopératoires du Canada

e regroupement des éducatrices en soins périopératoires du

Canada (ESPC) existait bien avant que je sois enseignante
clinique en salle dopération, mais je ne peux pour ma part
parler que sur la base de mon expérience et de mes souvenirs
avec le regroupement, et vous raconter comment jen suis deve-
nue la premiére co-présidente.

A la fin 2013, je travaillais de nuit dans I'unité de soins psychi-
atriques de courte durée de 'hopital régional. Je cumulais de la
fatigue, jétais au bout du rouleau et je voulais voir autre chose.
Des 2007, fraichement diplomée, jai tout de suite travaillé
en santé mentale; cétait ma premiére expérience en soins de
courte durée. J'ignorais comment m’y prendre et je manquais
de confiance dans les compétences en sciences infirmiéres
quon mavait encouragée a développer pendant des études qui
dataient d’un certain temps.

Ce matin-la, apres le travail, jai pensé & ma mere. Elle a tra-
vaillé 46 ans en soins infirmiers et, toute sa carriére durant,
elle wa pas arrété de suivre des cours de formation continue
dans des colleges communautaires de la région. Elle a recu des
attestations en néphrologie et soins critiques, ce qui 'a menée
a travailler a I'unité des soins intensifs, puis a celle des soins
post-anesthésiques.

M’inspirant delle, je me suis mise a chercher des cours de cycle
supérieur en sciences infirmiéres au collége communautaire
de ma région. Contrairement a ma mere, je n'avais pas d’in-
térét particulier pour les soins critiques ou la néphrologie,
mais une formation a attiré mon attention : les soins infirm-
iers périopératoires. Jen connaissais peu sur cette spécialisa-
tion, hormis une tres breve séance dobservation lorsque jétais
étudiante. Je ne me souvenais méme pas des opérations aux-
quelles javais assisté.

Le programme de quatre cours se donnait a temps partiel sur
une année et se terminait par un stage de quatre semaines. J’ai
décidé de m'inscrire au premier cours pour voir, en me disant
que s’il me plaisait je nYinscrirais aux autres.

La complexité du cours ma surprise. Toutes les compétences
sollicitées étaient nouvelles pour moi, et javais du mal a mai-
triser la terminologie, surtout les sigles. Jai persévéré et jai
réussi le programme. Jai commencé a travailler a la salle
dopération d’'un centre de traumatologie de niveau 1 pour adul-
tes et enfants. Je me souviens que jai su dés mon premier jour,
le 6 janvier 2011, que jétais a ma place. J’ai tout adoré, méme
la médecine pédiatrique, que je mavais jamais considérée pen-
dant mes études en sciences infirmieres. Mon enseignante

était fantastique. Jétais en admiration devant ses compétences
depuis le jour un. Elle avait toutes les qualités que jappréciais
chez les infirmieres. Elle était bien renseignée, sympathique,
compréhensive et jen passe. Elle avait travaillé au sein de
diverses organisations tant aux Etats-Unis quau Canada, et
avait occupé plusieurs postes de direction avant de se remettre
a lenseignement, son premier amour. Elle m’avait suggéré de la
consulter au besoin, ce que jai fait pendant quelque temps et
qui a nourri l'admiration que je lui porte.

Un peu plus tard, en 2015, les responsables de ma salle dopéra-
tion ont mis sur pied un tableau de suivi pour le personnel et
les patients. On m’a demandé de participer au projet, puis-
que léducateur de [époque était en arrét de travail prolongé.
Je me suis amusée & enseigner a mes pairs et a collaborer avec
léquipe de direction pour déployer linitiative. Nous avions
une nouvelle directrice qui était en fait la méme personne qui
mavait embauché en 2007 a 'unité de santé mentale. Je lui ai
fait part de mon intérét pour la dimension pédagogique des
soins infirmiers, et que jaimerais peut-étre lexplorer davantage
en devenant éducatrice.

Quelques jours plus tard, elle ma fait venir a son bureau pour
mboflrir un poste temporaire denseignante clinique. J’ai sauté
sur loccasion. Cétait le 25 mai 2015, et je me souviens de mon
premier jour de travail ot, scrutant ma collegue, je me deman-
dais comment jallais réussir a faire autre chose que suivre le
flot incessant de courriels entrants. N’ayant pas regu de séance
dorientation, je découvrais moi-méme les aspects de mon tra-
vail, comme lenvoi de courriels a ce groupe de destinataires a
qui le conseil de l'amélioration de la qualité voulait tant que
jécrive. Cest la que jai entendu parler pour la premiére fois
du regroupement des Educatrices en soins périopératoires du
Canada (ESPC); jai tout de suite cherché a trouver comment
faire ajouter mon nom a la liste.

Jy suis finalement parvenue, ce qui m’a mise en relation avec des
éducateurs et éducatrices de partout au Canada. La liste permet-
tait denvoyer un courriel pour poser des questions sur diverses
opérations et pratiques. Il revenait a lauteur de la question de
consigner les réponses regues sur un gabarit quil envoyait
ensuite au groupe pour diffuser la réponse a la question initiale.
Jai tout de suite envoyé une premiere question de mon conseil
de l'amélioration de la qualité, toute curieuse que jétais de con-
naitre les activités des autres salles dopération. Les réponses
nont pas tardé. Jétais emballée par ce groupe dentraide, une
merveilleuse facon de découvrir d’autres fagons de faire.

Je me suis souvent servie de cette liste de courriels au cours
de mes deux premiéres années denseignement. J’ai appris que
cétait une enseignante infirmiére rattachée a un hopital proche
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du mien qui la tenait a jour. Je me souviens aussi avoir assisté
a au congres de Association des infirmiéres et infirmiers de
salles dopération du Canada (AIISOC) en 2017 a Niagara Falls
- ma premiére fois a cet événement, et quon y avait organ-
isé une réunion du regroupement des ESPC. J'y ai rencon-
tré en personne des enseignants d’'un peu partout au Canada
et associé un visage a des internautes avec qui je conversais
depuis quelques années. Cette rencontre fut enrichissante
et a alimenté mon sentiment d’appartenance a ce groupe. Ce
jour-la, jai appris que l'infirmiere qui gérait la liste partirait
bientdt a la retraite. Sur le coup, je n'ai pas pressenti toutes les
conséquences potentielles.

Peu apres le congres, lenseignante a bel et bien pris sa retraite,
et le groupe a continué a échanger des courriels pendant un
certain temps. Cependant, comme la liste nétait plus mise a
jour, les questions ne parvenaient plus nécessairement dans les
bonnes boites de réception. Nempéche que le regroupement
des ESPC était encore utile.

Lors du congres suivant de TAIISOC qui sest tenu a Halifax, jai
été happée par un tourbillon dactivités. Je faisais deux présen-
tations, joccupais la méme chambre que ma bonne collegue
de travail et, dés mon arrivée, jai revu des personnes que
javais rencontrées a Niagara Falls. Cest la que jai rencontré
Keegan Hillier, qui allait plus tard coprésider le regroupement
avec moi. Une réunion du regroupement des ESPC était de nou-
veau au programme. Nous avons abordé beaucoup déléments, y
compris la gestion de la liste de courriels. De fil en aiguille, je me
suis retrouvée associée a un petit groupe chargé de la gérer.

La gestion de la liste est passée sous la responsabilité de notre
petit groupe quelque temps apres le congrés. Une fois que
nous l'avons réactualisée, nous avons vu a quel point la liste
était difficile a tenir a jour. Je me souviens que nous avons regu
quelques courriels de plaintes provenant d’anciens membres
du regroupement des ESPC qui exprimaient de 'insatisfaction
détre encore sur la liste denvoi alors qu’ils voulaient en étre
retirés. Ca ne menchantait pas de recevoir ce genre de courriel,
et notre petit groupe de gestion voyait bien qu’il fallait changer
nos facons de faire.

Laissez-moi vous expliquer comment la liste fonctionnait a
Iépoque et comment elle était gérée. La liste était tenue a jour
par une infirmiére qui recueillait les adresses courriel des per-
sonnes intéressés et les ajoutait a une feuille de calcul Excel. De
temps en temps, elle envoyait cet Excel a tous les membres de
la liste pour qu’ils utilisent la derniére version.

La gestion de la liste de courriels ne se limitait pas a l'ajout de
nouveaux noms; il fallait aussi modifier la liste en fonction
des changements de postes et des personnes ayant quitté len-
seignement. Ces dernieres étaient dérangées par les ques-
tions de leurs anciens collégues, qui prenaient inutilement de
leur temps et de lespace dans leur boite de réception. Certains
éducateurs, trouvant qu’ils recevaient trop de courriels, ont

demandé a étre retirés de la liste. Lorsque nous avons pris la
liste en charge, ajouter des membres ne nous posait pas de
probléme, mais il était plus ardu pour nous de savoir qui avait
quitté le milieu a moins que la personne nous envoie un cour-
riel pour demander son retrait.

Le seul moyen que nous avions pour limiter le nombre de
courriels indésirables était de diffuser fréquemment la liste. 11
arrivait qu'un éducateur utilise une vieille liste pour poser une
question, ce qui causait trois types de problemes : 1) beaucoup
de notifications de courriels non délivrables; 2) la demande,
par danciens membres, détre retirés de la liste; et 3) le
non-acheminement de la question aux enseignants actuels.

Nous avons songé a dautres moyens de communication qui
nimpliqueraient pas des courriels. Nous étions alors a 180 mem-
bres, soit plus que le nombre autorisé de destinataires dans
certaines organisations. Etant donné le nombre important de
membres et les listes obsolétes toujours en circulation, le prob-
leme sest aggravé et l'agacement des membres sest amplifié.

Nous nous sommes intéressés a des options comme une appli-
cation de messagerie munie de forums et nous avons méme
examiné Facebook. A ce moment-13, nous pensions aussi a
officialiser le regroupement et a créer un poste de direction
pour mieux gérer la liste. Nous avions rédigé des réglements
administratifs quand la pandémie a frappé. Nous avons tous
été tres occupés et, en ce qui me concerne, jai relégué la ges-
tion du regroupement a larriére-plan. Pourtant, nous étions
tous confrontés a de nouvelles difficultés, et la liste en devenait
encore plus importante.

Lorsque la premiére vague sest stabilisée, je me suis mise
a discuter avec un petit groupe de la pérennité du PNEC.
Keegan Hillier, a [époque éducateur, avait un intérét marqué pour
le réseautage et les liens avec les collegues et sest joint au groupe.

Nous avons envoyé un sondage a tous les membres pour con-
naitre leurs attentes envers le regroupement. Les réponses
allaient dans plusieurs directions : plus de structure, main-
tien de la relation avec le groupe d’'intéréts quest 'AIISOC,
adhésion de tous les membres du regroupement des ESPC a
PATISOC (ce nétait pas le cas a Iépoque), et collecte de frais
annuels de dix dollars afin de monter un site Web. La facture
d’un tel service étant tres salée, les fonds ont été placés pendant
que nous discutions d’'une fagon den faire profiter membres.

Nous avons revu les réglements administratifs et avons défini
les roles de lexécutif des ESPC, a savoir un président, un prési-
dent sortant, un responsable des adhésions et un secrétaire. En
mai 2021, une réunion a été organisée avec tous les membres et
il a été convenu que le regroupement des ESPC serait official-
isé et doté d’'un comité exécutif, dont M. Hillier et moi-méme
partagions la présidence. Nous avons aussi évoqué les autres
moyens comme des forums pour poser des questions. Une
grande majorité des membres voulait continuer avec la liste de
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courriels puisque cest un moyen de communication simple.
De méme, les questions des membres proviennent souvent de
leur équipe de direction, et les échanges courriel permettent de
diffuser I'information retenue par courriel ou de I'imprimer.

La liste de courriels a continué d#étre mise a jour par le nouveau
comité exécutif et Jodie Patterson a été recruté pour le poste
de responsable de lenregistrement des membres. Grace a une
adresse courriel centrale de Google, les membres pouvaient
joindre lexécutif pour poser des questions, et étre ajoutés ou
retirés de la liste. Cette méthode a permis daméliorer la com-
munication entre les membres, mais elle nétait pas parfaite.
Par exemple, pour envoyer une question au groupe, il fallait
saisir les courriels de chaque membre.

La liste de courriels a continué a poser des problemes et a souvent
été une source d’insatisfaction pour nos membres. Si quelqu’un
adressait une question a une liste obsoléte, danciens membres
recevaient un courriel indésirable. Les membres utilisaient par-
fois la fonction « répondre a tous », envoyant leurs réponses a
tous les membres du regroupement plutét qua lauteur de la
question. Le comité exécutif recevait alors des commentaires lui
suggérant de rappeler aux membres de ne pas agir de la sorte.

Notre objectif, en demandant une cotisation de dix dollars a
nos membres, était de créer un site Internet que les membres
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pourraient utiliser pour poser des questions, recevoir de I'in-
formation et des mises a jour sur le groupe. Il est apparu claire-
ment qu'un site Web et son entretien seraient coliteux et qu’il
faudrait probablement attendre de cinq a sept ans au lieu d'un
an, comme le souhaitait le comité exécutif a lorigine.

En 2022, M. Hillier a effectué des recherches et a déterminé
que nous pouvions acheter un nom de domaine et utiliser le
logiciel Microsoft 365 pour créer et gérer une liste de distribu-
tion. La possibilité d’utiliser Microsoft 365 nous a permis de
gérer la liste de maniere plus sécurisée et a également changé
la facon de poser des questions. Le fonctionnement est le
suivant :

o Lorsqu'un membre du regroupement des ESPC a une ques-
tion a poser, il lenvoie & une adresse électronique cen-
trale, queries@mypnec.ca, et tous les membres actuels du
regroupement la recoivent.

« Pour répondre a la question, on clique sur « répondre » et la
réponse est envoyée au membre qui a posé la question.

o Le membre compile ensuite les réponses dans le méme
modele quon utilise depuis dix ans, puis lenvoie au groupe
a la méme adresse électronique que celle qu’il a utilisée pour
poser sa question initiale, cest-a-dire queries@mypnec.ca

o Le compte Microsoft permet également aux membres qui
souhaitent appartenir au regroupement, mais qui ne font pas
partie de la liste de requétes, de recevoir des informations sur
le regroupement par le biais d’'une autre liste de distribution.

Cette formule a été présentée a nos membres lors de la con-
térence de TAIISOC qui sest tenue & Québec en 2023, et a
été mise en ceuvre en juillet la méme année. A Québec, nous
avons également annoncé qu’a partir de juillet 2024, chaque
membre du regroupement des ESPC devrait également étre
membre de PAIISOC. Nous recevons chaque mois une liste
actualisée des membres du regroupement et la mettons a jour
en conséquence. Lorsqu'une personne sinscrit a la liste, elle
recoit un courriel de bienvenue, qui lui demande ses coordon-
nées. Les personnes qui ne répondent pas ne sont pas ajoutées
a la liste denvoi de questions, mais sont ajoutées a la liste den-
voi d’information afin de ne pas manquer les nouvelles et les
mises a jour du regroupement des ESPC.

LAIISOC sest aussi mise a colliger des frais de dix dollars a ses
membres pour qu’ils fassent partie du regroupement des ESPC.
Qui plus est, Vanessa Ferdinand sest jointe au regroupement a
titre de premiere secrétaire.

A Tautomne 2024, le regroupement des ESPC a consolidé ses
liens avec PAIISOC en signant un protocole dentente en faveur
d’'un engagement mutuel.

Le regroupement des éducatrices en soins périopératoires du
Canada compte actuellement 202 membres, et le nombre con-
tinue de croitre. En rétrospective, je suis fiere de Iévolution du
regroupement au cours des dix années ou jai été membre, et
jai hate de voir ce que l'avenir lui réserve.
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WINDOWS INTO RELATED DISCIPLINES
ANAESTHESIOLOGY

Local anaesthetic systemic toxicity: A critical
consideration for OR nurses

Sunti Barahi'?

ITWK Health Centre, Halifax, Nova Scotia
*Department of Anaesthesiology, Dalhousie University,
Halifax, Nova Scotia

Introduction

ocal anaesthetics (LAs) are medications administered by
Lmany types of healthcare workers, including anaesthesiol-
ogists, dentists, surgeons, emergency department physicians,
and nurses. Local anaesthetic systemic toxicity (LAST) refers
to a spectrum of clinical manifestations arising from exces-
sive absorption of LAs. Although reported incidences of major
LAST events is very low (0.04-1.8/1000 for nerve blocks), likely
due to increased awareness and preventive protocols, their
potential to cause life-threatening cardiovascular and neuro-
logical complications necessitates vigilance. Understanding
the toxic thresholds of different LAs (Table 1) and recognizing
early symptoms is crucial for timely intervention and effective
management.

Table 1

Commonly Used LAs and Their Maximum Recommended
Doses

Anaesthetic Maximum dose (per lean

body weight)

2% lidocaine without 4.5 mg/kg
epinephrine

2% lidocaine with epinephrine 7 mg/kg
0.5% ropivacaine 3 mg/kg
0.5% Bupivacaine 2.5 mg/kg

Note. (Gadsden, 2013; Warren & Pak, n.d.).
LA = local anaesthetic.

It is important to recognize that LA doses are additive. For
instance, administering 2.5 mg/kg of 2% plain lidocaine along
with 1.5 mg/kg of ropivacaine can result in toxicity. The addi-
tion of epinephrine helps elevate the toxicity threshold by
inducing vasoconstriction, thereby slowing systemic absorp-
tion. It also serves as an indicator of accidental intravascular
injection, as it triggers tachycardia (15 mcg epinephrine results
in an increase in heart rate [HR] >10 beats/min) and hyperten-
sion (a rise in blood pressure [BP] >15 mmHg).

Risk factors

o Extremes of ages

o Underlying cardiac condition

o Hepatic disease

 Renal insufficiency

o Pregnancy

o Route of administration (Intravenous > Intercostal > Caudal
> Epidural > Brachial plexus > Local)

Prevention

« Slow incremental injection

o Aspiration before injection

o Every dose is a test dose

 Monitoring in place for early detection

Figure 1
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Note. (Warren & Pak, n.d.)

Management of LAST (Anesthesia Considerations, n.d.)
1. Stop injection/infusion.
2. Call for help!
o get qualified assistance
o get LAST kit
o get checklist
3. Manage the airway
« give 100% O,, if necessary, control ventilation with face-
mask, supraglottic device or endotracheal tube [ETT]
o prevent hypoxia and acidosis, as both aggravate LAST).
4. Suppress seizure: Benzodiazepines preferred, avoid/mini-
mize propofol if hemodynamically unstable; succinylcho-
line will terminate tonic-clonic muscle activity, but not
central nervous system (CNS) electrical activity.
5. Alert nearest facility having cardiopulmonary bypass.

ORNAC JOURNAL + REVUE DE LAIISOC
VOLUME 42, ISSUE 1, SPRING 2025

21



6. Manage arrhythmias and provide cardiovascular support Author notes
- If pul.se.less, start. cardiopulmonary refusatatl(.)n (CPR) ) Sunti Barahi is an Obstetric Anaesthesiologist at IWK
» Administer amiodarone as ﬁ.r st .hne antiarthythmic gy, Centre, Nova Scotia Health, and Assistant Professor,
(u51.1al <.ioses.per advanced .card1ac life support [ACLS]), Department of Anaesthesia at Dalhousie University. Direct
aVOld. hdocafme, other sodium channel blockers, vaso- correspondence to sunti.barahi@iwk.nshealth.ca
pressin, calcium channel blocker, and beta blockers.
« Reduce bolus dose of epinephrine to <1 mcg/kg to avoid
, References
arrhythmogenic effects.
. . Anesthesia Considerations. (n.d.) Local anesthetic toxicity. https://www.
7. Lipid emulsion therapy: ) o o
. . . anesthesiaconsiderations.com/local-anesthetic-toxicity
« Precise volumes and rates of lipid emulsion are not cru- Braehler, M. (2020). Local anesthetic systemic toxicity. Pain Management
cial. Rapidly administer 20% lipid emulsion at first signs Education at University of California at San Francisco. https://pain.
of LAST, 1.5 ml/kg (70 kg = 105 ml) over 1 minute, then ucsf.edu/local-anesthetics/local-anesthetic-systemic-toxicity-last
infusion at 0.25 ml/kg/min. Gadsden, J. (2012). Chapter 2. Local anesthetics: Clinical pharmacology
« Repeat bolus once or twice and double infusion rate for and rational selection. In A. Hadzic (E.d.), Had‘ztcs perzpheml. nervi
. di 1 1 blocks and anatomy for ultrasound-guided regional anesthesia (2"
per51§tent .Car 1?vascu ar collapse ) ed.). The McGraw-Hill Companies. https://accessanesthesiology.
« Continue infusion for at least 10 minutes after hemody- mhmedical.com/content.aspx?bookid=518&sectionid=41534288
namic Stability is achieved Neal, J. M., Neal, E. J., & Weinberg, G. L. (2021). American Society of
o Maximum dose ~ 10 ml/kg Regional Anesthesia and pain medicine local anesthetic systemic
« Propofol is not a substitute for 20 % lipid emulsion. toxicity checklist: 2020 version. Regional Anesthesia and Pain
. .. . Medicine, 46(1), 81-82. https://doi.org/10.1136/rapm-2020-101986
8. Failure to respond to lipid emulsion and vasopressor ) ) .

. R Warren, L., & Pak, A. (n.d.). Local anesthetic systemic toxicity.
requires prompt institution of extracorporeal membrane UpToDate Inc. https://www.uptodate.com/contents/
oxygenation (ECMO). local-anesthetic-systemic-toxicity

9. Transfer patient to monitored setting.
Figure 2
American Society of Regional Anesthesia and Pain Medicine: A Local Anesthesia Society Checklist
Local Anesthetic
Systemic Toxicity
Checklist
under 70 kg
. ;':I-Irt wit ; <1 megikg
Note. (Neal et al., 2021; Braehler, 2020). Copyright © 2020 by the American Society of Regional
Anesthesia and Pain Medicine.
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FENETRES SUR LES DISCIPLINES CONNEXES
ANESTHESIOLOGIE

Toxicité systemique des anesthésiques locaux :
Une situation critique pour les infirmieres au bloc

operatoire
Sunti Barahi?

'TWK Health Centre, Nova Scotia Health, Halifax, Nouvelle-
Ecosse

?Département d'anesthésiologie, I'Université Dalhousie,
Halifax, Nouvelle-Ecosse

Introduction

es anesthésiques locaux (AL) sont des médicaments admin-
Listrés par de nombreux professionnels de santé, notamment
les anesthésiologistes, les dentistes, les chirurgiens, les urgen-
tologues et les infirmiéres. La toxicité systémique des anesthé-
siques locaux (TSAL) désigne un ensemble de manifestations
cliniques résultant d’'une absorption excessive dAL. Bien que
lincidence des événements graves de TSAL soit trés faible
(0,04 a 1,8/1000 pour les blocs nerveux), probablement grace
a une sensibilisation accrue et a des protocoles de prévention,
son potentiel a provoquer des complications cardiovasculaires
et neurologiques potentiellement mortelles exige une vigilance
constante. Il est essentiel de connaitre les seuils toxiques des
différents anesthésiques locaux (Tableau 1) et de reconnaitre
rapidement les premiers symptomes pour permettre une inter-
vention et une prise en charge efficaces.

Tableau 1

Anesthésiques locaux couramment utilisés et doses
maximales recommandées

Anesthésique Dose maximale (par

poids corporel maigre)

2 % Lidocaine sans épinéphrine 4,5 mg/kg
2 % Lidocaine avec épinéphrine 7 mg/kg
0,5 % Ropivacaine 3 mg/kg
0,5 % Bupivacaine 2,5 mg/kg

Remarque. (Gadsden, 2013; Warren & Pak, n. d.)
AL = anesthésique local

I est important de noter que les doses dAL sont additives.
Par exemple, administrer 2,5 mg/kg de lidocaine a 2 % sans
épinéphrine et 1,5 mg/kg de ropivacaine peut provoquer une
toxicité. Lajout dépinéphrine aide a élever le seuil de toxicité en
induisant une vasoconstriction, ralentissant ainsi I'absorption

systémique. De plus, Iépinéphrine sert d’indicateur d’injec-
tion intravasculaire accidentelle, provoquant une tachycardie
(15 mcg dépinéphrine entrainant une augmentation du rythme
cardiaque de plus de 10 battements/min) et une hypertension
(hausse de la pression artérielle de plus de 15 mmHg).

Facteurs de Risque

« Age (nourrissons et personnes agées)

o Problemes cardiaques sous-jacents

o Maladie hépatique

o Insuffisance rénale

o Grossesse

o Voie dadministration (Intraveineuse > Intercostale >
Caudale > Epidurale > Plexus brachial > Locale)

Prévention

« Injection lente et progressive

« Aspiration avant injection

o Considérer chaque dose comme une dose test

o Surveillance appropriée pour une détection précoce

Figure1

Signes et symptomes
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Remarque. (Warren & Pak, n.d.)

Prise en charge de la charge de la toxicité systémique des
anesthésiques locaux (Considérations anesthésiques, n. d.)
1. Arréter I'injection ou la perfusion.
2. Appeler alaide!

o Personnel qualifié

« ensemble pour d’'urgence TSAL

o liste de vérification)
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3. Gérer les voies respiratoires 7. Thérapie par émulsion lipidique.

« administrer 100 % doxygene; Si nécessaire, assurer la ven- o La précision des volumes et des débits nest pas critique.
tilation avec un masque facial, un dispositif supraglotti- o Administrer rapidement une émulsion lipidique & 20 % deés
que ou une sonde endotrachéale [ETT]) les premiers signes de TSAL : 1,5 ml/kg (70 kg = 105 ml) en

o Prévenir 'hypoxie et l'acidose, qui aggravent la TSAL. 1 minute, suivi d'une perfusion a 0,25 ml/kg/min.

4. Eliminer les convulsions. « Répéter le bolus une ou deux fois et doubler le débit

. I"rivilégier les benzodiazépines. de perfusion en cas deffondrement cardiovasculaire

o Eviter ou minimiser l'utilisation de propofol en cas d'in- persistant.
stabilit¢ hémodynamique.  Maintenir la perfusion pendant au moins 10 minutes

o La succinylcholine peut interrompre lactivité musculaire aprés la stabilisation hémodynamique.
tonico-clonique, mais pas l'activité électrique du systeme « Dose maximale : ~10 ml/kg.
nerveux central (SNC). o Le propofol ne remplace pas lémulsion lipidique a 20 %.

5. Alerter létablissement de santé le plus proche disposant 8. En cas déchec de la réponse & Fémulsion lipidique et aux
d’un systéme de circulation extracorporelle. . ‘nation par membrane
6. Gérer les arythmies et assurer le soutien cardiovasculaire. vasopresseurlsl, e;\g;ifgr Hhe oxygend P

o Silabsence de pouls est constatée, commencer la réani- extraccfrpore N (. ) . .. .

mation cardiorespiratoire (RCR). 9. Transferer.le patient <.ians un service de soins intensifs ou
e . . N sous surveillance continue.

o Utiliser l'amiodarone comme antiarythmique de premiére
intention (doses standards selon les protocoles ACLS).

o FEviter la lidocaine, les autres bloqueurs des canaux Notes d’auteur
sodiques, la vasopressine, les bloqueurs des canaux calci- Sunti Barahi est anesthésiologiste obstétricale au IWK Health
ques et les bétabloquants. Centre, Nova Scotia Health, et professeure adjointe en soins

o Réduire la dose de bolus dépinéphrine a < 1 mcg/kg pour infirmiers a 'Université Dalhousie. Pour toute correspondance,
éviter les effets arythmogenes. veuillez écrire a : sunti.barahi@iwk.nshealth.ca

Figure 2
Liste de vérification de la toxicité des anesthésiques locaux de IAmerican Society of Regional Anesthesia
and Pain Medicine
Local Anesthetic
Systemic Toxicity
Checklist
under 70 kg
Remarque. (Neal et coll., 2021; Braehler, 2020). Copyright © 2020 par American Society of Regional
Anesthesia and Pain Medicine.
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GUEST EDITORIAL

Being a Registered Nurse First Assistant in Quebec

was asked to share a bit about my reality in the role of a

Registered Nurse First Assistant (RNFA). I have been prac-
tising since 1999, and was trained in the first group of RNFAs
in Quebec. The medical regulations to be able to practise in the
future had to be changed, but even with that uncertainty, I still
decided to register for the course. I wanted a challenge. I had
been a nurse since 1986 and I started in the operating room in
1987. My training lasted three years (anatomy courses, pathol-
ogy, clinical skills, and internship) at Université du Québec a
Trois-Rivieres (UQTR). At that time, the training was part-
time. Now, with the help of government scholarships, stu-
dents have the option to do an accelerated 18-month program
or the long 36-month training. Since then, I have worked at
the Centre Hospitalier de 'Université de Montréal (CHUM).
When I first arrived, I needed to be accepted by the residents
who felt afraid of losing their jobs (fearing that I would take
their place) and by my nursing colleagues, as well. It was not
an easy task, but I persevered.

Mainly, I practise cardiac surgery, but I also practise other
specialties, such as thoracic, vascular, orthopaedics, digestive,
neurosurgery, plastic surgery, gynecology, urology, and, in
many cases, use robotics (for example, urology, gynecology).
As a teacher at UQTR, it is really important for me to share
my knowledge and skills, gained over the years, with the next
generation of young RNFAs starting out in this field. I have
acquired a lot of experiences that give me more autonomy in
my actions. For example, in cardiac surgeries, I collect saphe-
nous veins and radial arteries myself. I assist the surgeons in
all kinds of cases, even the most complicated and challeng-
ing ones (there are almost no cardiac residents at the CHUM).
I was able to develop a bond with the surgeons and build an
understanding between us. Most of the time, we don't even
have to speak to one another. They do not even have to tell me
what they need or what is coming next, because I know the
surgical procedures and techniques. When there is a problem,
I know what to do and what can help make the surgery run
smoothly.

The role of RNFAs in Quebec has taken on more and more
importance in both small and university centres, and even on
the English-speaking side that had been closed from the get go.
Since 2021, English-speaking hospitals have opened their doors
to RNFAs. There are approximately 188 RNFAs who practise
in approximately 30 hospitals and in private clinics, in differ-
ent specialties depending on their centres. I am still here today
after 26 years of practice, because I am still passionate about
my job and this field. I do not regret my career choice. I love
and cherish the chance to be able to keep learning today’s new
technologies and new operating techniques, and the opportu-
nity to make a hands-on impact to the patients’ cases.

Héléne Tétreault,
President of RNFA Quebec and Teacher at UQTR

Héléne Tétreault, Nurse at CHUM since 1986, Operating Room
Nurse since 1987, a Member of CIISOQ - AIISOC since 1987,
and a consultant and lecturer at UQTR.

I have been on the CIISOQ Board of Directors since 2016,
and was a Founding member of RIPAC (Association of First
Assistant Nurses in Surgery), of which I have been secretary,
assistant president, and president since 2017.

RIPAC is part of CIISOQ (seat on the CIISOQ Board of
Directors).

We also have our own board of directors. We are involved in
various issues, including with UQTR, OIIQ, the Ministry of
Education, and others. In 2017, I had to fight to prevent the
closure of the program at UQTR. In 2021, I was also there when
students were still having problems with UQTR. RIPAC is there
for other IPACs.

Before the pandemic, we organized an IPAC day once a year,
with training in the morning and the AGM in the afternoon.
Our goal is to resume in-person meetings.
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EDITORIAL INVITE

Etre infirmiére premiére assistante en chirurgie au

Québec

n ma demandé de partager un apercu de la réalité du
Oréle d’TPAC. Je pratique depuis 1999. Jai été formé dans
le premier groupe d'IPAC du Québec. Le reéglement médical
devait changer afin de pouvoir étre en mesure de pratiquer
dans le futur, mais, malgré cette incertitude jai tout de méme
décidé de m’inscrire au cours. Je voulais un défi. Je suis infir-
miére depuis 1986 et jai commencé dans les salles dopération
en 1987. Jai fait ma formation, qui a duré 3 ans (cours d’'anato-
mie, pathologie, compétences en clinique et stage) a 'UQTR
(Université du Québec a Trois-Rivieres). A Iépoque, la forma-
tion était & temps partiel. Maintenant, avec l'aide des bourses
détudes du gouvernement, les étudiants ont loption de faire
un programme accéléré de 18 mois ou le long programme de
36 mois. Depuis, je travaille pour le CHUM (Centre hospita-
lier de I'Université de Montréal). Quand jai débuté, je devais
me faire accepter par les résidents, qui avaient peur de perdre
leur emploi (peur que je prenne leur place) et aussi mes colle-
gues infirmier(ére)s. Ca na pas été une chose facile, mais jai
persévéré.

Je fais principalement des chirurgies cardiaques, mais je
touche aussi a d'autres spécialités, comme la thoracique, la vas-
culaire, lorthopédie, la digestive, la neurochirurgie, la chirur-
gie plastique, la gynécologie, I'urologie et plusieurs cas de
robotique (exemple : urologie, gynécologie, etc.). En tant que
professeur a TUQTR, cest trés important pour moi de pou-
voir partager mes connaissances et mes compétences, que jai
acquises a travers les années, a la nouvelle génération de jeunes
IPAC qui débutent dans le milieu. Jai acquis de nombreuses
expériences qui me permettent davoir de l'autonomie dans
mes actions. En chirurgie cardiaque, je prélevé moi-méme les
veines saphenes et les artéres radiales. J'assiste les chirurgiens
dans ces cas, méme les plus compliqués et les plus exigeants
(il n'y a presque quaucun résident en cardiaque CHUM). Jai
réussi a développer une complicité avec les chirurgiens et une
compréhension entre nous. La plupart du temps, nous navons
méme plus besoin de nous parler. Ils nont méme pas besoin de
me dire ce dont ils ont besoin et ce qui suit. Je connais les pro-
cédures chirurgicales et les techniques. Quand il y a un pro-
bléme, je sais quoi faire pour aider la chirurgie.

Le role d'TPAC au Québec commence a prendre de plus en plus
d’importance dans les petits centres, mais aussi dans les centres

universitaires et méme du c6té anglophone, qui, depuis le
départ, était fermé. Depuis 2021, les hopitaux anglophones ont
ouvert leurs portes aux IPAC. Il y a environ 188 IPAC qui pra-
tiquent dans 30 hopitaux et dans des cliniques privées. Ils pra-
tiquent différentes spécialités dépendant de leur centre. Si je
suis encore ici apres 26 de services, cest parce que je suis tou-
jours passionnée par rapport & mon travail et par ce milieu. En
aucun cas je ne regrette mon choix de carriere. J'aime et je ché-
ris beaucoup la chance que jai de pouvoir apprendre les nou-
velles technologies et les nouvelles techniques chirurgicales. Je
suis également trés heureuse de pouvoir avoir un impact posi-
tif direct aupres des patients.

Héléne Tétreault,

President of RNFA Quebec and Teacher at UQTR
Biographie

Infirmiére au CHUM depuis 1986

Infirmiére au bloc opératoire 1987

Membre de la CIISOQ - AIISOC depuis 1987
Consultante et chargé de cours a UQTR

Je fais partie du CA de la CIISOQ depuis 2016

Membre fondateur du RIPAC (regroupement des infirmiéres
premiéres assistantes en chirurgie)

Jai été secrétaire, présidente adjointe et présidente depuis 2017

Le RIPAC fait partie de la CIISOQ (siége sur le CA de la
CIISOQ).

Nous avons aussi notre propre CA. Nous nous impliquons
dans différents dossiers, soit avec UQTR, OIIQ, le ministére de
léducation et autres. En 2017, jai dit me battre pour empécher
la fermeture du programme a UQTR. En 2021, jétais la aussi
quand les étudiants ont eu des problémes encore avec UQTR.

Le RIPAC est la pour les autres IPAC.

Avant la pandémie, nous organisions, une fois par année, une
journée IPAC : le matin, en formation et en aprés-midi cétait
IAGA.

Notre objectif est de recommencer en présentiel
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Now available: ORNAC Guidelines
for Perioperative Practice in
Canada - 17th Edition!

ORNAC is proud to announce that
the 17th edition of the Guidelines for
Perioperative Practice in Canada (for-
merly the ORNAC Standards, Guidelines,
and Position Statements for Registered
Nurses) is now available for purchase!

This comprehensive resource is an
essential tool for perioperative nurses,
providing evidence-based best practices
to support safe, high-quality surgical
care across Canada.

What’s Inside?

o Updated guidelines reflecting current
perioperative practices

o Best practices for patient safety and
surgical excellence

o A valuable reference for perioperative
teams, educators, and leaders

Ensure you have the latest ORNAC
Guidelines to enhance your practice and
uphold excellence in perioperative care!

Order your copy today at https://ornac.
ca/standards.phtml

GUIDELINES FOR
PERIOPERATIVE PRACTICE

IN CANADA

OPERATING ROOM NURSES
ASSOCIATION OF CANADA

1

th Edition
APRIL 2025

Maintenant disponible : Lighes
directrices pour la pratique de
soins périopératoires du Canada -

s gugm
17¢ edition!

LAIISOC est fiere dannoncer que la
17¢ édition des Lignes directrices pour
la pratique de soins périopératoires du
Canada (anciennement les Normes,
lignes directrices et énoncés de position
de la pratique en soins infirmiers) est
désormais disponible a 'achat!

Cette ressource essentielle est un outil
incontournable pour les infirmiéres en
soins périopératoires, offrant des pra-
tiques exemplaires fondées sur des don-
nées probantes pour soutenir des soins
périopératoires siirs et de haute qualité a
travers le Canada.

Que contient cette édition ?

Des lignes directrices mises a jour
reflétant les pratiques périopératoires
actuelles; Les meilleures pratiques en
matiére de sécurité des patients et dex-
cellence chirurgicale; Une référence
précieuse pour les équipes périopé-
ratoires, les éducateurs et les leaders;
Assurez-vous d’avoir la derniere édition
des Lignes directrices de TAIISOC pour
améliorer votre pratique et maintenir
lexcellence des soins périopératoires!

Commandez votre exemplaire deés
aujourd’hui https://ornac.ca/stan-
dards.phtml

LIGNES DIRECTRICES

POUR LA PRATIQUE EN
SOINS PERIOPERATOIRES
DU CANADA

ASSOCIATION DES INFIRMIERES ET
INFIRMIERS DE SALLE D'OPERATION
DU CANADA

e Edition
AVRIL 2025
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NATIONAL CONFERENCE

Why attend a conference? Insights from the ORNAC
2025 Conference Lead

Bryana Hahn, RN, BN
ORNAC 2025 Conference Lead, ORNAC President Elect, AB Director

f you've recently attended an in-person conference, you

likely already know the value it brings. For those who haven't
had the opportunity yet, or if it’s been a while since your last
experience, let me share what I believe are some of the most
important takeaways from attending in-person conferences:

4. Industry Exposure & Networking. Conference exhibit
halls are a ‘one-stop shop’ to learn about evolving technolo-
gies, trends in the industry, job opportunities and a chance
to find solutions to issues you've had at work for forever. It’s
also a chance to network with industry partners and col-

. . leagues from across the country (and a few internationally).
1. Learning & Education. Conferences are a great way to & v( v Y

learn about innovative changes that other hospitals have 5. Fun and Entertainment. Social activities, networking din-

made, how they did it, and how it has impacted patient
care. You don't know what you don’t know until someone
tells you! Education sessions typically offer one of two out-
comes: personal development or practice changes. Some
speaker sessions may help you to grow as a leader or educa-
tor and offer some new perspectives. Some will offer prac-
tice changes that you can bring back to your own workplace
and help make positive change. As a profession built on evi-
dence-based practices, I think nurses seek new informa-
tion all of the time to ensure we're doing what’s best for our
patients. Conferences are a way to get a lot of information
and answers you're seeking.

. Inspiration/Motivation. Immersing yourself in cut-
ting-edge ideas, industry leaders, and success stories is very
impactful. Keynote speakers capture their life challenges
and how they overcame adversity with tangible strategies.
You sit in a room with hundreds of other perioperative
nurses and healthcare providers who care as much as you
do. All of these things happen at the conference and will
help reinvigorate your passion as a nurse.

. Validation. At the end of an education session, you’ll often
hear someone you’ve never met before describing an ongo-
ing scenario that youve lived through too many times
yourself. Knowing that other teams at other hospitals have
similar struggles or issues can be very validating. We aren’t
alone in our struggles, and we can learn from others who
have tried to break the cycle or fix the root causes. Jot down
solutions or ask that person for their contact information to
follow up later, so that you can help make your workplace
better.

ners, the gala and membership appreciation events are the
cherry on top! After a full day of education sessions and
information gathering at the exhibit hall, having a chance
to unwind and maybe share a laugh with other like-minded
people is a must. This is where we build our community and
make some of our most cherished memories.
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Pourquoi assister a une conférence ? Perspectives
de la responsable de la conférence de I’AlISOC
2025

Bryana Hahn, inf., B. Sc. inf.
Responsable de la conférence de PATISOC 2025, présidente
élue de PAIISOC, directrice de ’Alberta

S

i vous avez récemment assisté a une conférence en présen-
tiel, vous connaissez probablement déja la valeur quelle

apporte. Pour ceux qui nont pas encore eu loccasion d’y par-

ticiper, ou pour ceux qui nont pas vécu une telle expérience
depuis un certain temps, permettez-moi de partager ce que je
crois étre quelques-uns des points les plus importants a retenir

de

1.

la participation a ce type de conférences.

Apprentissage et formation. Les conférences sont un
excellent moyen den apprendre davantage sur les change-
ments novateurs que d’autres hopitaux ont apportés, com-
ment ils lont fait et comment cela a eu un impact sur les
soins aux patients. Vous ne savez pas ce que vous ne savez
pas jusqua ce que quelqu’un vous le dise! Les séances de
formation offrent généralement 'un des deux résultats suiv-
ants : le développement personnel ou les changements de
pratique. Certaines formations peuvent vous aider a grandir
en tant que leader ou éducatrice et offrir de nouvelles per-
spectives. Certains proposeront des changements de pra-
tique que vous pourrez appliquer a votre propre milieu de
travail et aider a apporter des changements positifs. En tant
que profession fondée sur des pratiques fondées sur des
données probantes, je pense que les infirmiéres cherchent
constamment de nouvelles informations pour sassurer que
nous faisons ce qu’il y a de mieux pour nos patients. Les
conférences sont un moyen dobtenir beaucoup d’informa-
tions et de réponses que vous cherchez.

. Inspiration et Motivation. Simmerger dans des idées

avant-gardistes, des leaders de l'industrie et des histoires
de réussite a un impact trés important. Les conférenciers
d’honneur capturent les défis de leur vie et la fagon dont ils
ont surmonté l'adversité avec des stratégies tangibles. Vous
vous trouvez dans une salle remplie de centaines d’autres

infirmiéres en soins périopératoires et de professionnelles
de la santé qui partagent la méme préoccupation que vous.
Toutes ces choses se produisent lors de la conférence et vous
aideront a revigorer votre passion en tant quinfirmiere.

. Validation. A la fin d’une séance de formation, vous enten-

drez souvent quelqu’un que vous navez jamais rencontré
auparavant décrire un scénario que vous avez vécu vous-
méme plusieurs fois. Savoir que d’autres équipes, d’autres
hopitaux rencontrent des difficultés ou des problemes sim-
ilaires peut étre tres valorisant. Nous ne sommes pas seuls
dans nos luttes. Nous pouvons apprendre de ceux qui ont
essayé de briser le cycle ou de corriger les causes profondes.
Notez des solutions ou demandez a cette personne ses coor-
données pour y faire un suivi plus tard, afin que vous puis-
siez contribuer & améliorer votre lieu de travail.

. Exposition a I'industrie médicale et réseautage. Les salles

dexposants des représentants médicaux sont un «guichet
unique» pour en savoir plus sur évolution des technolo-
gies, les tendances de 'industrie médicale, les opportunités
demploi et une chance de trouver des solutions a des prob-
lemes que vous avez au travail depuis toujours. Cest aussi
Toccasion de réseauter avec des partenaires et des collegues
de I'industrie de partout au pays (et méme de quelques-uns
a létranger).

. Plaisir et divertissement. Les activités sociales, les diners

de réseautage, le Gala et les événements de reconnaissance
des membres sont la cerise sur le gateau! Apres une journée
compléte de séances de formation et de collecte d’'informa-
tions dans la salle des exposants, il est indispensable d’avoir
la chance de se détendre et peut-étre de samuser avec d’au-
tres personnes partageant les mémes idées. Clest la que nous
construisons notre communauté et que nous créons cer-
tains de nos souvenirs les plus précieux.
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Enhancing experiences: The valuable role of
exhibitors at national conferences

Chris Downey

Vendors at conferences are like the sprinkles on a cup-
cake—they add that extra bit of magic that makes the
experience truly delightful!

Imagine walking into a bustling conference hall. The air is
filled with excitement, and everywhere you look, there are
colourful booths and friendly faces. These vendors play a cru-
cial role in making conferences more than informative, they
are also engaging and memorable.

First and foremost, vendors bring a wealth of knowledge and
innovation to the table. They showcase the latest products, ser-
vices, and technologies, giving attendees a firsthand look at
what’s new and exciting in their field. This is especially import-
ant in fast-paced industries, such as healthcare, where staying
updated is key. By interacting with vendors, attendees can dis-
cover cutting-edge solutions that can help them in their work
or, for that matter, personal projects.

Moreover, vendors provide valuable networking opportuni-
ties. Their booths become hubs of conversation where people
can connect, share ideas, and build relationships. Whether it’s
a casual chat over a demo or a deep dive into a product’s fea-
tures, these interactions can lead to meaningful connections
and collaborations. For many, these networking moments are
the highlight of the conference.

Vendors also add a fun and interactive element to conferences.
Many booths feature hands-on demonstrations, games, and
giveaways that draw people in and keep the energy high. These
activities not only make the conference more enjoyable, but
also help attendees retain information better. After all, learning
is always more effective when it’s fun!

Additionally, vendors often sponsor various aspects of the con-
ference, from coffee breaks to evening receptions. Their sup-
port helps make the event possible and enhances the overall
experience for everyone. It's a win-win situation: vendors get
to promote their brand and attendees enjoy a well-organized,
vibrant conference.

In conclusion, vendors are an essential part of any conference.
They bring innovation, foster connections, add fun, and sup-
port the event in numerous ways. So, next time you attend a
conference, take a moment to appreciate the vendors—they’re
the sprinkles that make the cupcake of your conference experi-
ence truly special!

What do you think? Have you had any memorable experiences
with vendors at conferences?

Author note

Chris Downey, RN, BScN, MScN, RNFA, is an alumnus of the
University of Ottawa (Magna Cum Laude), Queen’s University,
Kingston, and the British Columbia Institute of Technology.
Chris sat on the ORNAC Board as president-elect and president
for Ontario (2003-2007). From 2009 to 2011, Chris sat on
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Registered Nurse First Assistant Network of Canada (RNFANC).
She was the ORNAC Research Pillar Chair from 2013 to 2017.
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the ORNAC Standards Committee and co-chaired the 2017, 13th
edition. Chris took on the role of the ORNAC Executive Director
(Acting) from 2020 to 2023.

As a perioperative nurse, Chris has practised in the perioperative
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Lawrence College, Kingston/Brockville campuses.
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Ameéliorer les expériences : le role précieux des
exposants lors des conférences nationales

Chris Downey

es exposants lors des conférences sont comme les pépites
d’un petit gateau : ils ajoutent cette touche de magie qui
rend lexpérience vraiment délicieuse!

Imaginez que vous entrez dans une salle dexposition animée.
Lair est rempli dexcitation, et partout ot vous regardez, il y
a des kiosques colorés et des visages amicaux. Ces exposants
jouent un role crucial pour rendre les conférences plus qu’in-
formatives, elles sont également attrayantes et mémorables.

Tout d’abord, les représentants médicaux apportent une mine
de connaissances et d’innovation. Ils présentent les derni-
ers produits, services et technologies, donnant aux partici-
pants un apercu de ce qui est nouveau et passionnant dans
leur domaine. Ceci est particuliérement important dans les
secteurs en évolution rapide, tels que les soins de santé, o il
est essentiel de rester a jour. En interagissant avec eux, les par-
ticipants peuvent découvrir des solutions de pointe qui peu-
vent les aider dans leur travail ou, d&illeurs, dans leurs projets
personnels.

De plus, les représentants médicaux offrent de précieuses
opportunités de réseautage. Leurs kiosques deviennent des
centres de conversation ou les gens peuvent se connecter,
partager des idées et établir des relations. Qu’il sagisse d’'une
discussion informelle autour d’'une démonstration ou d’une
plongée dans les fonctionnalités d'un produit, ces interactions
peuvent conduire a des connexions et des collaborations sig-
nificatives. Pour beaucoup, ces moments de réseautage sont le
point culminant de la conférence.

Les représentants médicaux ajoutent également un élé-
ment amusant et interactif aux conférences. De nombreux
kiosques proposent des démonstrations pratiques, des jeux
et des cadeaux qui attirent les gens et maintiennent Iénergie
élevée. Ces activités rendent non seulement la conférence plus
agréable, mais aident également les participants a mieux rete-
nir linformation. Apres tout, apprendre est toujours plus effi-
cace quand cest amusant!

De plus, les représentants médicaux parrainent souvent div-
ers aspects de la conférence, des pauses-café aux réceptions en
soirée. Leur soutien contribue a rendre événement possible

et a améliorer lexpérience globale de tous. Clest une situation
gagnant-gagnant : les représentants peuvent promouvoir leur
marque et les participants bénéficient d'une conférence bien
organisée et dynamique.

En conclusion, les représentants sont un élément essentiel
de toute conférence. Ils apportent de I'innovation, favoris-
ent les liens, ajoutent du plaisir et soutiennent Iévénement de
nombreuses facons. Alors, la prochaine fois que vous assis-
terez & une conférence, prenez un moment pour apprécier
les représentants médicaux — ce sont les pépites qui rendent
le petit giteau de votre expérience de conférence vraiment
spéciale!

Quéen penses-tu? Avez-vous eu des expériences mémorables
avec des représentants lors de conférences?

Notes d’auteure

Chris Downey inf., B.Sc.inf., M.Sc.inf., IPAC, est une ancienne
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de la Colombie-Britannique. Chris a siégé au conseil
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présidente de I'Ontario (2003-2007). De 2009 a 2011, Chris
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Overcoming power distance and deferential speech
syndrome in the operating room
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Abstract

Power distance, mitigated speech, and top-down decision par-
adigms in perioperative care undermine collaboration and
compromise patient safety (Kenawy ¢ Schwartz, 2018). These
challenges disproportionately affect perioperative nurses, fos-
tering deferential speech syndrome (DSS)—a habitual use
of softened language shaped by entrenched power dynamics.
Deferential speech syndrome reduces assertiveness, weakens
safety-sensitive communication, and amplifies risks associated
with hierarchical decision-making, moral injury, and fatigue-in-
duced errors (Applebaum et al., 2020). Understanding these
dynamics necessitates exploring interventions to counteract DSS
and its detrimental effects, while addressing the challenges that
may arise in their implementation.

To address the pressing challenges posed by DSS, evidence from
healthcare and analogous high-stakes industries highlights effec-
tive strategies for intervention. Actionable solutions include
fostering psychological safety to empower all team members
(Grailey et al., 2021) and adopting crew resource management
(CRM) principles to disrupt power imbalances (Gross et al.,
2019). Short-term interventions, such as structured communi-
cation tools (e.g., SBAR protocols and closed-loop communica-
tion), pre-operative planning sessions, leadership huddles, and
bias-awareness training can provide immediate improvements
in perioperative collaboration and patient safety. Additional
measures, including anonymous feedback systems and post-op-
erative debriefings, further reinforce an environment where crit-
ical concerns can be raised without fear of retribution. However,
successfully implementing these interventions requires overcom-
ing barriers, such as entrenched hierarchical norms, resistance to
change, and resource constraints, all of which will be critically
examined. These strategies lay the groundwork for long-term

Suggested citation: Dunn, J. (2025). Overcoming

power distance and deferential speech syndrome in the
operating room. ORNAC Journal, 42(1), 33-43. https://doi.
org/10.5737/ornac14513

reforms, including leadership development programs, deci-
sion-support technologies, and equitable operational policies
(Torring et al., 2019). By integrating these targeted interventions,
healthcare institutions can mitigate DSS, reduce hierarchi-
cal barriers, and enhance safety-sensitive communication, fos-
tering a culture of inclusivity and collaboration that ultimately
improves patient outcomes and team well-being.

While these strategies represent critical first steps, a broader sys-
temic approach is crucial to sustain long-term improvements
in perioperative care. The urgency of addressing DSS extends
beyond operational efficiency; it is a moral imperative essential
to creating equitable, resilient perioperative environments that
uphold ethical standards and optimize care delivery. By disman-
tling hierarchical barriers, prioritizing collaboration, and fos-
tering inclusivity, healthcare systems can establish a model for
high-performing surgical teams that enhance both patient out-
comes and team well-being.

Keywords: deferential speech syndrome (DSS), power
distance in healthcare, hierarchical communication barriers,
patient safety and communication, crew resource management
(CRM) in surgery, psychological safety in perioperative teams,
interdisciplinary collaboration in healthcare

nstitutional challenges, including power distance, mitigated
Ispeech systems, and inequities in team collaboration in the
operating room (OR), undermine effective teamwork, jeopar-
dize outcomes, and erode the ethical foundations of healthcare
(Lee et al., 2023; Pattni et al., 2019). Failures in information
exchange, which account for nearly 70% of sentinel events in
healthcare, are exacerbated in the OR by rigid structures that
suppress the critical insights of nurses (Guttman et al., 2021).
These systemic issues underscore the need for a conceptual
framework to understand and address the underlying bar-
riers to communication and collaboration in the OR more
effectively.

To provide a clearer perspective on these challenges, I have intro-
duced the term deferential speech syndrome (DSS) to describe
the habitual use of mitigated speech by perioperative nurses and
other junior staff, shaped by entrenched power dynamics.

ORNAC JOURNAL + REVUE DE LAIISOC
VOLUME 42, ISSUE 1, SPRING 2025

33


mailto:zhm569@mail.usask.ca

Deferential speech syndrome diminishes assertiveness and
credibility, perpetuating risks associated with hierarchical
decision-making, moral injury, and burnout. These patterns
weaken team cohesion and organizational resilience, ampli-
fying errors, staft turnover, and operational inefficiencies (Yi
et al., 2024). To address the risks posed by DSS, lessons from
high-stakes industries, such as aviation, provide valuable
insights into fostering balanced decision-making and equitable
collaboration.

Structured frameworks, such as crew resource management
(CRM), emphasize the importance of valuing all team mem-
bers input, creating a more balanced and effective deci-
sion-making process (Havinga et al., 2017). While CRM
principles have proven effective in other industries, the OR’s
unique interdisciplinary and culturally diverse environment
demands a tailored approach to fostering a supportive and
inclusive atmosphere. Competing priorities, entrenched hier-
archies, and varying norms around power dynamics, com-
plicate efforts to create an equitable and psychologically safe
space (Attri et al., 2015; Zander, 2020).

Recognizing these challenges, this paper introduces DSS as
a framework for understanding how power distance impacts
perioperative care and provides a roadmap for addressing
these barriers. It begins by defining DSS and examining its
impact on individuals and organizations. It then positions the
OR as a microcosm of broader systemic challenges, focusing
on the complexities of entrenched hierarchies and mitigated
speech. The discussion explores the “power distance dilemma,”
evaluating the tension between leadership and equity in
decision-making. Drawing insights from other high-stakes
industries, the paper concludes with actionable recommen-
dations for reform. By integrating CRM principles, advanced
decision-support systems, and leadership development
programs, it argues for a cultural shift that strengthens collab-
oration, improves outcomes, and reinforces ethical integrity in
healthcare.

Conceptual Phenomenon: Deference
Speech Syndrome

In the OR, imbalances of authority and hierarchical norms
create communication barriers that undermine open dialogue
and critical decision-making (Rosen et al., 2018). Such dynam-
ics disproportionately affect perioperative nurses, whose input
is essential for patient safety and team effectiveness (Pattni
et al, 2019). Addressing such structural challenges requires
a framework to understand how hierarchical norms shape
communication and compromise team dynamics. To address
this issue, I introduce the term deferential speech syndrome
to describe the habitual use of mitigated speech by nurses,
shaped by entrenched power dynamics. Deferential speech
syndrome reflects how structural imbalances constrain direct

communication and devalue critical contributions, perpetuat-
ing risks to patient safety (Buljac-Samardzi¢ et al., 2021).

Power distance, or the degree to which unequal relationships
are accepted and reinforced within systems, plays a central role
in DSS (Dai et al., 2022). Cultural, institutional, and organiza-
tional norms foster deference to authority, often discouraging
dissent or critical feedback (Daniels & Greguras, 2014). This
uneven flow of information leads to decision-making that dis-
proportionately reflects the perspectives of those in leadership
cadre while silencing the insights of nurses.

Deferential speech syndrome, a key mechanism through
which power distance manifests in the OR, is reinforced fur-
ther through mitigated speech, a communication style in which
individuals soften their language to align with expectations of
deference (Albelda & Arguedas, 2021). While politeness may
be socially appropriate, it undermines clarity in critical set-
tings like the OR. For instance, a nurse might say, “Could we
double-check that?” instead of explicitly stating, “That instru-
ment isn't sterile!” This tendency not only weakens the clarity
of communication, it also perpetuates a systemic undervalu-
ation of critical input, amplifying the risks of hierarchical deci-
sion-making. Such softened communication often results in
critical concerns being dismissed or undervalued, reinforcing
authority gradients and stifling effective teamwork (Canadian
Patient Safety Institute, 2020).

The cumulative impact of DSS extends beyond communi-
cation, influencing how input is received and valued within
teams (Shah et al., 2015). Even when nurses raise concerns, the
combination of mitigated speech and rigid authority struc-
tures frequently diminishes their credibility, creating a feed-
back loop that further entrenches hierarchical norms. These
patterns jeopardize team collaboration, weaken decision-mak-
ing, and ultimately compromise patient outcomes (Hays et al.,
2022).

To counteract the pervasive effects of DSS, a comprehensive
approach is needed to foster inclusivity and empower all team
members. By defining DSS, this paper highlights the profound
impact of power distance on perioperative care. Strategies such
as structured communication protocols, leadership training,
and psychological safety initiatives are essential for disman-
tling these barriers, ensuring clearer exchanges, stronger col-
laboration, and improved outcomes (Etchegaray et al., 2017;
Etherington et al., 2021).

Human and Organizational Costs

The pervasive effects of DSS ripple far beyond immediate com-
munication breakdowns, shaping the broader landscape of
perioperative care. By undermining collaboration, silencing
critical voices, and reinforcing hierarchical inequities, DSS not
only jeopardizes patient safety but also erodes team morale
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and professional resilience (Lee et al., 2024). Understanding
these systemic effects requires exploring how DSS manifests
in day-to-day communication and decision-making practices
within the OR.

Deferential speech syndrome manifests as indirect communi-
cation, where nurses temper their language to align with norms
of deference. For example, framing critical observations tenta-
tively, such as, “Should we double-check the dosage?” instead
of explicitly stating, “This dosage is incorrect,” can dilute
urgency and lead to the dismissal of vital input. Over time,
such patterns reinforce hierarchical norms, impede teamwork,
and create moral injury, a conflict that arises when individu-
als feel unable to act according to their ethical principles, fur-
ther exacerbating burnout and disengagement (Anderson &
Brown, 2010; Hays et al., 2022). Power distance and its effects
are commonly reflected in the OR’s routine decision-making,
underscoring its systemic nature. One particularly impactful
example of DSS is the prioritization of non-emergent surgeries
after midnight, reflecting authority-driven decisions that over-
look safety and workload implications for nurses (Battié et al.,
2017; Roche et al; 2024). In these scenarios, dissenting voices
are often silenced, reinforcing inequities, and contributing to
fatigue-related errors (Kawa et al., 2024).

The effects of DSS are especially pronounced for under-
represented groups in the perioperative workforce (Buljac-
Samardzi¢ et al., 2021). Biases tied to rank, gender, or role
amplify these challenges, as illustrated by a junior nurse hes-
itating to raise concerns about a malfunctioning instrument.
When her tentative observation is dismissed but later validated
by a male colleague, the consequences extend beyond compro-
mised patient safety to feelings of alienation and devaluation.
This scenario underscores how the silencing of marginal-
ized voices undermines both team cohesion and institutional
morale (Applebaum et al., 2020).

Fatigue, compounded by DSS and power imbalances, further
heightens the risk of preventable errors (Rodziewicz et al.,
2024). Cognitive impairment caused by excessive workload
not only jeopardizes patient safety but also strains institutional
resources through inefficiencies, malpractice claims, and sen-
tinel events. Communication breakdowns, central to author-
ity-driven systems, account for a significant share of these
financial and operational challenges (O’Daniel & Rosenstein,
2008). To mitigate these cascading effects, targeted interven-
tions must address both the structural and cultural barri-
ers underlying DSS (Buljac-Samardzic et al., 2020; Canadian
Patient Safety Institute, 2020).

Expanding on this, bias awareness training and cultural sen-
sitivity programs help mitigate unconscious biases, fostering
inclusive environments where all voices are valued (De Brun
et al,, 2019). In addition, storytelling workshops can humanize
the effects of DSS, inspiring cultural shifts and strengthening

collaboration. By reducing hierarchical barriers, healthcare
organizations can improve operational efficiency, retain skilled
professionals, and empower nurses to contribute critical
insights on patient care and resource management (Olaleye et
al,, 2022).

Moreover, these ethical, operational, and financial chal-
lenges underscore the systemic impact of DSS in health-
care (Krishnakumar et al., 2021). Overcoming these barriers
requires prioritizing open communication, equitable workload
distribution, and collaborative decision-making (Endalamaw
et al,, 2024). Leadership programs must emphasize reducing
authority gradients to foster equity, mitigate moral injury, and
strengthen team cohesion (Korkmaz et al., 2022). Through
these reforms, healthcare institutions can break the cycle of
DSS and safeguard patient well-being.

The systemic challenges posed by DSS, hierarchical norms,
and communication breakdowns underscore the critical role
of the OR in shaping healthcare outcomes. These patterns are
not isolated; rather, they reflect broader institutional dynamics
that impact both patient safety and team cohesion. Addressing
these pervasive issues requires not only targeted interventions
but also a reimagining of how the OR functions as a micro-
cosm for systemic reform.

The Operating Room as a Microcosm for
Systemic Reform

The OR epitomizes the systemic challenges and opportunities
within healthcare, making it a pivotal environment for mean-
ingful reform. In the OR, power distance, resource constraints,
and complex team dynamics converge, intensifying struc-
tural inefficiencies and communication breakdowns. Yet, this
complexity also positions the OR as an ideal setting for pilot-
ing interventions that address broader institutional challenges
(Pasquer et al., 2024).

This complexity is compounded further by the OR’s inter-
disciplinary nature, which requires seamless collaboration
among surgeons, anaesthesiologists, nurses, and technicians.
Differences in training, cultural norms, and role expectations
often hinder collaboration, highlighting the need for targeted
solutions (Etherington et al., 2021). For example, cultural com-
petency training and structured communication protocols can
bridge gaps, fostering inclusivity and enabling diverse perspec-
tives to enhance decision-making rather than create division
(Zhang, 2023).

Drawing on the success of structured frameworks in high-
stakes industries, such as aviation, can provide effective solu-
tions for overcoming challenges in the OR. Frameworks like
CRM demonstrate how reducing power distance can enhance
safety, efficiency, and collaboration (Alavosius et al., 2017).
Implementing these proven strategies and adapting them to
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the OR’s unique demands can create a model for inclusive and
effective teamwork. Furthermore, it can establish a blueprint
for addressing challenges on a broader scale. As a microcosm
of healthcare, the OR offers a powerful platform for systemic
change. Interventions tested and refined in this setting can
inform broader organizational reforms, paving the way for
more equitable, resilient, and collaborative healthcare environ-
ments (Moore et al., 2021).

The Power Distance Dilemma

Delving deeper, efforts to reduce power distance and DSS in
surgical settings present a valuable opportunity to enhance
team dynamics, improve patient outcomes, and foster equi-
table collaboration. However, these initiatives also provoke
debate, particularly in high-pressure environments like the
OR, where efficiency, clarity, and decisive leadership are par-
amount. Balancing these competing priorities requires a
nuanced approach.

One major concern centres on the critical care nature of the OR,
where leadership clarity during emergencies is often considered
essential. Proponents of traditional hierarchies argue that a clear
chain of command ensures swift decision-making and account-
ability in high-stakes situations (Anderson & Brown, 2010).
They caution that inclusive practices, such as soliciting input
from all team members, could lead to delays or bottlenecks that
jeopardize patient outcomes (Alston et al., 2021).

Adding to this concern, critics from the insurance industry,
particularly malpractice insurers in the private sector, empha-
size the risks associated with reducing hierarchies in healthcare
(Flores, 2022). Insurers warn that dismantling clear leader-
ship structures may blur accountability, making it more diffi-
cult to identify responsibility in adverse outcomes (Dalton et
al., 2008). This ambiguity could result in increased malpractice
claims, higher premiums, or, in some cases, refusal to insure
certain providers. Additionally, decentralized decision-making
might introduce procedural ambiguities, which could heighten
litigation risks or create perceptions of systemic disorganiza-
tion (Rabinovich-Einy, 2011). Consequently, insurers advocate
for balanced reforms that preserve clarity in leadership, while
integrating inclusive practices to mitigate liability concerns
(Hajek, 2013).

While these concerns are valid, advocates for reducing power
distance contend that they overlook the long-term benefits
of collective decision-making. Research shows that inclusive
practices enhance communication, situational awareness, and
risk identification, reducing the likelihood of medical errors
(Hajek, 2013; Rabinovich-Einy, 2011). Tools such as SBAR
(situation, background, assessment, recommendation) and
closed-loop communication empower all team members to
voice concerns and observations, enabling the team to identify
and address potential risks before they escalate.

Institutions that implement these practices consistently
report fewer adverse events, higher patient safety ratings, and
reduced malpractice claims, which align with insurers’ priori-
ties (Buljac-Samardzic et al., 2021). By framing inclusivity as a
strategy to enhance safety and mitigate risk, healthcare organi-
zations can demonstrate that collaboration not only strength-
ens patient outcomes, but also serves as a sound financial and
liability management strategy (Flores, 2022).

Reducing power distance does not require eliminating lead-
ership and instead using an adaptive and inclusive approach.
Structured communication frameworks, such as SBAR,
maintain clarity while empowering team members to con-
tribute meaningfully to decision-making (Etemadifar et al.,
2021). Similarly, dynamic hierarchies, where decision-mak-
ing authority shifts temporarily based on expertise, strike a
balance between leadership and inclusivity. For instance, a
nurse monitoring a patient’s vitals can flag instability, prompt-
ing immediate action, while the surgeon retains control over
broader procedural decisions (Garrick et al., 2024; Ghanmi et
al., 2024). This model leverages the collective expertise of the
team while ensuring accountability and responsiveness.

In addition to operational concerns, cultural and practical bar-
riers complicate efforts to reduce power distance. In high pow-
er-distance cultures, where deference to authority is deeply
ingrained, junior staff may hesitate to voice concerns, fearing
they will be perceived as disrespectful (Fietz et al., 2021; Green
et al., 2017). Critics worry that encouraging assertiveness or
role reversals could clash with these norms or expose gaps in
the expertise of junior staff (Ghanmi et al., 2024).

To overcome these challenges, tailored interventions can cre-
ate a gradual shift toward inclusivity while respecting cultural
norms. Pre-operative planning sessions, structured debrief-
ings, and protected feedback platforms offer safe avenues for
team input without disrupting hierarchies (Lin et al., 2022).
Furthermore, cultural competency training equips teams to
navigate diverse communication styles, fostering collaboration
across cultural boundaries (Mundt et al., 2020).

Healthcare systems also must address financial and logis-
tical barriers to implementing these reforms. Critics argue
that training programs, cultural competency initiatives, and
CRM adaptations require significant investments that may
strain resources, especially in underfunded systems (Lazar et
al., 2013; Parker et al., 2020). However, research demonstrates
that inclusivity delivers long-term cost savings by reducing
errors, lowering litigation risks, and improving staft retention
(Garrick et al.,, 2024). Incremental implementation and evi-
dence-based scaling can minimize upfront costs while ensur-
ing practical feasibility (Buljac- Samardzi¢ et al., 2021).

Despite these strategies, resistance from senior staff poses a sig-
nificant obstacle to reducing power distance. Some view these
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reforms as threats to their authority or expertise (Anderson
& Brown, 2010; Gong et al, 2019). Engaging these stake-
holders is critical to the success of any initiative. Reframing
inclusivity-focused reforms as tools to enhance team perfor-
mance rather than diminish leadership can help garner sup-
port. Moreover, pilot programs that demonstrate improved
outcomes through inclusivity offer compelling evidence to
encourage widespread adoption (Hill Weller et al., 2024).

Ultimately, reducing power distance in surgical settings is not
about dismantling hierarchies but about creating adaptive
systems that balance leadership with inclusivity. Structured
communication frameworks, dynamic hierarchies, and cul-
tural competency training strike this balance, fostering col-
laboration, resilience, and efficiency. By embedding these
practices into their organizational structures, healthcare
institutions can empower diverse perspectives, overcome
hierarchical barriers, and deliver safer, more effective care
(Okatta et al., 2024).

The Precedent of Success in Other
Industries

Despite concerns, high-consequence industries like aviation
and nuclear power provide compelling examples of how reduc-
ing power distance enhances safety and operational effective-
ness. These fields, where precision and teamwork are critical,
have successfully addressed challenges like those posed by DSS
in healthcare. By empowering team members at all levels to
contribute, these industries have demonstrated that minimiz-
ing hierarchical barriers fosters better decision-making and
reduces errors (Alavosius et al., 2017).

One of the most influential frameworks is CRM, developed in
aviation to mitigate communication failures caused by author-
ity gradients. Crew resource management promotes open
communication, shared accountability, and environments
where concerns can be voiced without fear (Gross et al., 2019).
Key tools such as standardized checKklists, structured commu-
nication protocols, and simulation-based training have signifi-
cantly improved safety by ensuring critical information flows
freely across ranks (Guy et al., 2022). These strategies enhance
both operational efficiency and ethical accountability.

Similarly, the nuclear power industry highlights the value
of reducing power distance. Practices, such as layered deci-
sion protocols and redundancy systems, ensure that no sin-
gle authority dominates critical decisions, creating a culture
of shared accountability (Orikpete & Ewim, 2024). These sys-
tems demonstrate that flattening hierarchies does not diminish
leadership but strengthens team collaboration under pressure;
lessons that translate to healthcare.

Building on these insights from other industries, health-
care can benefit similarly from strategies that enhance team

collaboration and communication. Crew resource manage-
ment principles, including structured communication and
scenario-based training, can help surgical teams reduce errors
and adapt more effectively to high-stress situations (Romano
etal., 2022). Additionally, decision-support tools and real-time
analytics can identify communication gaps and reinforce col-
laborative practices (Roosan et al., 2019).

Beyond practical applications, these frameworks align with
healthcare’s ethical commitments. Aviation’s ethos of “every
life is worth the effort” parallels healthcare’s mission to priori-
tize safety and inclusivity (Stanford, 2020). By operationalizing
this ethos through structured practices, healthcare systems can
reduce the root causes of DSS, burnout, and disengagement,
particularly among nurses (Albagawi & Alshammari, 2024;
Cartolovni, et al., 2021).

The successes of aviation and nuclear power demonstrate that
reducing power distance and DSS is both achievable and trans-
formative. High-reliability industries, such as aviation and
nuclear power, have successfully implemented structured com-
munication protocols, hierarchical flattening strategies, and
team-based decision-making frameworks to enhance safety
and operational efficiency (Alavosius et al., 2017; Orikpete &
Ewim, 2024). These industries illustrate that by integrating
CRM principles, fostering psychological safety, and adopting
robust training and evaluation metrics, healthcare institutions
can create safer, more equitable environments (Gross et al.,
2019; Buljac-Samardzi¢ et al., 2021).

Recommendations for Reform

Lessons from aviation and nuclear power demonstrate that
sustained cultural and operational change requires a compre-
hensive, multi-faceted approach. These industries have suc-
cessfully integrated leadership development, technological
innovation, policy reform, and cultural initiatives to address
systemic barriers to safety and collaboration (Havinga et al.,
2017; Romano et al., 2022). Insights from these industries
illustrate that healthcare systems must take a similarly holis-
tic approach to mitigating DSS and fostering interdisciplin-
ary collaboration. Central to this comprehensive approach is
leadership development, which plays a pivotal role in foster-
ing inclusivity and psychological safety within teams (DeBrun
et al, 2019). Training programs should equip leaders with
skills, such as active listening, empathy, and conflict resolution,
enabling them to create environments where all voices are
valued. Equipping leaders with these skills is only part of the
solution; they must be applied through structured strategies
like round-robin discussions and safe communication chan-
nels, to encourage team participation. Task-specific delega-
tion highlights diverse expertise, while mentorship programs
and rotational leadership roles further support professional
development and shared accountability. These approaches
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allow junior staff to develop leadership skills and foster mutual
respect across hierarchical levels (Rainey & Monaghan, 2022;
Robertson et al., 2024). Empathy-based exercises, where lead-
ers experience the challenges faced by frontline workers, com-
plement these strategies by deepening understanding and
strengthening trust within teams (McNulty & Politis, 2023).

In addition to fostering inclusive leadership, equipping health-
care teams to perform under pressure is essential for addressing
the challenges of high-stakes environments. Dynamic stress-test-
ing protocols, like those used in aviation, prepare teams for
such scenarios by enhancing adaptability and collective deci-
sion-making (Colman et al., 2019; Hibberson et al., 2021). For
example, perioperative teams can use dynamic stress-testing
protocols in simulation, to prepare for high-pressure scenar-
ios. During a training session, the team can rehearse a complex
surgery involving a simulated intraoperative crisis, such as sud-
den cardiac arrest due to an air embolism. Using a high-fidelity
mannequin, the simulation evolves dynamically based on the
team’s actions, requiring rapid decision-making and seamless
communication. The anaesthesiologist administers simulated
medications, while the surgeon adjusts the procedure to man-
age the embolism. Meanwhile, the circulating nurse retrieves
additional instruments, and the scrub nurse maintains the ster-
ile field. Facilitators monitor the session with an artificial intelli-
gence (Al)-driven system that tracks communication, response
times, and task execution. Post-simulation, the team reviews
performance metrics and identifies areas for improvement. This
stress-testing approach enhances adaptability, communication,
and collective decision-making, improving patient outcomes in
perioperative emergencies (Komasawa & Berg, 2016).

While stress-testing protocols enhance team dynamics during
critical moments, broader systemic improvements are needed
to address inefliciencies and workload disparities on an organi-
zational level. Addressing systemic inefficiencies and workload
disparities requires policy and structural reforms (Yakusheva,
& Boston-Leary, 2024). One such reform is implementing
scheduling policies that limit non-emergent surgeries during
high-risk hours, a strategy that reduces fatigue-related errors
and preserves resources for emergencies (Kawa et al., 2024;
Kluger et al., 2013; Rodziewicz et al., 2024). Fair workload dis-
tribution is another critical measure, as it promotes team cohe-
sion and mitigates burnout by ensuring responsibilities are
shared equitably. In addition, decision-making frameworks
that require team consensus ensure that the perspectives of all
staff, including nurses and junior team members, are acknowl-
edged, and valued (Lin et al., 2022). To assess the effective-
ness of these reforms, healthcare organizations should adopt
clear metrics, such as reduced error rates, improved team sat-
isfaction, and lower staff turnover. Public accountability dash-
boards tracking inclusivity and safety metrics further reinforce
these efforts by enhancing transparency and trust across insti-
tutions (Fukami, 2024).

Building on these structural reforms, cultural initiatives play
a crucial role in fostering inclusivity and addressing implicit
biases (Onyeador et al, 2021). Programs that combine cul-
tural competency and bias-awareness training help teams nav-
igate diverse communication styles and overcome barriers tied
to rank, gender, or role. Role-playing exercises and narrative
workshops, where staff share experiences of hierarchical chal-
lenges, can humanize the impact of DSS and inspire collective
action (Sabin, 2022). Recognition programs that reward inclu-
sivity-focused practices further embed these values into organi-
zational culture, while linking leadership incentives to metrics,
such as team satisfaction and retention, ensures sustained com-
mitment to equity and collaboration (Tian et al., 2020).

Adopting these strategies and integrating them across leader-
ship, policies, and culture, enables healthcare to create trans-
formative perioperative environments that serve as models
for equity, safety, and collaboration. These changes not only
enhance patient safety and staff well-being, but also align with
broader ethical and institutional priorities, creating a more
equitable and sustainable healthcare system.

Practicality and Impact

The proposed recommendations to address DSS and reduce
power distance in healthcare hold significant potential for
transforming perioperative care and beyond. However, the fea-
sibility of these interventions depends on effectively addressing
implementation barriers and leveraging insights from other
high-stakes industries. By considering policy implications and
interdisciplinary relevance, this section highlights the practical
pathways for applying these reforms across diverse healthcare
settings.

While these recommendations hold great promise, their suc-
cessful implementation requires addressing significant feasi-
bility challenges, including resource constraints and resistance
to change (McGuier et al., 2024). One primary barrier is the
financial and logistical burden of training programs, tech-
nology integration, and cultural initiatives, particularly in
underfunded healthcare systems or low-resource settings
(Buljac-Samardzi¢ et al., 2020). Smaller institutions may strug-
gle to allocate the necessary resources for comprehensive
reform. To address this, reforms can be introduced incremen-
tally, beginning with low-cost interventions, such as leadership
training modules, anonymous feedback systems, and struc-
tured communication protocols like SBAR (Wang et al., 2023).
These foundational changes can generate initial success and
build momentum for more resource-intensive initiatives, such
as simulation-based training or decision-support technology
implementation.

In addition to resource constraints, resistance to change from
staff accustomed to traditional hierarchical structures poses
another significant obstacle to reform (French-Bravo & Crow,
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2015; George & Massy, 2020). Engaging stakeholders early in
the process and framing reforms as opportunities to enhance
team performance and patient outcomes can help mitigate
this resistance (Fernandez et al., 2022). Additionally, pilot pro-
grams in select departments can serve as proof of concept,
demonstrating the tangible benefits of reforms and encourag-
ing broader buy-in. Recognizing and rewarding inclusive prac-
tices through institutional recognition programs can promote
further a culture of collaboration and accountability (Rogers et
al., 2021).

Aviation’s emphasis on structured communication tools, such
as standardized checklists and pre-flight briefings, aligns
closely with the needs of surgical teams. These tools also can
be tailored for use in outpatient clinics to ensure consistent
patient handofts or in emergency departments to streamline
triage and resource allocation. Similarly, the nuclear power
industry’s layered decision-making protocols and redundancy
systems provide a model for reducing errors in high-risk
healthcare scenarios, such as critical care or neonatal units.

Beyond operational practices, these industries demonstrate how
fostering a culture of psychological safety and shared account-
ability can reinforce the success of structural reforms. By fos-
tering environments where all team members feel empowered
to voice concerns without fear of retribution, healthcare set-
tings can enhance both patient safety and team cohesion.
Interdisciplinary collaborations with experts from aviation and
nuclear power can refine these adaptations further, ensuring
they align with the unique demands of healthcare.

Critical Analysis and Limitations

This paper provides a robust foundation for addressing sys-
temic barriers in perioperative care through the conceptualiza-
tion of DSS and proposed reforms, yet several limitations merit
consideration. Acknowledging these challenges enhances the
credibility of the arguments and identifies opportunities for
refinement and future research.

The DSS framework focuses primarily on the habitual use of
mitigated speech and the influence of hierarchical norms on
communication. Although this captures a critical dimension of
communication barriers in the OR, it does not fully account
for other contributing factors such as time pressures, resource
constraints, and interprofessional conflicts that may operate
independently of hierarchy. Additionally, the interdisciplin-
ary insights drawn from high-stakes industries, such as avi-
ation, offer valuable parallels but may not align entirely with
the complexities and cultural nuances of healthcare environ-
ments. For example, the rigid standardization in aviation pro-
tocols may be difficult to replicate in the dynamic and diverse
nature of medical teams. Expanding the framework to incor-
porate these contextual factors could enhance its applicability
and depth.

Furthermore, demonstrating the effectiveness of these inter-
ventions is crucial to overcoming resistance and ensuring their
sustained adoption, yet measuring their impact introduces fur-
ther complexity. Metrics, such as error rates, patient outcomes,
and team satisfaction, are valuable indicators, but isolating the
specific impact of DSS-related reforms from other variables
is inherently complex. Longitudinal studies with robust eval-
uation frameworks are essential to assess the sustained effects
of these changes, but such efforts require considerable time,
funding, and institutional commitment.

Cultural factors add another layer of complexity, influenc-
ing not only the feasibility of implementation, but also the
likelihood of success across diverse healthcare settings. In
high power-distance cultures, deeply ingrained hierarchical
norms may not be easily shifted without generating discom-
fort or resistance (Anderson & Brown, 2010; Green et al., 2017).
Additionally, empowering junior staff could inadvertently lead
to role confusion or overconfidence, if not managed carefully.
Tailoring interventions to align with the cultural and insti-
tutional contexts of diverse healthcare settings is critical to
ensuring their success (Mullin et al., 2021).

This diversity underscores the risk of overgeneralizing the
DSS framework and reforms, particularly when applying them
beyond perioperative care. Outpatient clinics, emergency
departments, and long-term care facilities may face unique
communication dynamics that require distinct approaches.
Universally applying the DSS framework without accounting
for such difference’s risks oversimplifying the issue and dilut-
ing the effectiveness of the interventions.

Addressing these limitations provides an opportunity for
future research to refine the DSS framework, expand its
applicability, and develop equitable solutions for diverse
healthcare environments. Future studies should explore the
integration of DSS with other frameworks, such as cognitive
load theory or interprofessional education models, to pro-
vide a more comprehensive understanding of communica-
tion barriers. Comparative studies across diverse healthcare
settings are needed to evaluate the generalizability and adapt-
ability of DSS-related interventions. Additionally, scalable
solutions for resource-constrained environments must be
developed to ensure equitable access to the benefits of these
reforms. Long-term studies combining quantitative metrics
with qualitative insights from healthcare professionals can
offer a deeper understanding of the sustained impact of these
interventions.

By critically examining its own scope and limitations, this
paper advocates for an iterative approach to systemic reform.
Recognizing these challenges fosters a more nuanced discus-
sion and strengthens the foundation for meaningful and sus-
tainable change in perioperative care.
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Conclusion

Tackling DSS is not just an operational necessity, it is a moral
imperative to safeguard both patients’ lives and professional
integrity by addressing safety, equity, and collaboration in the
OR. This paper has shown that unchecked hierarchies heighten
preventable risks, erode team cohesion, and undermine the
ethical foundations of perioperative care. Effective reform
begins with acknowledging the profound impact of power dis-
tance and committing to evidence-based solutions.

Short-term interventions, such as structured communication
tools and equitable workload distribution, must lay the foun-
dation for long-term cultural transformation through leader-
ship training and inclusive policies. Together, these measures
address the root causes of moral injury, burnout, and inef-
ficiencies, fostering a healthcare environment where equity,
respect, and accountability are central to care delivery.

Failure to act will perpetuate preventable errors and workforce
attrition, while implementing these reforms promises safer
care and stronger team cohesion. As a microcosm of health-
care, the OR offers a unique platform to lead systemic change
through inclusive decision-making and innovative care mod-
els. Achieving this transformation requires not only updated
policies and targeted training, but also a fundamental cul-
tural shift that values every voice, prioritizes collaboration, and
places patient safety at the forefront.

Future research should focus on the quantitative impact of DSS
interventions, comparative effectiveness of reforms across diverse
contexts, and interdisciplinary innovations tailored to periopera-
tive care. These efforts will ensure that solutions are both scalable
and effective, bridging the gap between theory and practice.

An imperative now emerges for healthcare leaders, policy-
makers, and educators to act decisively. The transformation of
perioperative care into a model of safety, equity, and collabora-
tion is not just achievable, it is necessary. By prioritizing inclu-
sive practices and dismantling systemic barriers, healthcare
systems can pave the way for a more resilient, equitable, and
effective future. The stakes demand urgency, and the future of
healthcare depends on embracing this challenge.
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Résumeé

La distance hiérarchique, le discours atténué et les paradigmes de
prise de décision descendante dans les soins périopératoires sapent
la collaboration et compromettent la sécurité des patients (Kenawy
et Schwartz, 2018). Ils touchent de maniére disproportionnée les
infirmiéres en soins périopératoires et sont un terreau fertile au
syndrome de déférence, une habitude consistant a employer un
langage adouci, faconné par une dynamique de pouvoir bien
enracinée. Le syndrome de déférence est un obstacle a laffirma-
tion de soi et d une communication respectueuse de la sécurité de
tous; il amplifie également les risques associés a la prise de déci-
sion hiérarchique, au préjudice moral et aux erreurs dues a la
fatigue (Applebaum et al., 2020). 1l est important de comprendre
cette dynamique et donc, de déterminer les interventions qui font
contrepoids au syndrome de déférence et a ses effets néfastes, ainsi
que les problémes pouvant nuire a leur mise en ceuvre.

Les données provenant du domaine de la santé et de secteurs ana-
logues ot les enjeux sont également élevés mettent en évidence
des stratégies d’intervention efficaces et réalisables pour résoudre
les difficultés urgentes attribuables au syndrome de déférence, par
exemple la promotion de la sécurité psychologique, dont le but est
de rendre autonomes tous les membres de [équipe (Grailey et al,
2021), et ladoption de principes de gestion des ressources en équipe
pour remédier aux déséquilibres des forces (Gross et al., 2019). Les
interventions a court terme, comme les outils de communication
structurée (la méthode SBAR [pour situation-background-assess-
ment-recommendation] et la communication en boucle fermée),
ainsi que les séances de planification préopératoire, les caucus quo-
tidiens et la formation de sensibilisation aux préjugés, peuvent
améliorer trés rapidement la collaboration en milieu périopéra-
toire et la sécurité des patients. Dautres mesures, comme la pos-
sibilité de formuler des commentaires anonymes et les comptes
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rendus postopératoires, favorisent elles aussi la création dun envi-
ronnement ot il est possible de soulever certains éléments cruciaux
sans crainte de représailles. Toutefois, certains obstacles, tels que
Pinertie des normes hiérarchiques, la résistance au changement
et la rareté des ressources, peuvent nuire d la mise en ceuvre de
ces mesures; ces points feront tous lobjet dun examen critique.
Les stratégies proposées jettent les bases de réformes a long terme,
notamment de programmes de développement du leadership, de
technologies daide a la décision et de politiques opérationnelles
équitables (Torring et al., 2019). En intégrant ces interventions
ciblées, les établissements de santé peuvent atténuer le syndrome
de déférence, réduire les barriéres hiérarchiques et encourager la
communication respectueuse, ce qui favorise une culture d’inclu-
sion et de collaboration et, en fin de compte, améliore létat des
patients et le bien-étre de léquipe.

Ces premiéres étapes sont bien siir fondamentales, mais une
approche systémique a grande échelle demeure nécessaire pour
soutenir lamélioration a long terme des soins périopératoires.
Lurgence de sattaquer au syndrome de déférence dépasse leffi-
cacité opérationnelle; cest un impératif moral essentiel a la créa-
tion de milieux périopératoires oty régnent léquité et la capacité
dadaptation, et qui respectent les normes éthiques et optimisent
la prestation des soins. En supprimant les barriéres hiérar-
chiques, en donnant la priorité a la collaboration et en favori-
sant linclusion, les systémes de santé peuvent batir un modele
déquipes chirurgicales trés efficaces qui profite a la fois aux
patients et aux soignants.

Mots-clés : syndrome de déférence, distance hiérarchique
dans les soins de santé, obstacles liés a la communication
hiérarchique, sécurité des patients et communication, gestion
des ressources en équipe dans le domaine de la chirurgie,
sécurité psychologique des équipes de soins périopératoires,
collaboration interdisciplinaire en santé

es problemes institutionnels, notamment la distance hié-
Lrarchique, les discours atténués et les inégalités dans la
collaboration en salle dopération sapent lefficacité du tra-
vail déquipe, compromettent les résultats et érodent les
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fondements éthiques des soins (Lee et al., 2023; Pattni et al.,
2019). Les ratés dans léchange d’information, qui sont a lori-
gine de pres de 70 % des événements sentinelles dans le
domaine de la santé, sont exacerbés au bloc opératoire par
la rigidité des structures qui supprime la possibilité, pour les
infirmiéres, dexprimer leur jugement critique (Guttman et al,,
2021). Ces problemes systémiques soulignent I'importance
d’adopter un cadre conceptuel pour faciliter la compréhension
et laplanissement des obstacles sous-jacents a la communica-
tion et a la collaboration en salle dopération.

Cest la quintervient la notion de « syndrome de déférence »
pour décrire 'habitude quont les infirmiéres en soins périopéra-
toires et dautres membres du personnel subalterne d’utiliser un
discours atténué, fagonné par des dynamiques de pouvoir bien
ancrées; cette notion aidera a mieux saisir [état de la situation.

Le « syndrome de déférence » mine laffirmation de soi et la
crédibilité, perpétuant les risques associés a la prise de décision
hiérarchique, au préjudice moral et a [épuisement profession-
nel. Ces schemes de comportement affaiblissent la cohésion
de Iéquipe et la capacité d’adaptation de lorganisation, ampli-
fiant les erreurs, le roulement de personnel et I'inefficacité opé-
rationnelle (Yi et al., 2024). Il est toutefois possible de contrer
les risques posés par le syndrome de déférence en s’inspirant
dautres secteurs ol les enjeux sont élevés, comme l'aviation;
ceux-ci fournissent de précieuses lecons pour favoriser la prise
de décision équilibrée et une collaboration équitable.

Les cadres structurés, comme la gestion des ressources en
équipe, soulignent I'importance de valoriser la contribution de
tous les membres, ce qui améliore [équilibre et lefficacité du pro-
cessus décisionnel (Havinga et al., 2017). Bien que les principes
de gestion des ressources en équipe se soient avérés utiles dans
dautres secteurs, lenvironnement interdisciplinaire et culturel-
lement diversifié propre a la salle dopération exige une approche
adaptée favorisant le soutien et I'inclusion. Les priorités concur-
rentes, les structures hiérarchiques bien établies et les différentes
normes découlant des dynamiques de pouvoir compliquent les
efforts pour faire du bloc opératoire un espace ou régne léquité
et la tranquillité desprit (Attri et al., 2015; Zander, 2020).

Le cadre du syndrome de déférence, qui sert ici & comprendre
les répercussions de la distance hiérarchique sur les soins
périopératoires, fournit une feuille de route pour surmonter
ces obstacles. On en examinera d’abord la définition, puis les
effets sur les individus et les organisations. Par la suite, la salle
dopération sera présentée comme un microcosme de difficul-
tés systémiques plus vastes et 'accent sera mis sur la complexité
des structures hiérarchiques en place et du discours atténué. La
discussion abordera le « dilemme de la distance hiérarchique »
afin dévaluer la tension entre le leadership et 1équité dans la
prise de décision. S’inspirant dautres secteurs aux enjeux
tout aussi considérables, le document conclut par des recom-
mandations de réformes réalisables. Il plaide en faveur d’'un

changement culturel qui solidifie la collaboration, améliore les
résultats et renforce I'intégrité éthique dans les soins de santé
grice a 'intégration des principes de gestion des ressources en
équipe, ainsi que de systemes daide a la décision d’avant-garde
et de programmes de développement du leadership.

Le syndrome de déférence, un phénomene
conceptuel

Au bloc opératoire, les déséquilibres dautorité et les normes
hiérarchiques constituent des obstacles & la communication
qui nuisent au dialogue ouvert et a la prise de décisions vitales
(Rosen et al., 2018). Ces dynamiques touchent de maniére dis-
proportionnée les infirmiéres en soins périopératoires, dont la
contribution est essentielle a la sécurité des patients et a leffi-
cacité de [équipe (Pattni et al., 2019). Pour solutionner ces pro-
blémes structurels, il faut un cadre pour comprendre comment
les normes hiérarchiques fagonnent la communication et com-
promettent la dynamique au sein de Iéquipe. Cest 1a qu'inter-
vient le terme « syndrome de déférence », proposé pour décrire
I'habitude quont les infirmiéres de recourir a un discours atté-
nué, fagonné par des dynamiques de pouvoir bien enracinées.
Le syndrome de déférence est un reflet de la maniére dont les
déséquilibres structurels limitent la communication directe et
dévalorisent lexpression du jugement critique, entrainant ainsi
des risques pour la sécurité des patients (Buljac-Samardzi¢
etal., 2021).

La distance hiérarchique, cest-a-dire lacceptation et le renforce-
ment de relations inégales au sein d’un systéme, joue un role cen-
tral dans le syndrome de déférence (Dai et al.,, 2022). Les normes
culturelles, institutionnelles et organisationnelles encouragent la
déférence envers lautorité et découragent souvent les différences
dopinions ou la rétroaction critique (Daniels et Greguras, 2014).
Cette circulation inégale de I'information conduit a une prise de
décision qui tient compte de maniére disproportionnée du point
de vue des personnes occupant des positions de leadership tout
en invalidant celui des infirmiéres.

Le syndrome de déférence est un mécanisme déterminant
par lequel la distance hiérarchique se manifeste dans le bloc
opératoire; il est renforcé par le discours atténué, un style de
communication dans lequel les individus adoucissent leur lan-
gage pour se conformer aux attentes en matiére de déférence
(Albelda et Arguedas, 2021). La politesse est peut-étre socia-
lement appropriée, mais elle nuit a la clarté dans des milieux
comme les salles dopération, ol toutes les décisions sont
vitales. Par exemple, si I'infirmiére dit : « Pourrions-nous revé-
rifier? » au lieu de dire explicitement : « Cet instrument nest
pas stérile! », non seulement la communication manque de
clarté, mais ce réflexe perpétue également la tendance systé-
mique a sous-estimer 'importance de leur apport indispen-
sable aux soins, ce qui accentue les risques associés a la prise
de décision hiérarchique. Cette communication atténuée a
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souvent pour conséquence le rejet ou la sous-appréciation
des préoccupations fondamentales, ce qui renforce les écarts
drautorité et réprime lefficacité du travail déquipe (Canadian
Patient Safety Institute/Institut canadien pour la sécurité des
patients, 2020).

Leffet cumulatif du syndrome de déférence sétend au-dela de la
communication et influence jusqui la facon dont les commen-
taires sont recus et valorisés au sein des équipes (Shah et al.,
2015). Méme lorsque les infirmiéres manifestent leurs préoc-
cupations, la combinaison du discours atténué et de struc-
tures d’autorité rigides mine souvent leur crédibilité, créant une
boucle de rétroaction qui cristallise encore davantage les normes
hiérarchiques. Ces tendances mettent en péril la collabora-
tion dans Iéquipe, affaiblissent la prise de décision et, en fin de
compte, compromettent la santé des patients (Hays et al., 2022).

Pour contrer les effets envahissants du syndrome de défé-
rence, il faut adopter une approche globale qui favorise I'inclu-
sion et habilite tous les membres de Iéquipe a sexprimer. Le
présent article définit le syndrome de déférence et met en évi-
dence les répercussions profondes de la distance hiérarchique
sur les soins périopératoires. Des stratégies telles que les proto-
coles de communication structurée, la formation au leadership
et les mesures pour garantir la sécurité psychologique sont
essentielles pour démanteler les barrieres, garantir la clarté des
échanges, renforcer la collaboration et améliorer les résultats
(Etchegaray et al., 2017; Etherington et al., 2021).

Colts humains et organisationnels

Les effets envahissants du syndrome de déférence se réper-
cutent bien au-dela des ruptures de communication immé-
diates : ils faconnent le paysage des soins périopératoires. En
sapant la collaboration, en faisant taire les critiques et en ren-
forcant les inégalités hiérarchiques, le syndrome de déférence
met non seulement en péril la sécurité des patients, mais
érode également le moral de Iéquipe et la persévérance pro-
fessionnelle (Lee et al., 2024). Pour comprendre ces effets sys-
témiques, il faut explorer les manifestations du syndrome de
déférence dans les pratiques quotidiennes de communication
et de prise de décisions en salle dopération.

Le syndrome de déférence est une forme de communication
indirecte qui se produit lorsque les infirmiéres modeérent leur
langage pour se soumettre a des normes de déférence, en disant
par exemple, de maniére hésitante, « Devrions-nous revéri-
fier le dosage? » plutot que plus explicitement « Ce dosage est
incorrect », pour exprimer leurs observations critiques. Cette
formulation atténue I'urgence de la situation et de I'informa-
tion vitale risque alors détre écartée. Au fil du temps, ce genre
de comportements renforce les normes hiérarchiques, entrave
le travail déquipe et entraine un préjudice moral, fruit dun
conflit qui survient lorsque les individus se sentent incapables
dlagir conformément a leurs principes éthiques et qui exacerbe

[épuisement professionnel et le désengagement (Anderson et
Brown, 2010; Hays et al., 2022). La distance hiérarchique a sou-
vent des conséquences sur la prise de décisions courantes en
salle dopération, ce qui montre bien sa nature systémique. Un
exemple particuliérement significatif du syndrome de défé-
rence est la mise a 'horaire en priorité d’interventions chirur-
gicales non urgentes apres minuit, une décision prise par les
personnes en position dautorité qui ne tient pas compte des
considérations de sécurité et de charge de travail du personnel
infirmier (Battié et al., 2017; Roche et al; 2024). Dans ce type de
situation, les voix dissidentes sont souvent réduites au silence,
ce qui renforce les inégalités et multiplie les erreurs dues a la
fatigue (Kawa et al., 2024).

Les groupes sous-représentés au sein du personnel en soins
périopératoires sont particulierement touchés par les effets
du syndrome de déférence (Buljac-Samardzi¢ et al., 2021). Les
préjugés liés au rang, au sexe ou au rdle exacerbent leurs diffi-
cultés, comme l'illustre, par exemple, I'hésitation quiaurait une
infirmiére débutante a faire part de ses préoccupations concer-
nant un instrument qui fonctionne mal. Si son commentaire
timide est rejeté, mais quon accepte ensuite le méme commen-
taire formulé par un collégue masculin, cela ne fait pas que
compromettre la sécurité des patients; il se crée un sentiment
de détachement et de dévalorisation. Ce scénario montre a
quel point le silence des voix marginalisées plombe a la fois la
cohésion de [équipe et le moral du personnel de Iétablissement
(Applebaum et al., 2020).

La fatigue, aggravée par le syndrome de déférence et le désé-
quilibre des forces, vient elle aussi accroitre le risque derreurs
pourtant évitables (Rodziewicz et al., 2024). La charge de tra-
vail excessive perturbe les fonctions cognitives, ce qui non
seulement compromet la sécurité des patients, mais pese égale-
ment lourd sur les ressources institutionnelles, car la surcharge
cognitive est a lorigine de manques deflicacité, dévénements
sentinelles et de réclamations pour faute professionnelle. Les
ruptures de communication, caractéristiques des systémes fon-
dés sur l'autorité, sont en cause dans une large part de ces pro-
blemes financiers et opérationnels (O’Daniel et Rosenstein,
2008). Pour freiner cette cascade de conséquences, les inter-
ventions doivent cibler les barriéres structurelles et culturelles
qui sous-tendent le syndrome de déférence (Buljac-Samardzic
et al., 2020; Canadian Patient Safety Institute/Institut canadien
pour la sécurité des patients, 2020).

Par extension, les formations de sensibilisation aux préjugés
et les programmes de sensibilité culturelle contribuent a tem-
pérer les préjugés inconscients, ce qui participe a la création
d’un milieu inclusif ou toutes les voix ont leur place (De Brun
et al., 2019). En outre, les ateliers de communication narrative
peuvent humaniser les effets du syndrome de déférence, ins-
pirer des changements culturels et renforcer la collaboration.
En réduisant les barriéres hiérarchiques, les organismes de
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santé peuvent améliorer leur efficacité opérationnelle, retenir
les professionnels compétents et donner aux infirmieres les
moyens de poser un regard critique sur les soins aux patients et
la gestion des ressources (Olaleye et al., 2022).

En outre, ces difficultés éthiques, opérationnelles et finan-
ciéres sont un signe des effets systémiques du syndrome de
déférence dans les soins de santé (Krishnakumar et al., 2021).
Pour les surmonter, il faut donner la priorité a la communica-
tion ouverte, a la répartition équitable de la charge de travail et
a la prise de décision collaborative (Endalamaw et al., 2024).
Les programmes de leadership doivent mettre l'accent sur la
réduction des écarts d’autorité afin de favoriser léquité, d’atté-
nuer le préjudice moral et de renforcer la cohésion de léquipe
(Korkmaz et al., 2022). Ces réformes permettront aux établis-
sements de santé de briser le cycle du syndrome de déférence
et de préserver le bien-étre des patients.

Devant les difficultés systémiques posées par le syndrome de
déférence, les normes hiérarchiques et les ruptures de commu-
nication, on constate le role essentiel quoccupe la salle dopé-
ration dans Iévolution des soins de santé. Ces tendances ne
sont pas isolées; elles résultent plutdt d'une dynamique institu-
tionnelle plus vaste qui dégrade a la fois la sécurité des patients
et la cohésion de léquipe. Ces problémes sont omniprésents
et, pour les résoudre, il faut non seulement des interventions
ciblées, mais aussi une nouvelle conception du fonctionne-
ment de la salle dopération en tant que microcosme ot mettre
en ceuvre une réforme systémique.

La salle d’opération comme microcosme
d’une réforme systémique

La salle dopération incarne autant les difficultés que les pos-
sibilités du systéme de santé; il sagit donc d’'un milieu central
pour toute réforme sérieuse. Au bloc opératoire, la distance
hiérarchique, les contraintes de ressources et les dynamiques
déquipe complexes convergent pour intensifier les inefficaci-
tés structurelles et les ruptures de communication. Cependant,
cette complexité fait également de la salle dopération un lieu
idéal pour mettre a lessai des interventions visant a résoudre
les problémes institutionnels plus vastes (Pasquer et al., 2024).

La nature interdisciplinaire de la salle dopération, qui exige
une collaboration sans faille entre chirurgiens, anesthésistes,
infirmiéres et techniciens, complique elle aussi la situation.
Les différences en matiére de formation, de normes cultu-
relles et d’attentes relatives au role entravent souvent la colla-
boration, et soulignent 'importance de trouver des solutions
ciblées (Etherington et al., 2021). Par exemple, il est possible de
combler les lacunes en donnant de la formation sur les compé-
tences culturelles et en adoptant des protocoles de communi-
cation structurée afin dencourager l'inclusion et de profiter de
la diversité des points de vue pour améliorer la prise de déci-
sion plut6t que pour créer des divisions (Zhang, 2023).

\

Les secteurs a risques élevés comme laviation peuvent étre
une source d’inspiration et leurs cadres structurés, fournir des
options efficaces applicables au bloc opératoire. La gestion des
ressources en équipe, par exemple, est la preuve que la réduc-
tion de la distance hiérarchique améliore la sécurité, lefficacité
et la collaboration (Alavosius et al., 2017). La mise en ceuvre
de ces stratégies éprouvées et leur adaptation aux exigences
particulieres de la salle dopération rendent possible I'adop-
tion d’'un modele de travail déquipe inclusif et efficace. Cette
approche peut également permettre de régler les problemes a
plus grande échelle. En tant que microcosme, la salle dopéra-
tion a le potentiel de provoquer un changement systémique.
Les interventions qui y sont mises a lessai puis perfectionnées
peuvent inspirer des réformes organisationnelles plus vastes,
pavant la voie a davantage déquité, d’adaptabilité et de collabo-
ration dans les milieux de soins (Moore et al., 2021).

Le dilemme de la distance hiérarchique

Les efforts visant a réduire la distance hiérarchique et le syn-
drome de déférence en milieu chirurgical constituent également
une occasion précieuse de renforcer la dynamique déquipe,
daméliorer la santé des patients et dencourager la collabora-
tion équitable. Toutefois, ces initiatives suscitent également
des débats, en particulier dans les environnements sous pres-
sion comme la salle dopération, ou lefficacité, la clarté et le lea-
dership décisif sont primordiaux. [équilibre entre ces priorités
concurrentes nécessite une approche bien nuancée.

Lune des principales préoccupations concerne la nature vitale
des soins au bloc opératoire; la clarté du leadership en cas
d’urgence est jugée essentielle. Les partisans des structures
hiérarchiques conventionnelles affirment quune chaine de
commandement claire garantit la responsabilité et la rapidité
de la prise de décision en situation a enjeu élevé (Anderson et
Brown, 2010). IIs mettent en garde contre les pratiques inclu-
sives qui encouragent, par exemple, a solliciter 'avis de tous les
membres de léquipe, disant quelles pourraient entrainer des
retards ou créer des goulots détranglement qui compromet-
traient la santé des patients (Alston et al., 2021).

En outre, des critiques parmi les assureurs (notamment pour
fautes professionnelles dans le secteur privé) sinquiétent des
risques associés a laplanissement de la hiérarchie dans les
soins de santé (Flores, 2022), ceux-ci affirmant que le déman-
télement des structures de direction claires risque de brouiller
les cartes et de rendre difficile l'attribution de la responsabilité
en cas d’issue malheureuse (Dalton et al., 2008). Cette ambiva-
lence pourrait entrainer une augmentation des demandes d’in-
demnisation pour faute professionnelle, une hausse des primes
ou, dans certains cas, le refus d’assurer certains professionnels.
En outre, la décentralisation des décisions peut introduire des
ambiguités procédurales, ce qui peut accroitre les risques de
litige ou créer une impression de désorganisation du systéme
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(Rabinovich-Einy, 2011). Par conséquent, les assureurs plaident
pour des réformes équilibrées qui préservent la clarté du lea-
dership, tout en intégrant des pratiques inclusives pour atté-
nuer les problémes de responsabilité (Hajek, 2013).

Bien que ces préoccupations soient valables, elles négligent les
avantages a long terme de la prise de décision collective; cest
lavis des personnes qui se prononcent en faveur de la réduction
de la distance hiérarchique. La recherche montre que les pra-
tiques inclusives améliorent la communication, la conscience
de la situation et la compréhension des risques, elles réduisent
la probabilité derreurs médicales (Hajek, 2013; Rabinovich-
Einy, 2011). Des outils tels que la méthode SBAR (pour
situation-background-assessment-recommendation) et la com-
munication en boucle fermée permettent a tous les membres de
Iéquipe dexprimer leurs préoccupations et leurs observations,
ce qui permet de cerner et de contrer les risques avant qu’ils ne
se concrétisent.

Les établissements qui adoptent ces pratiques rapportent tou-
jours moins dévénements indésirables, une meilleure évalua-
tion de la sécurité des patients et une réduction du nombre
de demandes d’'indemnisation pour faute professionnelle, ce
qui correspond, en fait, aux priorités des assureurs (Buljac-
Samardzic et al., 2021). En présentant I'inclusion comme une
stratégie qui accroit la sécurité et réduit les risques, les établis-
sements de soins peuvent faire non seulement la preuve que la
collaboration améliore la santé des patients, mais aussi quelle
constitue une stratégie saine de gestion des finances et de la
responsabilité (Flores, 2022).

Pour réduire la distance hiérarchique, il nest pas nécessaire
déliminer le leadership, mais plutét d'adopter une approche
adaptative et inclusive. Les cadres de communication structu-
rée, comme la méthode SBAR, maintiennent la clarté tout en
permettant aux membres de [équipe de contribuer de maniére
significative a la prise de décision (Etemadifar et al., 2021). De
méme, les structures hiérarchiques dynamiques, ou le pouvoir
décisionnel change temporairement en fonction de lexper-
tise, établissent un équilibre entre le leadership et I'inclusion.
Par exemple, une infirmiére qui surveille les signes vitaux d’'un
patient peut signaler une instabilité et déclencher une action
immeédiate, tandis que le chirurgien conserve le controle des
décisions procédurales générales (Garrick et al., 2024; Ghanmi
et al., 2024). Ce mod¢le tire parti de lexpertise collective de
Iéquipe tout en garantissant la responsabilité et la réactivité.

Outre les préoccupations opérationnelles, les obstacles culturels
et pratiques compliquent les efforts visant a réduire la distance
hiérarchique. Dans les cultures ou la hiérarchie est importante
et ou la déférence envers lautorité est profondément ancrée, le
personnel subalterne peut étre hésitant a exprimer ses préoc-
cupations, craignant de se montrer irrespectueux (Fietz et al.,
2021; Green et al., 2017). Selon les critiques, l'affirmation de soi
ou l'inversion des roles risque dentrer en contradiction avec les

normes établies ou dexposer les lacunes dans lexpertise du per-
sonnel subalterne (Ghanmi et al., 2024).

Des interventions sur mesure sont nécessaires pour entrainer
un changement progressif vers I'inclusion tout en respectant les
normes culturelles. Les séances de planification préopératoire,
les comptes rendus structurés et les plateformes de rétroaction
anonyme oftrent aux membres de léquipe des voies stires pour
apporter leur contribution sans perturber la hiérarchie (Lin
et al., 2022). En outre, la formation aux compétences cultu-
relles permet aux équipes de sadapter a divers styles de com-
munication, ce qui favorise la collaboration d'une maniére qui
transcende les différences culturelles (Mundt et al., 2020).

Les systemes de santé doivent également composer avec les
obstacles financiers et logistiques a la mise en ceuvre de ces
réformes. Les critiques font valoir que les programmes de for-
mation, le perfectionnement des compétences culturelles et
ladaptation de la gestion des ressources en équipe nécessitent
des investissements importants qui peuvent mettre les res-
sources a rude épreuve, en particulier dans les systémes sous-fi-
nancés (Lazar et al.,, 2013; Parker et al.,, 2020). Toutefois, la
recherche montre aussi que l'inclusion entraine des économies
a long terme en réduisant les erreurs, en diminuant les risques
de litige et en améliorant la rétention du personnel (Garrick
et al, 2024). La mise en ceuvre progressive des mesures et leur
expansion en fonction des données probantes provenant de la
recherche peuvent réduire au minimum les cotts initiaux tout
en garantissant la faisabilité (Buljac-Samardzi¢ et al., 2021).

Malgré les différentes stratégies possibles pour la réaliser, la
réduction de la distance hiérarchique soppose a la résistance
des cadres supérieurs. Certains considérent ces réformes
comme des menaces a leur autorité ou a leur expertise
(Anderson et Brown, 2010; Gong et al., 2019). La réussite de
toute initiative repose donc sur l'assentiment des différentes
parties prenantes. Elles accorderont peut-étre plus facilement
leur soutien si les réformes axées sur I'inclusion sont présen-
tées comme des outils ayant pour but daméliorer le rendement
de [¢quipe et non de diminuer le leadership. En outre, les pro-
grammes pilotes peuvent étre convaincants pour montrer que
Pinclusion améliore les résultats et en encourager I'adoption
généralisée (Hill Weller et al., 2024).

En fin de compte, la réduction de la distance hiérarchique en
milieu chirurgical ne consiste pas a démanteler la structure
dlautorité, mais a créer des systémes adaptatifs qui équilibrent
le leadership et l'inclusion. Les cadres de communication
structurée, les structures hiérarchiques dynamiques et la for-
mation aux compétences culturelles permettent d’atteindre cet
équilibre en favorisant la collaboration, l'adaptabilité et leffi-
cacité. En intégrant ces pratiques dans leurs structures orga-
nisationnelles, les établissements de santé peuvent diversifier
les points de vue, surmonter les barriéres hiérarchiques et
accroitre la streté et lefficacité des soins (Okatta et al., 2024).
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Des exemples de succes dans d’autres
secteurs

En dépit de ces préoccupations, les secteurs a risques éle-
vés, comme laviation et Iénergie nucléaire, fournissent des
exemples convaincants pour montrer qu’il est possible de
réduire la distance hiérarchique et, ce faisant, daméliorer la
sécurité et lefficacité opérationnelles. Ces secteurs, ou la préci-
sion et le travail déquipe sont essentiels, ont relevé avec succes
des défis semblables a ceux que pose le syndrome de déférence
dans les soins de santé. En permettant aux membres de [équipe
a tous les niveaux de sexprimer, ces industries sont la preuve
que la réduction des barrieres hiérarchiques favorise la prise de
décision et évite les erreurs (Alavosius et al., 2017).

Le cadre de la gestion des ressources en équipe est I'un des plus
importants a cet égard; il a été mis au point dans l'aviation pour
prévenir les problemes de communication causés par les écarts
drautorité. Ce cadre favorise louverture des communications,
la responsabilité partagée et la création d’'un environnement
ou il est possible dexprimer ses préoccupations sans crainte
(Gross et al., 2019). Certains outils de base, comme des listes
de vérification normalisées, des protocoles de communica-
tion structurée et des formations par simulation, ont considé-
rablement amélioré la sécurité en assurant la libre circulation
de linformation essentielle d’un échelon a lautre (Guy et al.,
2022). Ces stratégies renforcent a la fois lefficacité opération-
nelle et la responsabilité éthique.

De méme, la réduction de la distance hiérarchique a aussi
prouvé sa valeur dans le secteur de Iénergie nucléaire.
Certaines pratiques, telles que les protocoles de décision a
plusieurs niveaux et les systémes de redondance, garantissent
quaucune figure dautorité ne domine les décisions cruciales,
et créent ainsi une culture de responsabilité partagée (Orikpete
et Ewim, 2024). Ces systémes montrent que laplanissement
des structures hiérarchiques naffaiblit pas le leadership, mais
quil affermit plutot la collaboration des équipes sous pression,
des legons qui sont transposables aux soins de santé.

En sappuyant sur les enseignements tirés dautres secteurs,
le domaine de la santé peut bénéficier de stratégies qui amé-
liorent la collaboration et la communication au sein de Iéquipe.
Les principes de gestion des ressources en équipe, notamment
la communication structurée et la formation a l'aide de mises
en situation, aident les équipes chirurgicales a éviter les erreurs
et a sadapter plus aisément aux situations ou le stress est élevé
(Romano et al., 2022). En outre, les outils d’aide a la décision et
les analyses en temps réel servent a déterminer les lacunes en
matiére de communication et a consolider les pratiques de col-
laboration (Roosan et al., 2019).

Au-dela des applications pratiques, ces différents cadres Sar-
riment aux engagements éthiques des soins de santé. En avia-
tion, le principe voulant que « chaque vie en vaut la peine »

se superpose parfaitement a la mission des soins de santé, ou
la sécurité et 'inclusion sont fondamentales (Stanford, 2020).
En intégrant cette éthique aux opérations grace a l'adoption de
pratiques structurées, les systémes de santé peuvent éliminer
les causes profondes du syndrome de déférence, de Iépuise-
ment professionnel et du désengagement, en particulier chez
les infirmiéres (Albaqawi et Alshammari, 2024; Cartolovni
et al., 2021).

Les succes obtenus dans les domaines de l'aviation et de [éner-
gie nucléaire montrent que la réduction de la distance hiérar-
chique et du syndrome de déférence est a la fois réalisable et
transformatrice. Les secteurs qui doivent faire preuve d’une
fiabilité a toute épreuve, comme l'aviation et [énergie nucléaire,
ont réussi a mettre en ceuvre des protocoles de communica-
tion structurée, des stratégies pour aplanir la hiérarchie et des
cadres de prise de décision en équipe pour améliorer la sécu-
rité et lefficacité opérationnelle (Alavosius et al., 2017; Orikpete
et Ewim, 2024). Ces industries montrent la voie a suivre : en
intégrant les principes de la gestion des ressources en équipe,
en favorisant la sécurité psychologique et en adoptant des
parametres de formation et dévaluation robustes, les établisse-
ments de santé peuvent créer des milieux de travail empreints
de sécurité et déquité (Gross et al.,, 2019; Buljac-Samardzi¢
et al., 2021).

Recommandations de réforme

Autre lecon tirée des domaines de laviation et de Iénergie
nucléaire : tout changement culturel et opérationnel durable
nécessite une approche globale et multidimensionnelle. Ces
secteurs ont réussi a intégrer le développement du leadership,
Iinnovation technologique, la réforme des politiques et les
initiatives culturelles pour lever les obstacles systémiques a
la sécurité et a la collaboration (Havinga et al., 2017; Romano
et al., 2022). Les systémes de santé ont besoin d’'une approche
holistique similaire pour atténuer le syndrome de déférence et
favoriser la collaboration interdisciplinaire. Au cceur de cette
approche globale se trouve le développement du leadership,
qui joue un role central dans la promotion de I'inclusion et de
la sécurité psychologique au sein des équipes (DeBrun et al.,
2019). Les programmes de formation doivent doter les diri-
geants de compétences comme [écoute active, lempathie et
la résolution de conflits afin que toutes les voix soient valori-
sées, mais ce nest qu'une partie de la démarche; le tout doit se
faire par l'adoption de stratégies bien définies, comme les dis-
cussions a la ronde et des voies de communication stires pour
encourager la participation de toute Iéquipe. La délégation en
fonction des taches permet de tirer parti de la diversité des
compétences, tandis que les programmes de mentorat et l'at-
tribution du leadership a tour de role soutiennent davantage le
développement professionnel et la responsabilité partagée. Ces
approches donnent loccasion au personnel subalterne dac-
quérir des compétences en leadership et favorisent le respect
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mutuel entre les différents niveaux hiérarchiques (Rainey et
Monaghan, 2022; Robertson et al., 2024). Les exercices dem-
pathie, qui permettent aux dirigeants de faire lexpérience des
difficultés que vivent les travailleurs de premiere ligne, sont
complémentaires, car ils permettent aux participants de mieux
se comprendre et ils renforcent également la confiance au sein
des équipes (McNulty et Politis, 2023).

Outre la promotion d’'un leadership inclusif, il est essentiel
doutiller les équipes de soins pour quelles puissent fonction-
ner de maniére optimale malgré la pression et les difficultés
des milieux a risque élevé. Les protocoles dynamiques de tests
de résistance au stress, comme ceux utilisés dans l'aviation,
préparent justement les équipes a ce genre de situations en
améliorant la capacité d’adaptation et la prise de décision col-
lective (Colman et al., 2019; Hibberson et al., 2021). Les équipes
de soins périopératoires peuvent sentrainer, lors de simula-
tions, a utiliser ce type de protocoles pour shabituer a travail-
ler sous pression. Au cours d’'une séance de formation, léquipe
peut répéter une intervention chirurgicale complexe pendant
laquelle survient une crise, par exemple un arrét cardiaque
soudain di & une embolie gazeuse. La simulation se fait sur
un mannequin haute-fidélité et évolue de maniére dynamique
en fonction des actions de léquipe, et I'intervention nécessite
une prise de décision rapide et une communication sans faille.
Lanesthésiste administre les « faux » médicaments, tandis que
le chirurgien dirige la procédure de prise en charge de lembolie.
Pendant ce temps, 'infirmiere en service externe récupére des
instruments supplémentaires et I'infirmiére en service interne
assure la stérilité du champ. Les formateurs suivent la séance a
laide d’un systeme d’intelligence artificielle (IA) qui analyse la
communication, les temps de réponse et lexécution des taches.
Apres la simulation, [équipe examine les mesures de rende-
ment et détermine les points a améliorer. Ce test de résistance
au stress encourage l'adaptabilité, la communication et la prise
de décision collective et, ce faisant, améliore, pour les patients,
I'issue des urgences périopératoires (Komasawa et Berg, 2016).

Si, dans les moments critiques, les protocoles de tests de résis-
tance facilitent bel et bien la dynamique au sein de léquipe,
des changements systémiques plus vastes sont nécessaires
pour remédier aux manques defficacité et aux disparités de
la charge de travail dans lensemble de lorganisation. Cest
la raison pour laquelle il faut procéder a des réformes poli-
tiques et structurelles (Yakusheva et Boston-Leary, 2024).
Lune de ces réformes consiste a mettre en ceuvre des poli-
tiques de gestion des horaires qui limitent les interventions
chirurgicales non urgentes pendant les heures délicates, une
stratégie qui évite les erreurs dues a la fatigue et préserve les
ressources pour les urgences (Kawa et al,, 2024; Kluger et al,,
2013; Rodziewicz et al., 2024). La répartition équitable de la
charge de travail est une autre mesure essentielle, car elle favo-
rise la cohésion de [équipe et réduit Iépuisement profession-
nel en assurant un juste partage des responsabilités. En outre,

les cadres décisionnels qui exigent un consensus au sein de
léquipe garantissent que les points de vue de lensemble du
personnel, y compris les infirmieres et les membres subal-
ternes, sont acceptés et valorisés (Lin et al., 2022). Pour éva-
luer lefficacité de ces réformes, les organismes de soins devront
adopter des paramétres de mesure clairs, comme la réduction
du nombre derreurs, I'amélioration de la satisfaction au sein
de léquipe et la diminution de roulement du personnel. Ils
pourraient par exemple créer un tableau de bord pour rendre
des comptes au public en y incluant des parameétres mesurant
linclusion et la sécurité, ce qui accroit la transparence et la
confiance entre les établissements (Fukami, 2024).

Les initiatives culturelles, quant a elles, sappuient sur ces
réformes structurelles et jouent un rdle de premier plan dans
la promotion de inclusion et la lutte contre les préjugés impli-
cites (Onyeador et al., 2021). Les programmes qui combinent
compétence culturelle et sensibilisation aux préjugés aident les
équipes a sadapter a divers styles de communication et a sur-
monter les obstacles liés au rang, au sexe ou au role. Les jeux
de role et les ateliers de communication narrative, qui ameénent
le personnel a raconter son expérience des difficultés hiérar-
chiques, donnent un visage humain aux conséquences du
syndrome de déférence et inspirent l'action collective (Sabin,
2022). Les programmes de reconnaissance qui récompensent
les pratiques axées sur l'inclusion ancrent encore davantage
ces valeurs dans la culture organisationnelle. Aussi, le fait de
lier les mesures incitatives destinées aux dirigeants a dautres
parameétres, comme la satisfaction et la rétention du personnel,
garantit un engagement durable en faveur de [équité et de la
collaboration (Tian et al., 2020).

Ladoption de ces stratégies et leur intégration dans le lea-
dership, les politiques et la culture permettent de créer des
environnements de soins périopératoires transformateurs qui
servent de modeles déquité, de sécurité et de collaboration.
Ces changements améliorent non seulement la sécurité des
patients et le bien-étre du personnel, mais Sarriment égale-
ment aux grandes priorités éthiques et institutionnelles, assu-
rant [équité et la pérennité du systéme de santé.

Aspects pratiques et répercussions

Les recommandations visant a contrer le syndrome de défé-
rence et a réduire la distance hiérarchique en santé sont pro-
metteuses pour transformer les soins périopératoires, mais les
effets pourraient aussi se répercuter ailleurs. Toutefois, la fai-
sabilité de ces recommandations dépend de lefficacité avec
laquelle les obstacles a leur mise en ceuvre seront surmontés,
ainsi que des lecons tirées dautres secteurs a risques élevés. Le
but de la présente section est de tenir compte des implications
politiques et de la pertinence interdisciplinaire afin de mettre
en lumiere la voie a suivre pour appliquer ces réformes dans
divers milieux de soins.
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Le potentiel est grand, mais la mise en ceuvre de ces recom-
mandations sera complexe, notamment a cause des ressources
limitées et de la résistance au changement (McGuier et al.,
2024). Lun des principaux obstacles est le fardeau financier
et logistique des programmes de formation et de lintégra-
tion des technologies et des mesures de sensibilisation cultu-
relle, en particulier dans les systémes de santé sous-financés
ou les milieux qui manquent de ressources (Buljac-Samardzi¢
et al., 2020). Les établissements de petite taille peuvent avoir
du mal a dégager les ressources nécessaires a une réforme glo-
bale. Cune des options est d’introduire les réformes progressi-
vement, en commengant par des interventions peu cotteuses,
comme des modules de formation au leadership, des méca-
nismes de rétroaction anonyme et des protocoles de commu-
nication structurée comme la méthode SBAR (Wang et al.,
2023). Ces changements fondamentaux peuvent étre le cataly-
seur nécessaire a la création d’'une dynamique qui permettra
de réaliser des initiatives plus gourmandes en ressources, telles
que la formation par simulation ou la mise en ceuvre de tech-
nologies d’aide a la décision.

Outre les contraintes de ressources, la résistance au chan-
gement du personnel habitué aux structures hiérarchiques
conventionnelles constitue un autre obstacle de taille a la
réforme (French-Bravo et Crow, 2015; George et Massy, 2020).
Lengagement des parties prenantes dés le début du processus
et la présentation des réformes comme des occasions d'amé-
liorer le rendement de Iéquipe et [état de santé des patients
pourraient atténuer cette résistance (Fernandez et al., 2022).
En outre, la mise en place de programmes pilotes dans cer-
tains services peut servir de preuve de concept; en effet, ces
programmes montrent les avantages tangibles des réformes et
encouragent leur application a grande échelle. En instituant
des programmes qui soulignent et récompensent les pratiques
inclusives, il est possible de favoriser une culture de responsa-
bilité et de collaboration (Rogers et al., 2021).

Dans le secteur de l'aviation, I'importance accordée aux outils
de communication structurée, comme les listes de vérification
normalisées et les exposés avant vol, se rapproche énormé-
ment des besoins des équipes chirurgicales. Ces outils peuvent
aussi étre adaptés aux cliniques ambulatoires pour assurer un
transfert cohérent des patients, ou aux services d’urgence pour
faciliter le triage et lallocation des ressources. De méme, les
protocoles de prise de décision a plusieurs niveaux et les sys-
témes de redondance mis en place dans I'industrie nucléaire
constituent un modele pour éviter les erreurs dans les milieux
de soins a risque élevé, comme les unités de soins intensifs ou
de néonatalogie.

La promotion d’'une culture encourageant la sécurité psycho-
logique et la responsabilité partagée dans ces secteurs ren-
force le succes des réformes structurelles au-dela des pratiques
opérationnelles. En habilitant tous les membres de léquipe a

sexprimer sans crainte de représailles, les établissements de
soins peuvent améliorer a la fois la sécurité des patients et la
cohésion des équipes. La collaboration interdisciplinaire avec
des experts de 'aviation et de Iénergie nucléaire permettra d’affi-
ner un peu plus les méthodes; on devra veiller a ce quelles soient
conformes aux exigences particuliéres du domaine de la santé.

Analyse critique et limites de I'étude

En définissant le concept du syndrome de déférence et en pro-
posant des réformes, le présent article fournit une base solide
pour sattaquer aux barriéres systémiques dans les soins pério-
pératoires; toutefois, plusieurs limites méritent détre prises en
compte. Ladmission des difficultés ne peut que renforcer la
crédibilité des arguments et permettre de trouver de nouvelles
voies damélioration et de recherche.

Le syndrome de déférence désigne I'habitude d’utiliser un dis-
cours atténué; le cadre proposé décrit I'influence des normes
hiérarchiques sur la communication. Bien qu’il sagisse la d’'une
dimension essentielle des obstacles a la communication au bloc
opératoire, le cadre ne tient pas pleinement compte d’autres
facteurs comme les contraintes de temps et de ressources, et
les contflits interprofessionnels, qui ne dépendent pas nécessai-
rement de la hiérarchie. En outre, les idées interdisciplinaires
venant de secteurs a risque élevé comme laviation sont pré-
cieuses; cependant, elles ne sappliquent pas entiérement a la
complexité et aux nuances culturelles des milieux de soins. Par
exemple, la normalisation rigide des protocoles aéronautiques
peut étre difficile a reproduire dans le contexte dynamique et
diversifié des équipes médicales. Le cadre aurait donc besoin

étre élargi pour intégrer ces facteurs contextuels et ainsi en
améliorer la portée et l'applicabilité.

De plus, pour vaincre la résistance et garantir l'adoption a long
terme des interventions, il faut en prouver lefficacité, mais les
effets ne sont pas faciles a mesurer. Les taux derreur, Iétat de
santé des patients et la satisfaction de Iéquipe sont des indi-
cateurs précieux, mais il est intrinséquement complexe d’iso-
ler Teffet précis des réformes liées au syndrome de déférence
par rapport a dautres variables. Des études longitudinales
employant des cadres dévaluation solides seront essentielles
pour savoir si les changements entrainent des effets durables;
toutefois, ce genre de projets nécessitent beaucoup de temps,
de financement et dengagement de la part de [établissement
qui s’y attelle.

Les facteurs culturels ajoutent une autre couche de complexité,
car ils influencent non seulement la faisabilité des mesures,
mais aussi la probabilité de succeés dans les divers milieux de
soins. Dans les cultures marquées par une importante dis-
tance hiérarchique, les normes sont profondément ancrées
et peuvent étre difficiles & changer sans provoquer résistance
ou malaise (Anderson et Brown, 2010; Green et al., 2017). En
outre, si le personnel subalterne gagne en autonomie, cette
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démarche pourrait involontairement conduire a une confusion
des rdles ou a un exces de confiance si le tout nest pas géré avec
précaution. Les interventions doivent donc étre adaptées aux
contextes culturels et institutionnels des différents établisse-
ments pour en garantir le succes (Mullin et al., 2021).

Devant cette diversité, il est risqué de généraliser tous azi-
muts le cadre du syndrome de déférence et les réformes qui en
découlent, en particulier au moment de les appliquer au-dela
des soins périopératoires. Les cliniques ambulatoires, les ser-
vices d’'urgence et les établissements de soins de longue durée
peuvent vivre des dynamiques de communication qui leur sont
propres et qui nécessitent par conséquent des approches dis-
tinctes. Lapplication universelle du cadre sans tenir compte de
ces différences risque de simplifier a lextréme la question de la
déférence et de diluer lefficacité des interventions.

En pleine conscience de ces limites, on pourra mener d’autres
recherches pour affiner le concept du syndrome de déférence,
étendre lapplicabilité du cadre et élaborer des approches équi-
tables pour différents milieux de soins. Les études a venir
devront explorer l'intégration du principe de déférence avec
dautres cadres, comme la théorie de la charge cognitive ou les
modeles de formation interprofessionnelle, afin de brosser un
portrait complet des obstacles a la communication. Des études
comparatives dans divers milieux de soins sont nécessaires
pour évaluer la généralisabilité et ladaptabilité des interventions
liées au syndrome de déférence. En outre, il faudra aussi trou-
ver, pour les milieux aux ressources limitées, des approches évo-
lutives afin de garantir que les avantages de ces réformes sont
répartis équitablement. Des recherches a long terme combinant
mesures quantitatives et observations qualitatives formulées par
les professionnels de la santé permettront peut-étre de mieux
comprendre leffet durable de ces interventions.

Le présent article examine de maniére critique sa propre por-
tée et ses limites; il plaide en faveur d’une approche itérative
menant a une réforme systémique. Il faut bien saisir la problé-
matique en cause pour nuancer la discussion et construire les
fondations d'un changement denvergure a long terme dans les
soins périopératoires.

Conclusion

Sattaquer au syndrome de déférence nest pas une simple
nécessité opérationnelle, cest un impératif moral pour pro-
téger la vie des patients et I'intégrité professionnelle en assu-
rant la sécurité, 1équité et la collaboration en salle dopération.
Le présent article a montré que les structures ou la hiérarchie
simpose sans restriction augmentent certains risques évi-
tables, érodent la cohésion au sein de Iéquipe et sapent les fon-
dements éthiques des soins périopératoires. Mettre en ceuvre
une réforme efficace implique d'abord de reconnaitre les réper-
cussions profondes de la distance hiérarchique et ensuite de la
contrer par des approches fondées sur la science.

Les interventions a court terme, telles que les outils de com-
munication structurée et la répartition équitable de la charge
de travail, doivent jeter les bases d'une transformation cultu-
relle a long terme, ce qui passe par la formation au leadership
et ladoption de politiques inclusives. Ensemble, ces mesures
sattaquent aux causes profondes du préjudice moral, de Iépui-
sement professionnel et de I'inefficacité, en favorisant un envi-
ronnement ou 1équité, le respect et la responsabilité sont au
cceur de la prestation des soins.

Linaction perpétuera les erreurs évitables et Iérosion des effec-
tifs, tandis que la mise en ceuvre des réformes proposées pro-
met d’accroitre la stireté des soins et la cohésion déquipe. En
tant que microcosme, la salle dopération offre une plateforme
unique en son genre pour conduire un changement systémique
passant par une prise de décision inclusive et des modeles de
soins innovants. Cependant, pour parvenir a cette transforma-
tion, il faut non seulement des politiques actualisées et une for-
mation ciblée, mais aussi un changement culturel fondamental
qui valorise chaque voix, donne priorité a la collaboration et
place la sécurité des patients au premier plan.

Les recherches a venir devront se concentrer sur leffet quan-
titatif des interventions liées au syndrome de déférence, leffi-
cacité comparative des réformes dans divers contextes et les
innovations interdisciplinaires adaptées aux soins périopéra-
toires, le but étant de garantir des méthodes a la fois évolutives
et efficaces, et de combler le fossé entre la théorie et la pratique.

Il est désormais impératif que les leaders des soins de santé,
les décideurs politiques et les responsables de la formation
agissent de maniére décisive. La transposition des soins pério-
pératoires vers un modele de sécurité, déquité et de collabo-
ration nest pas seulement réalisable, elle est nécessaire. En
donnant la priorité aux pratiques inclusives et en démante-
lant les barriéres systémiques, les systémes de santé peuvent
construire un avenir ou ladaptabilité, [équité et lefficacité
auront leur place. Il est urgent d’agir, et lavenir des soins de
santé dépend de notre capacité a relever ce défi.
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Abstract

Disruptive intraoperative behaviour is pervasive and harms cli-
nicians, patients, and institutions. Clinicians exposed to disrup-
tive behaviour inadvertently become parties to an interpersonal
conflict. While previous reviews focused on antecedents and con-
sequences of disruptive behaviour, we adopt a conflict resolution
perspective to (1) equip clinicians to maintain their well-being when
faced with disruptive behaviour; and (2) outline how clinicians can
respond to prevent escalation while not reinforcing the behaviour.

Clinician responses start with cognitive appraisals, which deter-
mine the psychological impact of disruptive behaviour. Clinicians
can improve their appraisals using situational awareness, cogni-
tive reappraisal, and grounding techniques. Over the long term,
clinicians can use adaptive coping mechanisms, characterized by
a ‘survivor” mindset, and avoid maladaptive strategies, charac-
terized by a psychologically harmful “victim” mindset. Clinicians
must be mindful of the roles they assume in conflicts. Manipulative
and malicious responses turn clinicians into accomplices or retal-
iatory offenders, while overusing passive responses risks relegat-
ing them to being enabling bystanders. Instead, clinicians should
respond assertively, which transforms them into upstanders.
Successful assertive efforts involve refocusing attention, avoiding
flash escalation, using structured communication tools, setting
clear boundaries, and practising these skills via simulation. By
adopting these micro-level interventions, clinicians can help culti-
vate a respectful OR culture and safeguard their well-being.

Suggested citation: Villafranca, A., Adams, B., Krestow,
0., Forest, A., & Yasinski, L. (2025). Transforming from
victim to survivor—Part 1: Strategies for clinicians to
safeguard themselves, colleagues, and patients from
disruptive intraoperative behaviour. ORNAC Journal, 42(1),
56-64. https://doi.org/10.5737/ornac14515

Keywords: bullying, incivility, teamwork, cognitive
appraisals, clinical communication

Introduction

houting, throwing objects, bullying - these are exam-
S ples of disruptive behaviour occurring in the operating
room (OR). Ranging from mild incivility to outright abuse
(Villafranca, Hamlin, & Jacobson, 2017), disruptive behaviour
is formally defined as any interpersonal behaviour that makes
victims and witnesses feel threatened and violates the way
a reasonable person would want to be treated (Villafranca,
Hamlin, Enns et al., 2017). Regrettably, this behaviour still
occurs in healthcare, and most clinicians will observe it during
their careers (Colaprico et al., 2023; Goh et al., 2022; Gupta
et al., 2024; Hicks & Stavropoulou, 2022; Pogue et al., 2022;
Rosenstein & O’Daniel, 2006; Trépanier et al., 2016; Villafranca
et al., 2024). Recently, we found that 98% of healthcare work-
ers report exposure to disruptive intraoperative behaviours
(Villafranca et al., 2019).

These behaviours are not just passing inconveniences; they neg-
atively affect various individuals within the OR. They diminish
the psychological and physical well-being of victims and wit-
nesses. Psychologically, clinicians can experience decreased
confidence and motivation (Goh et al.,, 2022), and increased
depression (Goh et al., 2022; Hawkins et al., 2019; Hutchinson
& Jackson, 2013; Lever et al., 2019; Villafranca, Hamlin, Enns
et al,, 2017), anxiety (Goh et al, 2022; Hawkins et al., 2019;
Hutchinson & Jackson, 2013; Villafranca, Hamlin, Enns et al,,
2017), and burnout (Hawkins et al., 2019; Villafranca, Hamlin,
Enns et al,, 2017). Physically, clinicians may experience head-
aches, sleep disorders (Lever et al., 2019; Karatuna et al., 2020),
fatigue, gastrointestinal issues, and increased risk of tachycardia
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and hypertension (Goh, et al,, 2022; Karatuna et al.,, 2020).
Disruptive behaviour also can diminish clinicians’ work qual-
ity, since it can undermine communication, teamwork, clin-
ical decision making, and technical performance (Hicks &
Stavropoulou, 2022; Johnson & Benham-Hutchins, 2020;
Villafranca, Hamlin, Enns et al,, 2017). Decreased work quality
affects patient safety and care (Cochran & Elder, 2015; Moreno-
Leal et al,, 2022; Pogue et al., 2022; Shafran et al., 2023). Specific
safety concerns reported include patient falls, medication errors,
patient dissatisfaction, and even mortality (Goh et al., 2022;
Houck & Colbert, 2017). Ultimately, disruptive behaviour can
affect institutions by decreasing clinician work satisfaction and
increasing the risk of staff turnover, thereby increasing recruit-
ment and retention costs (Goh et al., 2022; Hawkins et al., 2019;
Trépanier et al., 2016; Villafranca, Hamlin, Enns et al., 2017).

Previous literature often centred on the “disruptive clinician”
(Dang et al.,, 2015; Walrath et al., 2013), sometimes specifically
the “disruptive surgeon” (Cochran & Elder, 2014, 2015), and
how to prevent and manage such individuals’ poor behaviour
(Hastie et al., 2020; Schaefter, 1989). This perspective has merit,
given that the disruptive clinicians are the minority (Hamlin
et al., 2016; Panagioti et al, 2019), and some disruptive
behaviours represent “never” events (e.g., sexual harassment,
bigotry, etc.; Hicks & Stavropoulou, 2022).

Clinical conflict resolution models recognize clinicians inad-
vertently become part of a conflict when exposed to disrup-
tive behaviour. Furthermore, interactions amongst clinicians
can contribute to escalating conflict (Fiester, 2015; Hocker et
al.,, 2017), partly due to clinicians shifting their role in the con-
flict from victim to retaliatory aggressor (Villafranca et al,
2024), or from bystander to accomplice (Dirican et al.,, 2022).
Thus, clinicians must be made aware of their possible roles
in the interaction and be equipped to respond to disruptive
behaviour in a manner that both safeguards their psycholog-
ical well-being and avoids the extremes of deferential passivity
or reactive aggression.

Our review adopts a conflict resolution perspective and pres-
ents tools to deal with disruptive behaviour in real time. Our
specific purposes were to 1) provide clinicians with strate-
gies to maintain well-being when dealing with disruptive
behaviour; and 2) outline responses to disruptive behaviour
that avoid escalation without enabling the behaviour. By inte-
grating these strategies, clinicians can reduce the incidence
and impact of disruptive behaviour, making operating rooms
safer for patients and staff.

Mind Over Mayhem: Cognitive appraisals
and coping strategies to protect your
wellbeing

When a clinician faces a stressful situation, such as a conflict,
they make sense of it through the automatic process of cog-
nitive appraisal, which determines how they respond to the

event—physiologically, emotionally, and behaviourally (Lavoie
et al., 2021). Importantly, appraisals of the same situation vary
among people, and can be modified to support mental health,
since, over time, appraisals can affect an individual’s health and
well-being.

Cognitive appraisals are made in steps (Lavoie et al., 2021).
Imagine a nurse overhears another clinician making an ambig-
uous comment about them. First, the overhearing clinician
makes a primary appraisal to evaluate whether the event poses
a threat to their well-being or goals (Spataru & Maricutoiu,
2024) and determines the size and immediacy of that threat.
In this case, was the comment intentionally insulting? Could it
threaten their reputation? Next, the clinician makes a second-
ary appraisal to assess what can be done (Lavoie et al., 2021),
and whether they have the resources to deal with the present
threat. In this case, the clinician considers which actions might
resolve the problem and protect their psychological well-be-
ing. This informs their emotional response (Yeo & Ong, 2024),
their level of stress (Fernandez De Henestrosa et al., 2023), and
their behavioural response.

A cognitive appraisal of a stressful situation is positive when
the clinician interprets the event as a manageable chal-
lenge or an opportunity for growth, thereby mitigating stress
(Riepenhausen et al., 2022). A positive appraisal recognizes
legitimate threats, while avoiding common cognitive biases,
such as catastrophizing (i.e., exaggerating the probability or
severity of negative outcomes) and filtering out the positive (i.e.,
focusing only on negative aspects of the situation). Such biases
can cause ambiguous stimuli to be interpreted as threatening
or make minor threats appear larger, contributing to burnout
(Ayele & Barchard, 2024). Conversely, a negative appraisal is a
biased interpretation of the situation, which amplifies stress and
negative emotions (Krackow & Rudolph, 2008) and increases
the risk of psychological sequelae after the event (Espejo et al.,
2012; Nanney et al., 2015; Samuelson et al., 2021).

Improving cognitive appraisals

As a perioperative clinician, you can take practical, self-
guided actions to improve your appraisals and safeguard
your psychological wellbeing against such stressors as disrup-
tive behaviour. You can improve your situational awareness,
conduct in-the-moment cognitive reappraisals, and ground
yourself when strong emotions arise. This involves three fac-
tors: perceiving key elements in the environment, recognizing
their significance, and predicting future outcomes using that
understanding. Most errors occur with the first factor (Jones
& Endsley, 1996), due to inattention, failure to seek necessary
information, ignoring useful information already available, or
failing to update information when situations change. Flawed
perceptions lead to flawed cognitive appraisals.

The simplest way for an OR clinician to improve their situational
awareness is to regularly scan the OR, looking for environmental
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stressors (e.g., time pressure, equipment issues, case complex-
ity), changes in team communication, and other interpersonal
dynamics. This helps clinicians promptly recognize disruptive
behaviour and properly assess threats to patient care.

Cognitive reappraisal happens when a clinician intentionally
reinterprets a distressing situation, such as exposure to dis-
ruptive behaviour, to try to improve its emotional impact (i.e.,
increasing positive emotion, while decreasing negative emo-
tion). To do this, they reframe the event in a neutral or even
positive light (National Health Service, n.d.). This does not
require suppressing emotions, but rather changing the emo-
tional reaction to the event before the full emotional response
happens (Denson & Fabiansson, 2023; Gross & John, 2003).

There are numerous techniques to do this. One method
involves challenging upsetting thoughts using cognitive
behavioural therapy (CBT) techniques, such as the catch,
check, change strategy: catch— identifying negative thoughts
as they arise; check—reflecting on the thought’s accuracy and
usefulness; and change—changing to a more accurate and/
or helpful one. Remember, thoughts are not facts and not all
factual thoughts are useful; for example, cognitive distortions
associated with poor appraisals are unhelpful thoughts.

Decentering, a related technique, is when you notice your
thoughts, but don’t identify with them immediately or uncrit-
ically (Pollard & Foreman, 2011) and adopt a more mindful
and detached perspective, instead. A common mantra from
this perspective is: “I am not my thoughts—I am observing
them” (Pollard & Foreman, 2011). Such psychological distanc-
ing helps separate your thoughts from your identity, which
decreases their emotional weight (Bennet et al., 2021).

If an overwhelming emotional reaction takes hold, grounding
techniques can help shift your attention away from distress-
ing thoughts and back to the present, typically by focusing on
one or more of the five senses. For example, the 5-4-3-2-1 tech-
nique involves shifting your attention to the immediate envi-
ronment, and identifying five things you can see, four things
you can hear, three things you can touch, two things you can
smell, and one thing you can taste. Such activities can reduce
both anxiety and dissociation (Center for Substance Abuse
Treatment, 2014).

Self-labeling and coping

While the above techniques help you manage appraisals and
stress in the moment, repeated exposure to disruptive behaviour
can lead to further issues, such as harmful self-labels and poor
coping. Self-labels are identities individuals adopt after inter-
nalizing repeated events, such as ongoing personal exposure to
disruptive behaviour. For example, a clinician might come to
label themselves as a “victim” if they feel consistently powerless
against disruptive behaviour, or as a “survivor” if they reframe
the problem as an opportunity for growth.

While a clinicians perception of an event’s magnitude can
affect its impact on their health and wellbeing, their chosen
self-label can affect these outcomes independently. Identifying
as a victim or survivor shapes a clinician’s resilience in both
their professional and personal lives (Kets de Vries, 2012;
Munroe et al., 2021). Identifying as a victim may be beneficial
initially by motivating the clinician to seek help; however, it
can become detrimental if adopted over the long term (Ben-
David, 2020). For instance, if the “victim” label becomes part
of the clinician’s self concept, it can hinder recovery and pro-
long psychological distress (Ben-David, 2020). These individ-
uals become what psychologist Sarah Ben-David calls “career
victims”, who experience persistent feelings of powerlessness
and learned helplessness (Ben-David, 2020). Learned helpless-
ness is feeling powerless to change negative situations (even
if you can), which leads you to abandon efforts to change
them (Ben-David, 2020). In addition, both negative cognitive
appraisals (Bityutskaya & Korneev, 2021) and self-labelling as
victim, can lead to poor coping strategies (Riepenhausen et al.,
2022).

Coping is defined as thoughts and behaviours people adopt to
manage stress (Folkman & Moskowitz, 2004). Adaptive coping
strategies have positive physical, psychological, or social con-
sequences (Algorani & Gupta, 2023; Holahan et al., 2021). This
includes actions that successfully address the cause of the dis-
tress, such as problem-solving, information seeking (Algorani
& Gupta, 2023; Holahan et al., 2021), and actions that success-
fully decrease the emotional distress associated with the situ-
ation, such as cognitive reframing, acceptance, and the use of
humour (Algorani & Gupta, 2023). A survivor mindset is often
associated with these adaptive coping strategies, especially
those related to problem-solving (Munroe et al., 2021).

In contrast, maladaptive strategies can worsen mental health
and increase the incidence of psychopathological symptoms
(Algorani & Gupta, 2023; Stallman, 2020). Some strategies,
including denial or wishful thinking, do not address the sit-
uation (Holahan et al., 2021). Others, including avoidance,
escapism, and emotional suppression, do not reduce stress in
a sustainably healthy way (Algorani & Gupta, 2023). A vic-
tim mindset is associated with these passive coping strategies
(Kets de Vries, 2012). While occasional use of a maladaptive
behaviour may be harmless, it becomes detrimental if estab-
lished as a habit. Thus, clinicians should attempt to cope with
disruptive behaviour adaptively and should adopt a survi-
vor mindset to best recover from, and build resilience against
future exposure to disruptive behaviour.

Improving coping

While acute techniques, such as cognitive reappraisal and
grounding, are critical for managing immediate emotional
responses to disruptive behaviour, long-term resilience
depends on intentional use of adaptive coping strategies.
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Clinicians can monitor and adjust their coping strategies, com-
bining in-the-moment techniques with routines that promote
good physical, emotional, and social well-being.

Consistent self-care is an essential component of long-term
adaptive coping. This includes habits that promote health,
well-being, and resilience (National Institute of Mental Health
[NIMH], 2024), such as a nutritious diet, regular physical
activity, adequate sleep, stress management, and keeping close
connections with family and friends (International Self-Care
Foundation [ISF], 2025). Also, clinicians can routinely reas-
sess their coping strategies and seek professional support when
needed. By combining these practices with the acute strategies
discussed earlier, clinicians can encourage a survivor mindset
that minimizes the impact of disruptive behaviour.

De-escalation without defeatism:
Responding to disruptive behaviour in real
time

Since clinicians exposed to disruptive behaviour inadvertently
become part of the conflict, their reactions can make the situ-
ation worse or better. During conflicts in the OR, the key pri-
orities should be safeguarding the patient, preventing harm to
yourself and colleagues, and avoiding damaging relationships
between team members. This involves de-escalating while not
reinforcing the behaviour.

Response strategies and roles within a conflict

Looking at disruptive behaviour as a conflict, there are typi-
cal roles individuals adopt. The aggressor is the main clinician
who is acting disruptively. The victim is the person to whom
the disruptive behaviour is directed. Bystanders are clinicians
who witness the behaviour but take no action. Accomplices
are clinicians who see the event and elect to contribute to, or
at least enable the behaviour. And finally, upstanders are peo-
ple who witness the behaviour and “intervene on behalf of
[the] person being attacked or bullied” (Oxford Languages
Dictionary, n.d.), thereby standing up against injustice and
mistreatment (Canadian Museum for Human Rights, 2019).
Our previous research identified four common ways that cli-
nicians respond to disruptive behaviour: assertively, passively,
manipulatively, or maliciously (Villafranca et al., 2021). Each
of these response strategies involves adopting a particular role
and can be evaluated based on whether it would be a produc-
tive response to disruptive behaviour.

Passive responses involve acquiescing to the disruptive clini-
cian’s demands, ignoring and accepting the behaviour, or avoid-
ing confrontation (Villafranca et al., 2021). This is the strategy of
a bystander. Using this strategy is acceptable or even wise when
the disruptive behaviour is inconsequential; the problem is that
many clinicians use this strategy most of the time, or nearly
exclusively (Villafranca et al., 2024). This normalizes and rein-
forces the disruptive behaviour (Canadian Medical Protective

Association [CMPA], 2023; Stone et al., 2023), thereby increas-
ing both the number of disruptive events and the risk of cumu-
lative psychological harm. It also could embolden the disruptive
clinician, resulting in progressively more egregious behaviour.
Passive responses pose an acute risk to patients, since common
avoidant behaviours include decreased communication between
team members, and acquiescent behaviours include unindi-
cated alterations in care (representing undermined clinical deci-
sion-making; Villafranca et al., 2024). Individuals who adopt
this strategy are more likely to never report disruptive behaviour
(Fast et al.,, 2020), which jeopardizes management’s ability to
identify and address the issue promptly.

The opposite extreme is responding to the behaviour mali-
ciously by adopting such destructive behaviours as vic-
tim blaming, threatening, or using physical force against the
offender (Villafranca et al., 2021). When a clinician victim
blames, or otherwise supports, enables, or justifies the disrup-
tive behaviour, they become accomplices in the conflict. When
they react threateningly or violently toward the aggressor,
they become aggressors themselves through their retaliatory
actions. Confrontations between two or more clinicians who
are acting disruptively can lead to escalatory spirals, in which
aggressive actions trigger increasingly hostile responses in a
tit-for-tat exchange (Hocker & Wilmot, 2017). Only a minority
of clinicians resort to these extreme actions, yet each inci-
dent risks the safety of everyone in the OR, and the integrity
of professional relationships. This culminates in increased dis-
ciplinary risk to the responding clinician, as well as increased
legal risk to the clinicians and healthcare organizations.

Similarly concerning are manipulative responses, involv-
ing mobbing (i.e., a clinician attempts to turn others against
the aggressor), or attempting to either annoy or mislead the
aggressor (Villafranca et al., 2021). A clinician adopting this
response strategy may engage in covert actions that qual-
ify as retaliatory disruptive behaviour, thereby turning them-
selves into offenders. If the manipulation is uncovered, it can
escalate the conflict and severely undermine trust between
clinicians (Bies, 2015). Furthermore, if the deception by the
responding clinician poses a risk to the patient (e.g., mislead-
ing the offender about the clinical care provided), it could also
pose an acute legal risk to the responding clinician and to their
employing institution. Despite this, around 4% of clinicians
report using this strategy recently (Villafranca et al., 2024).

The most desirable of the four response strategies is respond-
ing assertively by using a variety of actions to try to mod-
ify, replace, or prevent the disruptive behaviour (Villafranca
et al.,, 2024). A clinician who adopts this response strategy is
acting as an upstander, regardless of whether the behaviour
is directed toward them or others, because in either instance
they are intervening on behalf of the patient. When asser-
tiveness techniques are chosen and implemented judiciously,
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they can prevent escalation or even de-escalate the situation,
set appropriate boundaries, and reduce the likelihood that the
behaviour is repeated.

Techniques to respond more assertively

Specific strategies can be used to ensure responses are more
consistently assertive, without becoming malicious or manip-
ulative. These include using de-escalation techniques, setting
clear boundaries, grading your response based on the magni-
tude of the issue, and practising all these techniques in pre-
planned simulations.

It is critical to recognize that conflicts can become immediately
and substantially worse, through what clinical conflict expert
Autumn Fiester (2013, 2015) terms “flash escalation”. In such sit-
uations, tensions and emotions quickly increase (like adding dry
tinder to a flame), making it more difficult to resolve the conflict
(Fiester, 2013, 2015). This occurs as a result of a small action or
off-hand statement, which could be made with neutral or even
good intentions, yet includes statements that may dismiss or
trivialize the concerns of the offender (e.g., “You need to calm
down right now”), statements that offer either qualified or insin-
cere acknowledgement (e.g., “I see what you mean, but...”, or
“Ok, ok, we all understand that you need attention...”), state-
ments that are insulting (e.g., “You are acting like a crazy per-
son!”), and statements that amount to public finger-wagging
toward an upset and potentially volatile person (e.g., “How dare
you do that!”; Center for Bioethics, 2017, 2024). Such statements
might help clinicians vent frustration, yet predictably they make
the situation worse. Refocusing and using structured commu-
nication tools effectively avoids flash escalation and might even
de-escalate, postpone, or stop the conflict.

Refocusing involves using different techniques to “disrupt the
disruptive behaviour” by deliberately redirecting attention away
from the conflict and back to the patient, thus supporting the pri-
mary goal—patient care and safety. This can be achieved by using
direct verbal cues (e.g., “Keeping our focus on this task is critical,
since it could really affect the patient”), non-verbal cues, such as

a directing gesture toward the patient or passing an instrument,

and even cautiously using humour to reduce tension (Hastie et

al., 2020). To avoid appearing dismissive, these actions ideally
should be preceded by an acknowledgement that a conflict is
occurring and that the offending clinician is airing a grievance

(Fiester, 2012, 2015). Fiester recommends including three compo-

nents in this acknowledgement (Center for Bioethics, 2017):

1. A statement of assent: Validate the person’s perspective and
emotions, even if the grievance itself isn't valid. For exam-
ple, “T understand what you are saying, and I see why you
would be upset”

2. A statement of consolation: Express sympathy and regret
for the situation (especially its emotional impact), regard-
less of who is at fault. For example, “I am sorry that this sit-
uation has stressed you out and made you upset”

3. A statement of culpability: Acknowledge how your actions/
inactions (or those of others) could have contributed to the
problem. For example, “I recognize that my speaking loudly
probably added to your stress.”

This acknowledgement is meant to reduce tension and avoid
escalation, so that the non-offending clinicians maintain con-
trol of the situation.

It is also useful to use structured communication tools, or at
least preplanned phrases, to facilitate communicating during
high stress situations (Healthcare Quality Council of Alberta,
2013; Tso et al., 2023). Such tools can standardize responses to
disruptive behaviour, thereby reinforcing institutional expec-
tations (The Joint Commission, 2019). They minimize the
impact of personal biases and strong emotions, which can
cause unwise and impulsive behaviour (The Joint Commission,
2019). They also allow the purposeful, advanced selection of
words that are clear, precise, and non-judgemental, thereby
reducing the risk of ill-chosen extemporaneous phrases
(Healthcare Quality Council of Alberta, 2013). Further, using
the team’s agreed upon phrases or gestures quickly flags
the disruptive behaviour without making the conflict per-
sonal. Examples of structured communication tools meant
to enhance clarity, assertiveness, and timeliness include CUS
(Concerned, Uncomfortable, Safety; Agency for Healthcare
Research and Quality, 2023), SBAR (Situation, Background,
Assessment, Recommendation; Agency for Healthcare
Research and Quality, 2019), DESC (Describe, Express, Specity,
Consequences; The Government of South Australia, n.d.) and
PACE (Probe, Alert, Challenge, Emergency; Psych Safety,
2024). Resource kits, including tips and tools to develop your
own preplanned phrases, are also available (Healthcare Quality
Council of Alberta, 2013).

When selecting a response, ensure you set appropriate bound-
aries that do not reinforce the behaviour or undermine patient
safety. These can be physical boundaries (touch, space, and
physical interactions), intellectual boundaries (topics of conver-
sation and how your intellectual input is respected), emotional
boundaries (emotional disclosure, labour, and closeness), and
time boundaries (how and when others can use your time, and
how you choose to spend your time; Tawwab, 2021).

Critically, clinicians can set boundaries about how they want
to be treated and what they expect to happen after experi-
encing disruptive behaviour. For instance, a time bound-
ary may involve delaying discussions related to the behaviour
until after the situation has calmed down (Royal College of
Surgeons of England, 2021; Tso et al., 2023). To set boundaries
effectively, start by identifying personal and professional lim-
its based on priorities and values (Herbst et al., 2023). Next,
define what these limits entail, (i.e., responsibilities you are
willing to undertake, and actions you are willing to accept;
Herbst et al., 2023; Tso et al., 2023). Clearly communicate
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these expectations to others to avoid confusion (Herbst et
al., 2023; Tso et al.,, 2023), and when communicating, speak
assertively and respectfully, keeping the message direct with-
out over-explaining (Herbst et al., 2023). It is critical that, once
set, boundaries are enforced with any violations acknowledged
and addressed, while remaining professional (Herbst et al.,
2023). Finally, clinicians are encouraged to reassess regularly
and adjust their boundaries as needed, seeking support from
mentors or peers when necessary (Herbst et al., 2023).

A graded response to disruptive behaviour is appropriate,
given differences in severity (Royal College of Surgeons of
England, 2021). By matching the response to the seriousness and
time-sensitivity of the behaviour, the team can avoid underre-
acting or overreacting and, as possible, preserve professional
relationships, while ensuring harmful behaviours are stopped
and subsequently reported through official channels. We recom-
mend the following approach. For minor issues, consider brief,
private conversations that occur immediately after the event.
By following up, you demonstrate that you take the issue seri-
ously. By having this conversation in private, you avoid publicly
embarrassing the individual while graciously not escalating the
incident through formal reporting channels. For serious disrup-
tions, or repeated events, the behaviour must be documented
and then reported through proper channels. For egregious
behaviour, immediate intervention is likely needed, using clear
“stop the line” language, if patient safety is at risk. It also may
be necessary to call security if there is a risk of physical harm
due to violence or aggression, since that can facilitate removal of
the offender and others from the interaction (Royal College of
Surgeons of England, 2021). Many other graded models of both
individual responses and disciplinary actions by management
have been proposed (Hastie et al., 2020; Hickson et al., 2007;
Royal College of Surgeons of England, 2021).

Simulation is underused to help clinicians improve their
responses to disruptive behaviour (Lynch, 2020). It presents
a safe and controlled environment where clinicians can prac-
tise a range of skills in realistic scenarios and respond without
putting patients at risk. Group simulation is especially useful
for improving how teams communicate, thereby enhancing
team coordination. An immediate debriefing session should
be included so participants receive constructive feedback on
their responses and can make inquiries about their cogni-
tive appraisals. Programs including TeamSTEPPS® and Crisis
Resource Management have provided solid evidence that sim-
ulation training can improve decision-making and leadership,
in turn promoting patient safety.

Conclusion

This review focuses on the often-overlooked importance of
micro-level solutions to disruptive behaviour, and the value
gained by adopting a conflict resolution perspective. By

managing their own cognitive appraisals, clinicians can actively
protect their psychological wellbeing and build resilience against
repeated exposure. This involves building situational aware-
ness, reappraising stressful situations, grounding attention to
the present moment, and using adaptive coping strategies that
promote a survivor mindset. Moreover, by avoiding passive,
malicious, and manipulative reactions and, instead, responding
assertively, clinicians can de-escalate conflict, enforce boundar-
ies, and act as upstanders. Simulation training and structured
communication tools can help internalize these practices, mak-
ing them accessible under pressure. With these actions, clini-
cians are better prepared to disrupt the cycle of disruption and,
in doing so, protect both themselves and the patients they serve.
Future research should refine these strategies and assess their
long-term impact on clinical practice and OR culture.
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Résume

Les comportements perturbateurs en salle dopération ont des
effets envahissants et causent du tort aux cliniciens, aux patients
et aux établissements. Les cliniciens qui y sont exposés partici-
pent sans le vouloir a un conflit interpersonnel. Si les recherches
antérieures étaient axées sur les antécédents et les conséquences
du comportement perturbateur, le présent article adopte plutot
le point de vue de la résolution de conflit pour 1) outiller les cli-
niciens afin que leur bien-étre ne souffre pas du comportement
perturbateur et 2) décrire les réactions possibles pour éviter les-
calade et ne pas renforcer le comportement problématique.

La réponse des cliniciens commence par une appréciation cogni-
tive permettant de déterminer leffet psychologique du compor-
tement perturbateur. Cette analyse peut étre affinée a laide de
techniques de connaissance de la situation, de restructuration
cognitive et denracinement. A long terme, les cliniciens peuvent
avoir recours a des mécanismes dadaptation sains, caractérisés
par un état desprit de « survie », et ainsi éviter les stratégies més-
adaptées, qui provoquent un état desprit nuisible de « victime ».
Les cliniciens doivent rester conscients du réle qu’ils jouent dans
les conflits. Les réactions malicieuses ou manipulatrices font des
cliniciens des complices ou des agresseurs a leur tour sils exer-
cent des représailles, tandis que le recours exagéré a des réponses
passives les relégue au rang de spectateurs qui ne sopposent pas

Citation suggérée : Villafranca, A., Adams, B., Krestow,
0., Forest, A., & Yasinski, L. (2025). De victime a
survivant—Partie 1 : stratégies a I'intention des cliniciens
pour se protéger et protéger collegues et patients des
comportements perturbateurs en salle d’opération, Revue
de I'’AIISOC, 42(1), 65-74. 10.5737/ornac14515

au comportement. Les cliniciens doivent plutot réagir avec assur-
ance, ce qui les transforme alors en défenseurs, mais pour ce
faire, il leur faut rediriger lattention, éviter lescalade soudaine,
utiliser des outils de communication structurée, établir des lim-
ites claires et mettre en pratique ces habiletés lors dexercices de
simulation. Par ces interventions a petite échelle, les cliniciens
peuvent encourager une culture de respect au bloc opératoire et
préserver leur bien-étre.

Mots-clés : intimidation, incivilité, travail déquipe,
appréciation cognitive, communication clinique

Introduction

a salle dopération peut étre le théatre de différents compor-
Ltements perturbateurs - cris, objets lancés, intimidation...
Le comportement perturbateur, qui comprend autant linci-
vilité légére que la violence manifeste (Villafranca, Hamlin
et Jacobson, 2017), se définit en théorie comme tout compor-
tement interpersonnel qui entraine un sentiment de men-
ace chez les victimes ou les témoins, et qui ne respecte pas la
maniére dont une personne raisonnable désire étre traitée
(Villafranca, Hamlin, Enns et al., 2017). Malheureusement, les
comportements perturbateurs existent encore dans les soins
de santé, et la plupart des cliniciens en seront témoins pendant
leur carriére (Colaprico et al., 2023; Goh et al., 2022; Gupta
et al., 2024; Hicks et Stavropoulou, 2022; Pogue et al., 2022;
Rosenstein et O’Daniel, 2006; Trépanier et al., 2016; Villafranca
et al., 2024). Selon une étude récente, 98 % des professionnels
de la santé ont dit avoir été exposés a des comportements per-
turbateurs en salle dopération (Villafranca et al., 2019).

Ces comportements ne sont pas de simples désagréments pas-
sagers; ils ont des répercussions négatives sur de nombreuses
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personnes qui travaillent au bloc opératoire. Ils minent le bien-
étre physique et psychologique des victimes et des témoins. Sur le
plan psychologique, les cliniciens peuvent subir une perte de con-
fiance et de motivation (Goh et al., 2022) et vivre de la dépression
(Goh et al., 2022; Hawkins et al., 2019; Hutchinson et Jackson,
2013; Lever et al., 2019; Villafranca, Hamlin, Enns et al., 2017),
de lanxiété (Goh et al., 2022; Hawkins et al., 2019; Hutchinson
et Jackson, 2013; Villafranca, Hamlin, Enns et al., 2017) et de
Iépuisement (Hawkins et al., 2019; Villafranca, Hamlin, Enns
etal, 2017). Sur le plan physique, ils peuvent souffrir de maux de
téte, de troubles du sommeil (Lever et al., 2019; Karatuna et al.,
2020), de fatigue et de problémes gastro-intestinaux, et présenter
un risque accru de tachycardie et d’hypertension (Goh et al.,
2022; Karatuna et al., 2020). Les comportements perturbateurs
réduisent également la qualité du travail des cliniciens puisqu’ils
sapent la communication, le travail déquipe, la prise de décisions
cliniques et la compétence technique (Hicks et Stavropoulou,
2022; Johnson et Benham-Hutchins, 2020; Villafranca, Hamlin,
Enns et al., 2017). Ce sont les soins et la sécurité des patients qui
écopent (Cochran et Elder, 2015; Moreno-Leal et al., 2022; Pogue
et al., 2022; Shafran et al., 2023). Parmi les probléemes de sécu-
rité rapportés, on trouve les chutes chez les patients, les erreurs
de médication, l'insatisfaction des patients et la mortalité (Goh
et al,, 2022; Houck et Colbert, 2017). Enfin, les comportements
perturbateurs ont aussi des conséquences sur les établissements,
car ils diminuent la satisfaction professionnelle des cliniciens et
augmentent la probabilité d'un roulement de personnel, ce qui
hausse les coflits de recrutement et de rétention (Goh et al., 2022;
Hawkins et al., 2019; Trépanier et al., 2016; Villafranca, Hamlin,
Enns et al., 2017).

Par le passé, les recherches se sont surtout concentrées sur le
« clinicien perturbateur » (Dang et al., 2015; Walrath et al.,
2013), voire sur le « chirurgien perturbateur » (Cochran et
Elder, 2014, 2015) et sur la maniére de prévenir et de gérer
ce genre de comportements déplorables (Hastie et al., 2020;
Schaeffer, 1989). Les cliniciens qui causent des problémes
ne sont quune minorité, mais l'approche a tout de méme du
mérite (Hamlin et al., 2016; Panagioti et al., 2019), car certains
comportements perturbateurs sont tout simplement inad-
missibles (ex. harcélement sexuel, intolérance, etc.) (Hicks et
Stavropoulou, 2022).

Selon les modeéles de résolution de conflits en milieu clinique,
les cliniciens sont happés dans le conflit sans le vouloir lor-
squils sont exposés a un comportement perturbateur. En
outre, toute interaction peut contribuer a lescalade (Fiester,
2015; Hocker et al., 2017), en partie lorsque les cliniciens chan-
gent de role et, quau lieu détre victimes, ils adoptent un com-
portement de représailles (Villafranca et al., 2024) ou passent
de [état de spectateur a celui de complice (Dirican et al., 2022).
Par conséquent, les cliniciens doivent étre conscients de leur
role dans les interactions et soutiller pour répondre aux com-
portements perturbateurs d’'une maniére qui préserve leur

santé psychologique et évite les extrémes que sont la déférence
passive ou la réaction agressive.

Lapproche proposée ici adopte une perspective de résolution
des conflits et présente des outils pour gérer le comportement
perturbateur en temps réel. Lobjectif était de 1) fournir aux cli-
niciens des stratégies pour protéger leur bien-étre lorsqu’ils
sont confrontés a un comportement perturbateur et 2) décrire
des fagons de réagir qui évitent lescalade sans renforcer le
comportement. En mettant ces stratégies en pratique, il est
possible de réduire I'incidence et les conséquences des com-
portements perturbateurs et d’ainsi faire du bloc opératoire un
milieu str pour les patients et le personnel.

Lesprit a la rescousse : I'appréciation
cognitive et les stratégies d’adaptation
pour défendre le bien-étre

Lorsqu’un clinicien fait face a une situation stressante comme
un conflit, il tente de se lexpliquer par un processus automa-
tique d'appréciation cognitive, qui détermine sa réaction phys-
iologique, affective et comportementale (Lavoie et al., 2021). I
faut savoir que, pour une méme situation, ce processus varie
d’une personne a lautre et qu’il peut aussi étre modifié pour
favoriser la santé mentale, puisquau fil du temps, il peut avoir
des conséquences sur la santé et le bien-étre.

Lappréciation cognitive se fait par étapes (Lavoie et al., 2021).
Imaginons une infirmiére qui entend un autre clinicien faire un
commentaire ambigu a son sujet. Elle fera d'abord une apprécia-
tion primaire pour déterminer si la situation constitue une men-
ace pour son bien-étre ou ses objectifs (Spataru et Maricutoiu,
2024) et le cas échéant, quelles sont l'ampleur et 'imminence de
cette menace. Dans le cas qui nous occupe, elle peut se poser
les questions suivantes : Le commentaire était-il intentionnel-
lement insultant? Met-il en danger sa réputation? Elle passera
ensuite a lappréciation secondaire pour savoir ce quelle peut
faire (Lavoie et al., 2021) et si elle dispose des ressources néces-
saires pour gérer la menace actuelle. Elle évaluera les actions
susceptibles de résoudre le probleme et de protéger son bien-
étre psychologique. Ce processus influence la réponse émo-
tionnelle (Yeo et Ong, 2024), le niveau de stress (Fernandez
De Henestrosa et al., 2023) et la réponse comportementale.

Lappréciation cognitive d’une situation stressante est positive
lorsque le clinicien interprete lévénement comme un prob-
leme gérable ou une occasion de croissance personnelle, ce
qui atténue le stress (Riepenhausen et al., 2022). Lappréciation
positive ne nie pas les menaces réelles, mais évite les biais cog-
nitifs courants, comme le catastrophisme (cest-a-dire la prob-
abilité exagérée que lissue soit négative ou lamplification de
la gravité de I'incident) et I'incapacité a voir le positif (cest-a-
dire le fait de se concentrer uniquement sur les aspects néga-
tifs d’'une situation). Ces biais peuvent faire en sorte que les
stimuli ambigus peuvent étre vus comme menagants, ou les
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dangers mineurs sembler plus importants qu’ils ne le sont, ce
qui contribue a Iépuisement professionnel (Ayele et Barchard,
2024). Inversement, lappréciation négative est une interpréta-
tion déformée qui accentue le stress et les émotions négatives
(Krackow et Rudolph, 2008) et augmente le risque de séquelles
psychologiques apres coup (Espejo et al., 2012; Nanney et al.,
2015; Samuelson et al., 2021).

Améliorer 'appréciation cognitive

En tant que clinicien en soins périopératoires, vous pouvez
prendre des mesures pratiques et autoguidées pour affiner votre
processus dappréciation cognitive et préserver votre bien-étre
psychologique des facteurs de stress comme les comportements
perturbateurs. Vous pouvez améliorer votre connaissance de la
situation, procéder a une restructuration cognitive en temps réel
et utiliser des techniques denracinement lorsque de fortes émo-
tions se manifestent. Pour ce faire, trois facteurs sont essenti-
els : percevoir les éléments déterminants de lenvironnement, en
reconnaitre 'importance et utiliser cette compréhension pour
prédire issue de la situation. Clest souvent au premier point que
le processus achoppe (Jones et Endsley, 1996) : un manque dat-
tention, une difficulté a aller chercher I'information pertinente,
lignorance d’'une information présente pertinente, ou l'incapac-
ité a mettre a jour son information quand une situation évolue
en sont des causes. Or, les perceptions erronées créeront forcé-
ment des appréciations cognitives erronées.

Pour un clinicien travaillant en salle dopération, la maniere
la plus simple daméliorer sa conscience de la situation est
de parcourir réguli¢rement le bloc opératoire des yeux pour
détecter les facteurs de stress (ex. contraintes de temps, prob-
lemes déquipement, complexité du cas), les changements dans
la communication déquipe et autres dynamiques interperson-
nelles. Cela permet de cerner rapidement tout comportement
perturbateur et dévaluer correctement la menace quil pose
aux soins du patient.

La restructuration cognitive intervient lorsque le clinicien
réinterpréte volontairement une situation stressante, comme
lexposition & un comportement perturbateur, pour en atténuer
les répercussions affectives (ex. en mettant 'accent sur [émo-
tion positive tout en diminuant I'importance de lémotion
négative). Il recadre Iévénement de fagon neutre, voire posi-
tive (National Health Service, s.d.). Il ne sagit pas de réprimer
ses émotions, mais plutot de changer la réaction avant que la
réponse émotionnelle ne se déploie dans sa pleine puissance
(Denson et Fabiansson, 2023; Gross et John, 2003).

Il existe de nombreuses techniques pour y parvenir. Cune den-
tre elles consiste a combattre les pensées dérangeantes a l'aide
d'approches de thérapie cognitivo-comportementale, comme
la stratégie reconnaitre, réfléchir, remplacer : il faut d’abord
reconnaitre les pensées négatives lorsquelles surviennent, puis
réfléchir a leur justesse et a leur utilité pour ensuite les rem-
placer par une pensée plus exacte ou utile. Les pensées ne sont

pas des faits, et toutes les pensées factuelles ne sont pas néces-
sairement utiles; par exemple, les distorsions dues & une mau-
vaise appréciation cognitive ne sont pas bénéfiques.

La décentration est une technique un peu semblable, dans
laquelle on remarque lexistence des pensées, mais sans sy
identifier immédiatement et en y posant dabord un regard
critique (Pollard et Foreman, 2011), et quon adopte alors une
perspective plus consciente et détachée. La phrase suivante
exprime bien cet esprit : « Mes pensées ne me définissent pas,
jen suis simplement lobservateur. » (Pollard et Foreman, 2011)
Cette distance psychologique permet de distinguer les pensées
de Tl'identité, ce qui en diminue le poids émotionnel (Bennet
et al., 2021).

En cas de réaction émotionnelle incontrolable, les techniques
denracinement peuvent détourner lattention des pensées
troublantes et la ramener au moment présent, généralement
en se concentrant sur un ou plusieurs des cing sens. Par exem-
ple, la technique 5-4-3-2-1 rameéne la concentration sur lenvi-
ronnement immédiat : il sagit de se nommer intérieurement
cing choses quon voit, quatre choses quon entend, trois cho-
ses quon sent, deux choses quon sent et une chose quon peut
gotter. Ce genre dactivités réduit a la fois I'anxiété et la disso-
ciation (Center for Substance Abuse Treatment, 2014).

Auto-étiquetage et mécanismes d’adaptation

Si les techniques décrites précédemment aident effectivement a
gérer lappréciation cognitive et le stress sur le moment, lexposi-
tion répétée a un comportement perturbateur engendre d’autres
problémes, comme lauto-étiquetage et de mauvais mécanis-
mes d’adaptation. Lauto-étiquetage consiste a adopter une cer-
taine identité apres avoir intériorisé des situations récurrentes,
comme lexposition réguliere a un comportement perturbateur.
Par exemple, un clinicien peut finir par se qualifier de « vic-
time » §’il se sent constamment impuissant face a un comporte-
ment perturbateur, ou de « survivant » s’il considére le probléeme
comme une occasion de croissance personnelle.

Bien que la perception qua le clinicien de la gravité d’un
événement puisse en moduler leffet sur sa santé et son
bien-étre, létiquette qulil sauto-attribue peut avoir des
conséquences tout a fait distinctes. En effet, Iétat de victime
ou de survivant faconne la capacité d’adaptation, tant dans
la vie personnelle que professionnelle (Kets de Vries, 2012;
Munroe et al.,, 2021). Tétat de victime peut étre bénéfique
au départ s’il motive le clinicien a chercher de l'aide; cepen-
dant, il peut devenir préjudiciable a long terme (Ben-David,
2020). Par exemple, si [étiquette de « victime » devient partie
intégrante du concept de soi, elle peut entraver le rétablisse-
ment apres l'incident et prolonger la détresse psychologique
(Ben-David, 2020). Dans ce genre de cas, la psychologue
Sarah Ben-David utilise le terme « victimes de carriere », a
cause des sentiments persistants d'impuissance et de résigna-
tion acquise quéprouvent ces personnes (Ben-David, 2020).
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Lorsquon se sent impuissant a redresser des situations néga-
tives (méme si on en a la capacité) et quon abandonne, par
conséquent, tout effort, cest ce quon appelle la « résignation
acquise » (Ben-David, 2020). De plus, l'appréciation cognitive
négative (Bityutskaya et Korneev, 2021) et létat de victime
peuvent conduire a 'adoption de mauvaises stratégies d'adap-
tation (Riepenhausen et al., 2022).

La capacité dadaptation désigne les pensées et les comporte-
ments qui servent a gérer le stress (Folkman et Moskowitz, 2004).
Les stratégies d'adaptation évolutives ont des conséquences phy-
siques, psychologiques ou sociales positives (Algorani et Gupta,
2023; Holahan et al., 2021). Il sagit notamment d’actions, comme
la résolution de problémes et la recherche d’information, qui par-
viennent a endiguer la cause de la détresse (Algorani et Gupta,
2023; Holahan et al., 2021), et dautres mesures qui réduisent la
détresse affective causée par la situation, comme la restructura-
tion cognitive, l'acceptation et l'utilisation de 'humour (Algorani
et Gupta, 2023). [état desprit du survivant est souvent associé a
ces stratégies d’adaptation, en particulier aux approches de réso-
lution de probléemes (Munroe et al., 2021).

En revanche, les stratégies mésadaptées risquent daggraver la
santé mentale et daugmenter I'incidence des symptdomes psy-
chopathologiques (Algorani et Gupta, 2023; Stallman, 2020).
Certaines stratégies, comme le déni ou les souhaits illusoires,
ne permettent pas de faire face a la situation (Holahan et al.,
2021). Dlautres, comme lévitement, la fuite et la suppression des
émotions, mapaisent pas le stress d'une maniére saine et dura-
ble (Algorani et Gupta, 2023). Ces stratégies dadaptation pas-
sives sont associées a un état de victime (Kets de Vries, 2012). Si
le comportement mésadapté est occasionnel, il peut rester inof-
fensif, mais §'il se transforme en habitude, il deviendra préju-
diciable. Les cliniciens doivent donc tenter de trouver de bons
mécanismes dadaptation en cas de comportements perturba-
teurs et dadopter Iétat desprit du survivant afin de se remettre
au mieux de I'incident et de renforcer leur capacité d'adaptation
aux conflits qui pourraient se produire dans l'avenir.

Améliorer sa capacité d’adaptation

Les techniques dont les effets sont immédiats, comme la restruc-
turation cognitive et lenracinement, sont fondamentales pour
gérer la réaction affective a court terme au comportement per-
turbateur; ladaptation a long terme, quant a elle, dépend du
recours intentionnel a des stratégies d’adaptation. Les cliniciens
peuvent évaluer et ajuster leurs mécanismes dadaptation, et
combiner les techniques a effets immeédiats avec des habitudes
qui cultivent le bien-étre physique, social et affectif.

Une composante essentielle de 'adaptation a long terme est de
faire preuve d’'une prise en charge de soi cohérente, autrement
dit d'adopter des habitudes qui favorisent la santé, le bien-étre
et ladaptation (National Institute of Mental Health [NIMH],
2024), comme une alimentation saine, la pratique d’une activ-
ité physique réguliere, une bonne hygiene de sommeil, la

gestion du stress et le maintien de liens étroits avec la famille
et les amis (International Self-Care Foundation [ISF], 2025).
Les cliniciens peuvent également réévaluer régulierement leurs
stratégies d’adaptation et aller chercher de laide profession-
nelle si nécessaire. En combinant ces pratiques avec les straté-
gies a action immeédiate discutées précédemment, les cliniciens
cultivent un état desprit de survivant qui atténue les répercus-
sions du comportement perturbateur.

Eviter I'escalade sans tomber dans le
défaitisme : réagir au comportement
perturbateur en temps réel

Comme les cliniciens exposés a des comportements perturba-
teurs participent sans le vouloir au conflit, leurs réactions peu-
vent soit améliorer, soit empirer la situation. En cas de conflit
au bloc opératoire, les priorités sont d’assurer la sécurité du
patient, de prévenir le tort qui pourrait étre causé a soi-méme
et a ses collegues, et déviter de dégrader les relations au sein de
Iéquipe. 11 faut donc faire baisser la tension sans renforcer le
comportement.

Stratégies de réponse et roles en cas de conflit

Si on considére le comportement perturbateur comme un
conflit, on y observe des rdles typiques. Le clinicien princi-
pal qui agit de maniere perturbatrice est l'agresseur. La per-
sonne visée par le comportement perturbateur est la victime.
Les personnes témoins du comportement, mais qui ne font
rien sont les spectateurs. Les cliniciens qui assistent a ce qui
se passe et viennent appuyer le comportement ou, du moins,
le laissent aller, sont les complices. Enfin, les personnes qui
assistent a la scene et « interviennent dans I'intérét de la per-
sonne attaquée ou intimidée » (traduction d’'une définition de
I'Oxford Languages Dictionary, n.d.) en sopposant a I'injustice
et aux mauvais traitements (Canadian Museum for Human
Rights/Musée canadien des droits de 'homme, 2019) sont les
défenseurs. Nos recherches antérieures ont mis au jour qua-
tre réactions courantes des cliniciens aux comportements per-
turbateurs : l'affirmation de soi, la passivité, la manipulation,
la malveillance (Villafranca et al., 2021). Chacune de ces réac-
tions met la personne qui l'adopte dans un réle particulier et
peut sévaluer comme étant une réponse productive ou non au
comportement perturbateur.

La passivité consiste a acquiescer aux demandes du clinicien
perturbateur, a ignorer ou accepter le comportement, ou a
éviter la confrontation (Villafranca et al., 2021). Cest la straté-
gie du spectateur. Elle est acceptable, et peut méme étre sage
lorsque le comportement perturbateur est sans conséquence;
toutefois, de nombreux cliniciens emploient ressortent
quasi systématique a cette stratégie, ce qui est problématique
(Villafranca et al., 2024) parce quelle normalise, voire renforce
le comportement perturbateur (Canadian Medical Protective
Association/Association canadienne de protection médicale,
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2023; Stone et al., 2023), ce qui finit par accroitre le nombre
d’incidents, ainsi que le risque de dommages psychologiques
cumulés. Cette réaction peut également encourager le cli-
nicien perturbateur dans son comportement, qui risque alors
de saggraver. Les réponses passives présentent un énorme ris-
que pour les patients, car Iévitement entrave généralement la
communication entre les membres de [équipe, et les compor-
tements dacquiescement saccompagnent souvent de modifica-
tions non justifiées des soins (ce qui mine la prise de décision
clinique) (Villafranca et al., 2024). Les personnes qui adoptent
cette stratégie sont plus susceptibles de ne jamais signaler le
comportement perturbateur (Fast et al., 2020), empéchant
ainsi la direction de détecter et régler le probleme rapidement.

A Tautre extréme se trouvent les réactions malveillantes,
qui se caractérisent par des comportements destructeurs
(ex. blamer la victime, menacer ou attaquer physiquement
lagresseur) (Villafranca et al., 2021). Lorsqu’un clinicien
blame la victime ou soutient, permet ou justifie le compor-
tement perturbateur, il devient complice de la situation.
Lorsqu’il réagit de manieére menagante ou violente envers
lagresseur, ces actions de représailles font de lui un agresseur
a son tour. La confrontation entre deux ou plusieurs cli-
niciens ayant un comportement perturbateur peut provoquer
une spirale ascendante o I'agressivité déclenche des réponses
de plus en plus hostiles de représailles et contre-représailles
(Hocker et Wilmot, 2017). Ces actions extrémes sont rares,
mais chaque incident met en péril la sécurité de toutes les
personnes présentes dans la salle dopération et I'intégrité des
relations professionnelles. Le clinicien qui réagit sexpose a
une probabilité accrue de mesures disciplinaires, et le risque
juridique est également plus élevé pour les cliniciens et les
établissements de soins.

Les réponses manipulatrices, comme la persécution collective
(lorsqu’un clinicien essaie de monter les autres contre l'agresseur,
par exemple) ou encore les tentatives dennuyer l'agresseur ou de
linduire en erreur par esprit de vengeance (Villafranca et al.,
2021) sont tout aussi préoccupantes. La personne qui adopte
cette stratégie peut sengager dans des actions de représailles plus
ou moins voilées, et devient alors elle-méme un agresseur. Si la
manceuvre est découverte, elle peut aggraver le conflit et ébran-
ler gravement la confiance entre les cliniciens (Bies, 2015). En
outre, si les actions de la personne qui réagit au comportement
perturbateur mettent en danger la sécurité du patient (par exem-
ple, si cette personne ment au clinicien perturbateur au sujet des
soins cliniques prodigués), cette personne et Iétablissement qui
lemploie sexposent & un risque juridique grave. Malgré tout,
environ 4 % des cliniciens disent avoir utilisé cette stratégie réce-
mment (Villafranca et al., 2024).

Parmi les quatre stratégies de réponse, I'idéal est de faire preuve
diaffirmation en recourant a diverses méthodes pour mod-
ifier, remplacer ou prévenir le comportement perturbateur

(Villafranca et al., 2024). La personne qui adopte cette stratégie
joue alors le role de défenseur, que le comportement soit dirigé
vers elle ou non, car dans les deux cas, elle intervient dans I'in-
térét du patient. Lorsque les techniques daffirmation de soi
sont choisies et appliquées judicieusement, elles empéchent
lescalade et peuvent méme désamorcer la situation, permettre
de fixer des limites appropriées et réduire la probabilité de réci-
dive du comportement.

Techniques pour réagir avec assurance

Certaines stratégies bien particulieres aident a faire preuve
dassurance sans tomber dans la malveillance ou la manip-
ulation : employer des techniques de désescalade, établir des
limites claires, ajuster I'intensité de la réaction a l'ampleur du
probléme, pratiquer ces techniques dans le cadre de simula-
tions planifiées en sont des exemples.

Chose a savoir : les conflits peuvent saggraver considérable-
ment et rapidement en réponse a un phénomeéne que lexperte
clinique en conflits Autumn Fiester (2013, 2015) appelle « les-
calade soudaine ». Les tensions et les émotions s'intensifient
trés vite (comme si on mettait de 'huile sur un feu), ce qui
complique la résolution du conflit (Fiester, 2013, 2015). La situ-
ation saggrave a cause d’'un geste insignifiant ou d’une phrase
désinvolte, dont l'intention était neutre, méme bonne, mais
qui rejette ou banalise les préoccupations de l'agresseur, qu’il
sagisse d’'une injonction (« Calmez-vous immédiatement! »),
d’une déclaration qui reconnait, de fagon sincere ou non, la sit-
uation (« Je vois ce que vous voulez dire, mais... » ou encore
« Clest bon, on sait tous que vous avez besoin d’attention... »),
de paroles insultantes (« Vous étes malade ou quoi! »), ou d’une
affirmation qui pointe publiquement du doigt une personne
déja offusquée et potentiellement instable (« Comment osez-
vous agir comme ¢a! ») (Center for Bioethics, 2017, 2024). Ces
phrases sont peut-étre un exutoire a la frustration, mais il nest
pas surprenant quelles fassent monter la tension. Le recadrage
et le recours a des outils de communication structurée constit-
uent des approches efficaces pour éviter lescalade soudaine et
méme « désescalader », reporter ou mettre un terme au conflit.

Le recadrage englobe différentes techniques visant a « inter-
rompre le comportement perturbateur » en redirigeant
délibérément lattention du conflit vers le patient et en rap-
pelant lobjectif fondamental a poursuivre, a savoir les soins
et la sécurité du patient. Pour ce faire, on peut utiliser des
paroles directes (« Nous devons nous concentrer sur la tache,
sinon le patient pourrait en souftrir. »), des signaux non ver-
baux (comme pointer le patient ou passer un instrument) et
méme un recours prudent a 'humour pour relacher la ten-
sion (Hastie et al., 2020). Dans l'idéal, pour éviter d’avoir lair
indifférent, il faudrait reconnaitre lexistence du conflit et le
probléme que le clinicien fautif tente dexprimer (Fiester, 2012,
2015). Fiester recommande d’inclure trois éléments (Center for
Bioethics, 2017) :
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1. Une phrase d’assentiment, pour valider le point de vue et les
émotions de la personne, méme si le reproche en soi nest
pas justifié. Par exemple : « Je comprends ce que vous dites
et je vois pourquoi cela vous fache. »

2. Une phrase de consolation, pour exprimer la sympathie et
le regret par rapport a la situation (et tout particuliérement
son aspect affectif), peu importe qui en est responsable. Par
exemple : « Je suis désolé que la situation vous stresse et
vous affecte a ce point. »

3. Une phrase pour admettre la culpabilité (la votre ou celle
des autres), pour reconnaitre que les actions ou inactions
pourraient avoir contribué au probléme. Par exemple : « Je
comprends que jai parlé fort et que ¢a ait pu augmenter
votre stress. »

Le but de cette démarche est de réduire la tension et déviter
lescalade de maniére a ce que les cliniciens qui ne sont pas en
cause gardent le controle de la situation.

Il est également utile d’avoir recours a des outils de commu-
nication structurée ou, au moins, & des phrases apprises a
lavance, pour faciliter la communication dans les situations
ou le stress abonde (Healthcare Quality Council of Alberta,
2013; Tso et al., 2023). Ces outils peuvent uniformiser les
réactions aux comportements perturbateurs et permettre de
mieux répondre aux attentes de létablissement (The Joint
Commission, 2019). Ils réduisent leffet des préjugés personnels
et des émotions intenses, qui entrainent des comportements
imprudents et impulsifs (The Joint Commission, 2019). Elles
permettent également de choisir a I'avance des mots clairs, pré-
cis et sans jugement, ce qui réduit le risque de prononcer spon-
tanément des phrases maladroites (Healthcare Quality Council
of Alberta, 2013). En outre, I'utilisation de phrases ou de gestes
convenus par [équipe du clinicien permet de signaler rapide-
ment le comportement perturbateur sans en faire un con-
flit personnel. Parmi les exemples doutils de communication
structurée destinés a améliorer la clarté, lassurance et la rapid-
ité de réaction, on trouve loutil CUS (pour concerned, uncom-
fortable, safety) (Agency for Healthcare Research and Quality,
2023), la méthode SBAR (pour situation, background, assess-
ment, recommendation) (Agency for Healthcare Research
and Quality, 2019), la méthode DESC (pour describe, express,
specify, consequences) (gouvernement dAustralie-Méridio-
nale, s.d.) et Joutil PACE (pour probe, alert, challenge, emer-
gency) (Psych Safety, 2024). Il existe aussi des trousses de
ressources comprenant des conseils et des outils pour choisir
ses propres phrases a 'avance (Healthcare Quality Council of
Alberta, 2013).

Toutefois, avant de choisir ses réponses, il faut sassurer de fixer
des limites appropriées qui ne renforcent pas le comportement
et ne mettent pas en danger la sécurité du patient. Il peut sagir
de limites physiques (toucher, espace, interactions physiques),
intellectuelles (changer de sujet de conversation, faire respecter

votre contribution intellectuelle), affectives (affirmation de ses
émotions, aspects émotionnels du travail, proximité affective),
et temporelles (choisir la maniére et le moment ou les autres
peuvent bénéficier de votre temps et les choses auxquelles vous
décidez de consacrer votre temps) (Tawwab, 2021).

Les cliniciens peuvent fixer des limites sur la fagon dont ils
veulent étre traités et leurs attentes en cas dexposition a un
comportement perturbateur, par exemple en demandant
de remettre les discussions sur le comportement jusqua ce
que la situation se soit calmée, un exemple de limites tempo-
relles (Royal College of Surgeons of England, 2021; Tso et al.,
2023). Pour ce faire, il faut d'abord déterminer les limites per-
sonnelles et professionnelles en fonction des priorités et des
valeurs (Herbst et al., 2023), puis en établir leur portée (cest-
a-dire les responsabilités quon est prét a assumer ainsi que
les actions acceptables (Herbst et al., 2023; Tso et al.,, 2023). 11
faut ensuite communiquer clairement ces attentes aux autres
pour éviter toute confusion (Herbst et al.,, 2023; Tso et al.,
2023), et exprimer le tout avec assurance et respect, dans un
message direct qui ne se confond pas en explications (Herbst
et al,, 2023). Une fois fixées, les limites doivent étre respectées,
et toute violation doit étre dénoncée et réglée tout en restant
professionnel (Herbst et al., 2023). Enfin, les cliniciens doivent
réévaluer régulierement leurs limites et les ajuster si nécessaire,
en recherchant le soutien de mentors ou de pairs en cas de
besoin (Herbst et Sal., 2023).

La réponse doit correspondre a l'intensité et a la gravité de la sit-
uation (Royal College of Surgeons of England, 2021). En adap-
tant la réponse a la gravité du comportement et a lobligation
(ou non) dagir immédiatement, Iéquipe peut éviter les réac-
tions excessives ou insuffisantes et, dans la mesure du possi-
ble, préserver les relations professionnelles, tout en veillant a ce
que les comportements préjudiciables cessent et soient ensuite
signalés par les voies officielles. Lapproche suivante est recom-
mandée. En cas de problémes mineurs, envisagez de tenir en
privé de breéves conversations immédiatement apres Iincident.
Cela montre que le probléme est pris au sérieux. Tenir la con-
versation en privé évite dembarrasser publiquement la personne
et de provoquer une escalade en faisant un signalement offi-
ciel. En cas de perturbations graves ou d’incidents récurrents,
le comportement doit étre noté et signalé par les mécanismes
appropriés. En cas de comportement extréme, une interven-
tion immeédiate sera probablement nécessaire; il faut alors user
de termes clairs indiquant a tous « darréter les machines » si la
sécurité du patient est menacée. En cas de risque de blessures
physiques dues a la violence ou a l'agressivité, ou pour controler
‘agresseur et d’autres personnes mélées a l'interaction, il est par-
fois nécessaire d’appeler la sécurité (Royal College of Surgeons
of England, 2021). De nombreux modéles différents de réponses
individuelles et dactions disciplinaires adaptées a la gravité de
la situation ont été proposés (Hastie et al., 2020; Hickson et al.,
2007; Royal College of Surgeons of England, 2021).
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La simulation nest que trop rarement utilisée pour aider les cli-
niciens a améliorer leurs réactions aux comportements pertur-
bateurs (Lynch, 2020). Elle offre pourtant un environnement
str et controlé ou il est possible de mettre en pratique une série
de compétences dans des scénarios réalistes et de réagir sans
mettre les patients en danger. La simulation en groupe est par-
ticulierement utile pour bonifier la communication au sein des
équipes et donc la coordination. Une séance de rétroaction doit
suivre immédiatement apres lexercice afin que les participants
recoivent des commentaires constructifs et puissent analyser
leur processus dappréciation cognitive. Des programmes tels
que TeamSTEPPSMD et Crisis Resource Management ont fait
la preuve que l'apprentissage par simulation améliore la prise de
décision et le leadership, favorisant ainsi la sécurité des patients.

Conclusion

La présente étude met laccent sur l'importance, souvent
négligée, des solutions a petite échelle au comportement per-
turbateur, de méme que sur la valeur ajoutée quapporte l'adop-
tion d’'une perspective de résolution des conflits. En contrdlant
consciemment leur appréciation cognitive de la situation, les
cliniciens protegent activement leur bien-étre psychologique
et renforcent leur capacité dadaptation en cas dexposition
répétée a des comportements perturbateurs. Cela exige une
prise de conscience de la situation, un recadrage des situations
stressantes, le maintien de l'attention sur le moment présent et
lemploi de stratégies d'adaptation qui favorisent Iétat desprit
du survivant. En outre, les cliniciens peuvent désamorcer les
conflits, faire respecter les limites et jouer un rdle de défenseur
sils évitent les réactions passives, malveillantes et manipula-
trices et réagissent avec assurance. La formation par simulation
et les outils de communication structurée aident a intérioriser
ces pratiques pour savoir les appliquer méme sous pression.
Les cliniciens seront ainsi mieux préparés a interrompre le
cycle de perturbation et, ce faisant, a se protéger et a protéger
les patients dont ils soccupent. Les recherches futures devront
affiner ces stratégies et en évaluer leffet 4 long terme sur la pra-
tique clinique et la culture du bloc opératoire.
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numéro le 15 juin 2025
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Join ORNAC - Elevate your perioperative nursing

career!

Are you a perioperative nurse looking to enhance your profes-
sional development, expand your network, and make a lasting
impact on the field? Become an ORNAC member today!

As a member of Canada’s leading perioperative nursing associ-

ation, you’ll gain access to exclusive benefits, including

o Education Opportunities - Webinars, national confer-
ences, and dedicated education days to keep you informed
on best practices and innovations

 Leadership & Engagement - Join committees, contribute to
key initiatives, and even serve on the Board of Directors to
shape the future of perioperative nursing

« Professional Growth - Connect with a national network of
colleagues, share expertise, and advance your career through
ORNAC programs.

Explore our new membership categories!

ORNAC is excited to welcome LPNs/RPNs as full members,
expanding our community and strengthening perioperative
nursing across Canadal

Join today and be part of a thriving professional community
dedicated to excellence in surgical care.

Explore membership benefits at https://www.ornacmembers.
ca/benefits.phtml

Rejoignez ’AIISOC - Faites évoluer votre carriére en
soins infirmiers périopératoires!

Etes-vous une infirmiére en soins périopératoires cherchant
a enrichir votre développement professionnel, a élargir votre
réseau et a avoir un impact durable dans ce domaine ? Devenez
membre de PAIISOC dés aujourd’hui!

En tant que membre de la principale association canadienne
des soins infirmiers périopératoires, vous bénéficierez d’avan-
tages exclusifs, notamment :

o Opportunités de formations - Webinaires, conférences
nationales et journées éducatives pour vous tenir a jour sur
les meilleures pratiques et des innovations.

o Leadership & Engagement - Rejoignez des comités, con-
tribuez a des initiatives clés et siégez au Conseil dad-
ministration pour faconner lavenir des soins infirmiers
périopératoires.

o Développement professionnel - Rejoignez un réseau
national de collegues, partagez votre expertise et faites pro-
gresser votre carriére grace aux programmes de TAIISOC.

Découvrez nos nouvelles catégories d'adhésion !

LAIISOC est ravie daccueillir les infirmieres auxiliaires en
tant que membres a part entiére, élargissant ainsi notre com-
munauté et renforcant la profession des soins infirmiers
périopératoires a travers le Canada!

Rejoignez-nous des aujourd’hui et faites partie d'une com-
munauté professionnelle dynamique dédiée a lexcellence des
soins chirurgicaux.

Découvrez tous les avantages de ladhésion : https://www.

ornacmembers.ca/benefits.phtml
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Call for Peer Reviewers

ORNAC Journal is seeking individuals to join our
Reviewer Panel. We are looking for professionals with
a penchant for improving perioperative practice and
research. These professionals will share their expertise
and contribute to the excellence and quality of our journal
through engaging in a double-blind peer review process.
We welcome both Anglophone and Francophone review-
ers, as well as experts from related disciplines, to provide a
robust communication and knowledge pool that enriches
our journal offerings.

Reviewers play a crucial role in ensuring ORNAC
Journal’s content remains current, relevant, and valuable

to operating room nurses. ORNAC members, and others
in the perioperative field, look to the journal for infor-
mation that is evidence-based, leading-edge, innovative,
and contributes to improving perioperative best practice.

Refer them to the link to the website about the peer
reviewer guidelines. The guidelines can have the google
form link in them.

If you are interested in joining the ORNAC Journal
Reviewer Panel, please fill out the reviewer application
and send a current CV to editor@ornac.ca

Appel de candidatures pour
la revision des articles

La Revue de I'AIISOC est a la recherche de gens
intéressés a se joindre a notre panel dévaluateurs. Nous
sommes a la recherche de professionnelles ayant un pen-
chant pour l'amélioration de la pratique et de la recher-
che en soins périopératoires. Ces professionnelles
partageront leur expertise et contribueront a lexcellence
et a la qualité de notre revue en sengageant dans un pro-
cessus dévaluation par les pairs a l'aveugle. Nous accueil-
lons des évaluatrices anglophones et francophones, ainsi
que des experts de disciplines connexes, afin de fournir
une communication solide et un bassin de connaissances
pour enrichir notre offre de revues.

Les évaluatrices jouent un role crucial pour sassurer que
le contenu de la revue de TAIISOC demeure actuel, perti-
nent et précieux pour les infirmiéres de salle dopération.
Les membres de PAIISOC, ainsi que dautres personnes
dans le domaine de la recherche périopératoire, se tour-
nent vers la revue pour obtenir des informations fondées
sur des données probantes, 4 la fine pointe de la technol-
ogie, novatrices et qui contribuent a l'amélioration des
meilleures pratiques en matiére de soins périopératoires.

Si vous souhaitez vous joindre au panel dévaluatrices,
veuillez remplir le formulaire de candidature et un CV a
jour a journal@ornac.ca
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career

Did you know that over 760 perioperative nurses across
Canada hold their CPN(C) certification! (as of February
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Earning your Certification in Perioperative Nursing
(C)anada- (CPN(C)) credential through the Canadian
Nurses Association (CNA) is a valuable leadership mile-
stone that demonstrates your expertise, commitment to
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