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s the outgoing President of ORNAC I am very grateful
to the members, board directors and collaborative
partners with whom we have accomplished so much in

a two year period…that passed too quickly.

Together we launched the research validation of the ORNAC
Standards as well as beginning Phase 1 of the ORNAC
influence strategy initiative in collaboration with CNA. 

We also increased access to on-line webinars and launched
ORNAC's on-line boutique. We held the first ever “AGM on
the road,” in PEI, to bring ORNAC to the members.

We enhanced communication including the re-design of the
ORNAC website, monthly e-blasts, the Timeout newsletter,
and an increase in the availability of French in ORNAC
business.

ORNAC has reaped great benefit from the strength and
commitment of those volunteers who serve on the Board
of Directors and ensure that ORNAC runs effectively. We
have also been strengthened by our Executive Director’s
team at Events & Management Plus. Thank you to all of
you who have supported me during my presidency – you
should all be proud of what you have accomplished. I wish
Barbara Mushayandebvu every success as she steps into
this role.

Finally, thank you to the ORNAC members for the
opportunity to serve them and to be a proud part of this
strong and growing association.  �

A s I write my first message as President of ORNAC I feel
so humbled to be given the chance to share my vision
and passion for ORNAC and to work with you to

continue ORNAC’s journey forward. 

My mandate is to ensure that ORNAC runs well and to bring
to life the ORNAC Mission, Vision, and Values for
perioperative nurses across Canada. I will bring the
accountability, sustainability, and dependability needed to
drive ORNAC forward. In my election platform I committed
to the following:
 1.  Lead the implementation of ORNAC’s strategic plan;
 2.  Advocate for perioperative registered nursing practice 
      and patient safety;  
 3.  Implement strategies to support ORNAC’s sustainability
      as identified in the strategic plan; 
 4.  Inspire and encourage teamwork on the Board; and 
 5.  Encourage membership engagement and participation in
      ORNAC. 

ORNAC needs to set the stage to engage with the future
generations of members and become an inter-generational
organization. There is ever-increasing competition for the time
and money of incoming and future members and so ORNAC
must address the generational differences, leverage each
generation’s strengths, and understand the values and
priorities of different generations.

United together we can build a strong future for perioperative
nursing in Canada and create a sustainable professional voice
for our members and their focus on patient safety. 

Thank you to Cathleen Ferguson for her years of commitment
to ORNAC. I wish her well in her future endeavours. �

A

OUTGOING
PRESIDENT’S 
MESSAGE
Cathleen Ferguson RN, BScN, 
RNFA, CPN(C), is the Manager 
of OR/Perioperative Services at 
St. Martha’s Regional Hospital
in Antigonish NS and also works 
as an RN First Assistant. She is a 
past member of the ORNAC 
Standards Committee and past 
Chair of the Nominations 
Committee.

INCOMING
PRESIDENT’S 
MESSAGE
Barbara Mushayandebvu RN, 
CPN(C), is a staff nurse at the 
Peter Lougheed Centre in Calgary. 
She has experience in all surgical 
specialties and has been a 
Clinical Leader and Clinical Nurse 
Educator. Her past volunteer roles
include ORNAA President, 
ORNAC Journal Editorial Chair, 
and Co-Chair of the 2015 
ORNAC National Conference. 
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t the May 2017 ORNAC
National Conference we were
pleased to release the 13th Edition

of the ORNAC Standards, Guidelines
and Position Statements for Registered
Nurses.

Brought to fruition by a strong team of
dedicated Standards Committee
volunteers (co-chaired by Chris Downey
and Corenia Price), and with the
guidance of Dr. Kevin Woo (Assistant
Professor at the School of Nursing,
Queen's University), the 13th Edition of
the ORNAC Standards, Guidelines and
Position Statements for Registered
Nurses has been released with the
validation process completed for
Sections 3 and 4.The validation process,
measured by a verification system,
confirms this document  meets the
necessary requirements and that it
fulfills its intended purpose in the
perioperative environment. These are
critical components for the
enhancement of patient safety in
healthcare in order to ensure that
perioperative nursing practice is
consistent with the ORNAC Mission,
Vision, and Values that promote
excellence.

Professional standards assist us in
making evidence-informed decisions,

promote accountability for our actions,
and support competence in the
workplace. They are patient-centred,
promote the best possible outcome,
and minimize exposure to the risk of
harm. This document encourages us to
enhance our knowledge-base, on an
ongoing basis, through experience,
continuing education, and the use of
the latest guidelines. The use of the
Standards, Guidelines and Position
Statements for Registered Nurses is
critical to patient and staff safety,
quality assurance, and risk
management.  We must continue to
ensure that we meet, or exceed,
established professional standards to
maintain the trust and respect of our
patients and the community.

A heartfelt thank you to the entire team
of reviewers, translators, validators, and
editors.  You are wonderfully dedicated,
very generous with your time, expertise,
and commitment, and we appreciate
your expert contributions to this
document.

Thank you to all involved for advancing
ORNAC’s vision ‘to be the leader in
perioperative practice & patient safety
through a strong, unified national
association that enhances and advances
the practice of perioperative Registered
Nurses & Associates.’  

The 13th Edition of the ORNAC
Standards, Guidelines and Position
Statements for Registered Nurses are
available for purchase at
www.shop.csa.ca. �

EXECUTIVE DIRECTOR’S MESSAGE
Heather Dow, CAE, CPhT, ORNAC Executive Director 
executivedirector@ornac.ca

A

Professional standards assist us in make evidence-
informed decisions, promote accountability for our
actions, and support competence in the workplace.

Revue de l'AIISOC • juin 2017 • www.AIISOC.ca
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titre de présidente sortante de l’AIISOC, je suis très
reconnaissante envers les membres, le conseil
d’administration et les partenaires de collaboration avec
lesquels nous avons accompli tant de choses en deux

ans…le temps a passé trop vite.

Ensemble, nous avons lancé le processus de validation de la
recherche pour les normes de l’AIISOC et nous avons entamé la
phase 1 de l’initiative de stratégie d’influence de l’AIISOC en
collaboration avec l’AIIC. 

Nous avons également accru l’accès aux webinaires en ligne et
nous avons lancé la boutique en ligne de l’AIISOC, en plus de
tenir la toute première « AGA sur la route », à l’Î.-P.-É., pour que
l’AIISOC se déplace vers ses membres.

Nous avons amélioré les communications, notamment en
repensant la conception du site Web de l’AIISOC, en faisant des
envois mensuels de masse, en rédigeant le bulletin d’information
Pause! et en offrant plus de matériel en français dans les affaires
de l’AIISOC.

L’AIISOC a tiré des avantages considérables de la force et de
l’engagement des bénévoles qui siègent au conseil
d’administration et qui s’assurent que l’AIISOC opère de
manière efficace. L’équipe de l'entreprise Events &
management Plus de notre directrice générale a permis de
renforcer notre gouvernance. Je tiens à remercier toutes les
personnes qui m’ont appuyée lors de mon mandat, vous devriez
tous être fiers de ce que vous avez accompli. Je souhaite à
Barbara Mushayandebvu beaucoup de succès dans son
nouveau rôle.

Pour terminer, je remercie tous les membres de l’AIISOC de
m’avoir donné l’occasion de les servir et de faire fièrement partie
d’une association solide et en constante évolution.  �

A
u moment d'écrire mon premier message à titre de
présidente de l’AIISOC, je me sens très honorée d’avoir
la chance de partager ma vision et ma passion de
l’AIISOC et de travailler avec vous pour continuer de faire

progresser l’AIISOC. 

Mon mandat est de veiller à ce que l’AIISOC fonctionne
adéquatement et de donner vie à la mission, la vision et les
valeurs de l’AIISOC pour les infirmières et les infirmiers en soins
périopératoires d’à travers le Canada. J’apporterai la
responsabilisation, la viabilité et la fiabilité nécessaires pour faire
progresser l’AIISOC. Dans ma plateforme électorale, je me suis
engagée à ce qui suit :
 1.  Diriger la mise en œuvre du plan stratégique de l’AIISOC;
 2.  Plaider en faveur de la pratique des soins périopératoires et
       de la sécurité des patients;  
 3.  Mettre en œuvre des stratégies visant à appuyer la viabilité
       de l’AIISOC, identifiées dans le plan stratégique; 
 4.  Inspirer et encourager le travail d’équipe au sein du conseil
       d’administration; 
 5.  Encourager l’engagement et la participation des membres au
   sein de l’AIISOC. 

L’AIISOC doit jeter les bases afin de faire participer et de
répondre aux besoins des générations futures de membres et
devenir un organisme intergénérationnel. Le temps et l’argent de
nos membres actuels et futurs sont de plus en plus sollicités et
l’AIISOC doit aborder les différences générationnelles, miser sur
les forces de chaque génération et comprendre que différentes
générations auront différents points de vue et priorités.

Ensemble, nous pouvons bâtir un solide avenir pour les soins
périopératoires au Canada et créer une voix professionnelle durable
pour nos membres et leur priorité, soit la sécurité des patients. 

Je tiens à remercier Cathleen Ferguson pour ses années
d’engagement envers l’AIISOC. Je lui souhaite beaucoup de
succès dans ses projets. �

A

MOT DE LA
PRÉSIDENTE
SORTANTE
Cathleen Ferguson, inf., B.Sc.Inf., 
IPAC, CSP(C), est directrice des 
services en salle d’opération/
périopératoires à l’Hôpital régional 
St-Martha, à Antigonish, en 
Nouvelle-Écosse. Elle est aussi 
infirmière première assistante en 
chirurgie. Elle a déjà été membre 
du comité des normes et 
présidente du comité des mises 
en candidature de l’AIISOC.

MOT DE LA NOUVELLE
PRÉSIDENTE
Barbara Mushayandebvu, inf., CSP(C), 
est infirmière de soins généraux au 
Centre Peter Lougheed, à Calgary. 
Elle possède de l’expérience dans 
toutes les spécialités chirurgicales et 
elle a été une infirmière clinicienne 
leader et une infirmière clinicienne 
enseignante. Parmi les rôles de 
bénévolat qu’elle a occupés, 
notons qu’elle a été présidente de 
l’ORNAA, présidente du comité de 
rédaction de la Revue de l’AIISOC 
et coprésidente pour la planification 
de la conférence nationale 2015 
de l’AIISOC.
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ors de la Conférence nationale
de l’AIISOC de mai 2017, nous
étions très heureux de diffuser la

13e édition des Normes, lignes
directrices et énoncés de position de
l'AIISOC pour la pratique des soins
infirmiers périopératoires. 

Grâce à une solide équipe composée de
bénévoles dévoués du Comité des
normes (coprésidée par Chris Downey
et Corenia Price), et avec les précieux
conseils du Dr Kevin Woo (professeur
agrégé à l’école des sciences
infirmières de l’Université Queen's), la
13e édition des Normes, lignes
directrices et énoncés de position pour
la pratique de soins infirmiers
périopératoires a été diffusée dans
lesquelles les sections 3 et 4 avaient
subi un processus de validation. Ce
processus de validation, évalué à l’aide
d’un système de vérification, confirme
que ce document répond aux
exigences nécessaires et qu’il remplit
les objectifs fixés en milieu

périopératoire. Ces éléments sont
essentiels à l’amélioration de la
sécurité du patient dans les soins de
santé afin de veiller à ce que la
pratique des soins périopératoires soit
cohérente avec la mission, la vision et
les valeurs de l’AIISOC qui font la
promotion de l’excellence.  

Les normes professionnelles nous
aident à prendre des décisions fondées
sur des données probantes, à faire la
promotion de la responsabilisation de
nos actions et à appuyer les
compétences en milieu de travail. Elles
sont axées sur le patient, favorisent les
meilleurs résultats possible et réduisent
l’exposition au risque de préjudice. Ce
document nous encourage à
perfectionner notre base de
connaissances de façon continue par le
biais de l’expérience, de la formation
continue et de l’utilisation des dernières
lignes directrices. La consultation des
Normes, lignes directrices et énoncés de
position pour la pratique de soins

infirmiers périopératoires est essentielle
pour la sécurité du patient et du
personnel, l’assurance de la qualité et
la gestion des risques. Nous devons
continuer à nous assurer que nous
répondons, ou dépassons, les normes
professionnelles établies afin de
préserver la confiance et le respect de
nos patients et de la communauté.

Nous tenons à remercier très
sincèrement toute l’équipe de réviseurs,
de traducteurs, de valideurs et de
rédacteurs. Vous êtes vraiment des
personnes dévouées, très généreuses de
votre temps, de votre expertise et de
votre engagement et nous apprécions
votre contribution à titre d’experts à ce
document.

Nous remercions également toutes les
personnes impliquées dans les efforts
pour faire progresser la vision de
l’AIISOC « d’être un leader en pratique
périopératoire et en sécurité du patient
par l’entremise d’une association
nationale solide et unie qui améliore et
fait progresser la pratique des
infirmières et infirmiers en soins
périopératoires et des associés ». 

Vous pouvez faire l’achat de la 13e
édition des Normes, lignes directrices et
énoncés de position pour la pratique de
soins infirmiers périopératoires à
www.shop.csa.ca.  �

MESSAGE DE LA DIRECTRICE
GÉNÉRALE
Heather Dow, CAE, TPC, directrice générale de l’AIISOC 
executivedirector@ornac.ca

L

Les normes professionnelles nous aident à prendre
des décisions fondées sur des données probantes, 
à faire la promotion de la responsabilisation de 
nos actions et à appuyer les compétences en 

milieu de travail. 
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Peer-reviewed feature articles appearing in this publication have undergone a double blind peer review process. The views or
opinions expressed in the editorial or articles are those of the authors and do not necessarily represent the policies or views

of the Operating Room Nurses Association of Canada (ORNAC). Although reasonable efforts are made to ensure 
accuracy ORNAC, and its agents, take no responsibility whatsoever for errors, omissions or any consequences of 

reliance on material or the accuracy of information. In the event of a discrepancy, between the original and translated
versions of the texts, the original version shall take precedence.

Publication does not constitute ORNAC endorsement of, or assumption of liability for, any claims made in advertisements.

This publication is copyright in its entirety. Material may not be reprinted without the written 
permission of ORNAC. Contact through www.ORNAC.ca. 

Les articles de chroniques évalués par un comité de lecture qui apparaissent dans cette publication ont
été soumis à un processus d’évaluation par les pairs en double aveugle. Les points de vue ou les opinions

exprimés dans l’article de tête ou les autres articles sont ceux des auteurs et ne représentent pas
nécessairement les politiques ou les points de vue de l’Association des infirmières et infirmiers de salles

d'opération du Canada (AIISOC). Bien que tous les efforts aient été mis en œuvre pour assurer l’exactitude
des articles, l’AIISOC et ses représentants ne sont en aucun cas responsables des erreurs, des omissions ou 

de toutes conséquences pouvant découler de l’utilisation du matériel ou de la justesse de l’information. En cas de doute
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de rédaction de la Revue ignorait que les auteurs avaient utilisé un questionnaire de recherche qui ne
leur appartenait pas. Nous regrettons que cet article ait été publié sans que le propriétaire du
questionnaire, le Dr Robin Chard, ait accordé son autorisation ou que ce dernier ait été adéquatement
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ABSTRACT:

The operating room is a complex
environment where noise, distractions,
and case relevant and irrelevant
communication can adversely impact
patient care by prolonging surgeries and
increasing the risk for adverse outcomes.
This article explores the evidence
regarding how communication, noise,
and distractions impact the
multidisciplinary team and patient
outcomes and proposes strategies to
deal with these workplace variables. 

INTRODUCTION

The operating room (OR) is one of the
most complex healthcare work
environments and is dynamic and very
interactive. Physicians and nurses must
be able to excel at teamwork and
communicate effectively to ensure
optimal patient outcomes. Staff
interactions and communication include
case-relevant, non-case-relevant, and
teaching conversations. The OR has, in
addition to communication, music
playing, loud equipment, and
unwarranted traffic. All of these impact
staff and patients.1 This article describes
communication, noise, and distractions
in the OR, the impact they have on staff

and patients, and the interventions to
improve patient outcomes. 

Communication

Communication among the various
surgical team members is of the utmost
importance in the OR. Case-relevant
communication includes discussions
about the patient, equipment, and
projected outcomes of the case.
Communication regarding the case
allows the team to prepare for
complications and anticipate events.
Case-relevant communication starts
when the room is being prepared for a
patient and continues throughout the
perioperative period.2

Ideally, case-relevant communication
should promote positive outcomes for
the patient and enhance cohesiveness for
the surgical team.1 Team members must
stay engaged in the information that is
being shared.3 Communication
breakdown frequently occurs regarding
equipment issues. Halverson et al.4

found that communication failures in
the OR were significantly apparent in
equipment and progress reports and led
to inefficiencies and procedural delays. 

COMMUNICATION, NOISE, AND DISTRACTIONS
IN THE OPERATING ROOM: 
THE IMPACT ON PATIENTS AND STRATEGIES 
TO IMPROVE OUTCOMES.

Author:  Heather Plaxton RN, BScN, MN (NP), graduated from the University of Saskatchewan with a BScN in 2000. She began
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The use of cell phones
and tablets in the OR is 
a controversial topic
among staff members. 

Non-case-relevant communication, or
small talk, in the OR can take place
throughout the entire case. It can improve
interpersonal relationships amongst the
staff and improve the relationship of the
team.1 Small talk most often occurs when
the workload is low, non-stressful, and
fairly routine. Often small talk will occur
during wound closure when the surgeon
is more relaxed and able to visit with the
staff at the end of a long case. The
attending surgeon will, however, often
leave the closure to the resident who may
not be as experienced at suturing and
could require additional concentration
that can be disrupted by small talk.
Lower concentration levels can result in
less precise suturing, more damaged
tissue, or too much tension in the sutures
which can increase the risk of surgical site
infections (SSI).2 It is difficult to ignore
interesting conversations but they,
nonetheless, can impair the coordination
and concentration of the staff. Non-case-
relevant conversation typically occurs
when the stress and workload are low
and may possibly impair the team’s
performance.1

Noise

There are many sources of noise in the
OR including loud equipment, music, the
opening and closing of doors, suction,
phones, alarms, and conversation among
multiple team members. Hasfeldt et al6

found noise levels exceeded the
recommended levels (30dB(A) set by the
International Noise Council) by more
than100% and peaked at 400%. Noise
can be very disruptive and have a
negative impact on the performance of
the surgical team members. When noise
levels are high the staff need to raise their
voices to be heard and understood which
can further add to the noise level.
Constant exposure to noise can hamper
attention levels as well as intellectual,
psychomotor, and memory functions
specifically while attempting to multitask.
Katz6 reported that the detrimental effect
of constant noise for anesthesia residents
was a deterioration of short-term
memory and mental efficiency.

Music is often played in the OR and can
be very relaxing for both the staff and the

patient. It can improve surgeon efficiency
and prevent distraction. There have been
a multitude of studies proving the
positive effect of music in the OR on the
staff and the patients.7,8 There are,
however, times when it can be
detrimental depending on the volume of
the music and the situation in the OR.8

According to Weldon et al.,8 20-26% of
OR staff stated that music, especially
during critical times, hinders
communication and provides a
distraction.

Equipment, alarms, suction, cautery, and
forced air units are used routinely during
cases and result in very high noise levels.
Noise disrupts OR communication, as
the auditory processing function of the
staff is diminished, and the negative
impact of noise is greater when the OR
staff is stressed which can adversely
impact staff performance.5,9 Critical
conversations can be difficult to
understand and communication can
break down when the sound levels are
high.4 Communication breakdown can
include the need for repeated requests
leading to frustrated personnel and
adding time to the procedure. Weldon et
al.8 reported that each repeated request
adds between 4 and 68 seconds to the
OR time.

Distractions

Distractions, resulting from
interruptions, happen throughout
operative cases. Some are preventable
but others are not. Doors opening and
closing, people entering and exiting the
room, individuals answering pages/calls
not pertaining to the case, are all routine
distractions in the OR. Seelandt et al.1

noted in their observational study that
distractions occur every one to three
minutes during most cases in the study.
These interruptions have been shown to
negatively affect the surgical team’s
performance. Interruptions, even minor,
can affect complex tasks possibly
resulting in major events that impact the
patient.1

The use of cell phones and tablets in the
OR is a controversial topic among staff
members. Some anaesthesiologists,

COMMUNICATION (cont.) 
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nurses, and surgeons use their phones or
tablets during cases to receive calls and
texts, read pertinent medical
information, share pictures, and other
personal uses if time permits. Devices
can be beneficial when they are used
appropriately. Conversely, device use
can reduce focus, slow reaction time
and decrease staff performance by
negatively impacting on decision-
making and mental concentration.11

Most ORs have a policy restricting
cellphones. But some surgeons,
anaesthetists, and nurses persist in
bringing them into the OR.

Calls or pages for the surgical team often
happen during a case and they can take
the surgeon’s focus away from the
surgery and the patient. The circulating
nurse is often taken away from
important tasks to answer calls which
can result in inattentiveness and loss of
focus on the case. 

Side conversations that include the
circulating nurses, anaesthestists, or
visitors can be very distracting to the
surgical team. Attention is frequently
pulled away to participate in these
conversations and this negatively affects
the surgical performance. Healey et al.12

observed interruptions in the OR and
found them to be a distraction to the
surgical team and discussed that further
research should be done albeit it can be
difficult to effectively study this without
a risk to patient safety.

Teaching students, or bystanders, can
also be distracting for the surgical team.
Wheelock et al.4 observed that,
interestingly, when surgeons were
teaching surgical residents the nurses
appeared to delay or suppress
interaction with the team and poor
communication was noted.

Impact on the Patient

Case relevant information that is
shared with team members typically
improves patient outcomes and team
member relationships. Distractions and
interruptions can, however, negatively
impact patient outcomes by prolonging
cases and, thereby, increasing the risk

of surgical site infections. Letts &
Doemer13 also concluded that
conversation contributes to airborne
contamination in the OR as well as the
presence of increased bacteria in
simulated wounds that possibly
increases the incidence of SSIs. They
sprayed human albumin on the face
and nostrils of scrubbed personal and
measured its presence in simulated
wounds after increased conversation.
Door openings during the case has also
been shown to affect rates of SSIs.
Lynch et al.14 found that surgeries with
increased number of door openings had
higher risk of patients developing SSI.
Bedard et al15 found that there was a
high rate of door openings and traffic
during total joint arthroplasties at their
facility in Quebec. Door openings
increase the bacterial count and disrupt
the laminar air flow and may increase
the rate of prosthetic joint infections.
Smith et al.16 laid out sterile RODAC
plates near the surgical site during
orthopaedic surgeries and noted that
frequent door openings increased the
number of contaminated plates by
70% when compared with no door
openings. 

Strategies to improve patient
outcomes

Strategies to improve patient outcomes
could include educating all members of
the team to encourage them to limit
interruptions or participation in
extraneous conversation during critical
times.17 Distractions and interruptions
are not always preventable but if they
can be controlled there is hope to
decrease potential errors.4 A team
huddle each morning could include
discussing strategies to decrease the
noise level, limit the opening and
closing of doors, minimize visitors, and
reduce the necessity of answering
phone calls and pagers during the case
and, most specifically, during
induction, incision, and emergence.5

Posting “Do Not Enter” signs on the
door may deter visits from other staff
especially during critical times such as
when instrumentation is used and the
risk for SSI’s is extremely high. Berard
et al15 even suggest locking the external
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include the circulating
nurses, anaesthestists, 
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door once the patient has entered the
room. Other signs such as “Shhhh’
have proven helpful in some facilities
when communication becomes very
noisy.9 Creating laminated hand off
documents and equipment alerts for
staff, when applicable, may also help
improve communication related to
these two variables.10 Limiting the use
of cell phones and tablets, and
discussing protocols for their
disinfection, would decrease the
amount of bacteria and reduce the risk
of infection.5,18 Limiting non-case-
relevant conversations should be an
important goal of the surgical team in
order to help all team members stay
vigilant, especially during wound
closure, to potentially decrease the risk
of SSIs.2

CONCLUSION

This review of communication practices,
sources of noise, and causes of
distraction has outlined a series of issues
that routinely occur in many OR
settings. Communication is extremely
important amongst the multi-
disciplinary team but not all
communication is necessary and some
can be distracting, prolong cases, and
possibly increase the incidence of SSIs.
Many of these distractions and current
practices can be addressed, and
strategies implemented, to enhance the

efficiency of the OR, increase the
effectiveness of the staff, and improve
patient outcomes. 

Providing an environment in the OR
with as few interruptions or distractions
as possible, reducing noise levels and
traffic, and improving teamwork should
become part of the many routines
already in place to improve patient
outcomes and optimize patient care.2,10,11
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Standards for Perioperative

Registered Nursing Practice 

(12th edition, October 2015).
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4.3. and Section 2, p.119
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RÉSUMÉ

La salle d’opération est un
environnement complexe où le bruit, les
distractions et les communications
peropératoires peuvent avoir des
répercussions négatives sur les soins aux
patients en prolongeant les chirurgies et
en augmentant le risque de résultats
défavorables. Cet article examine les
données probantes relatives à la façon
dont la communication, le bruit et les
distractions influencent l’équipe
multidisciplinaire et les résultats pour les
patients et il propose des stratégies pour
gérer ces variables en milieu de travail. 

INTRODUCTION

Dynamique et très interactive, la salle
d’opération (SOP) constitue l’un des
environnements de travail les plus
complexes dans le domaine des soins de
santé. Les médecins et les infirmières
doivent pouvoir exceller en travaillant

en équipe et communiquer efficacement
afin de veiller à ce que les patients
obtiennent des résultats optimaux. Les
interactions et la communication entre
le personnel incluent des conversations
peropératoires et des conversations
d’apprentissage. En plus de la
communication qui doit s’y faire, la SOP
fait jouer de la musique, elle contient de
l’équipement bruyant et une circulation
injustifiée. Tous ces éléments ont des
répercussions sur le personnel et les
patients.1 Le présent article décrit la
communication, le bruit et les
distractions en SOP, l’impact qu’ils ont
sur le personnel et les patients et propose
des interventions pour améliorer les
résultats pour les patients. 

Communication

La communication entre les différents
membres de l’équipe chirurgicale est de
la plus grande importance en SOP. La
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communication peropératoire comprend
des discussions au sujet du patient, du
matériel et des résultats escomptés. La
communication concernant le cas
permet à l’équipe de se préparer aux
complications et d'anticiper les
événements. La communication
peropératoire commence lors de la
préparation de la salle pour un patient
et se poursuit tout au cours de la période
périopératoire.2

La communication peropératoire devrait
idéalement promouvoir les résultats
positifs pour le patient et améliorer la
cohésion au sein de l’équipe
chirurgicale.1 Les membres de l’équipe
doivent demeurer à l’écoute de
l’information qui est partagée.3 Des
problèmes de communication
surviennent souvent relativement aux
problèmes de matériel. Halverson et
coll.4 ont découvert que les problèmes de
communication en SOP étaient
nettement apparents dans les rapports
de matériel et de progrès et engendraient
des pertes d’efficacité et des délais lors
des interventions. 

La communication peropératoire ou le
bavardage en SOP peut avoir lieu tout au
long de l’intervention. Ce genre de
communication peut améliorer les
relations interpersonnelles entre le
personnel ainsi que les liens entre les
membres de l’équipe.1 Le bavardage a
souvent lieu lorsque la charge de travail
est moindre, non stressante et routinière.
Souvent, le bavardage survient lors de la
fermeture de la plaie, lorsque le
chirurgien est plus décontracté et qu’il
peut bavarder avec le personnel à la fin
d’une longue intervention. Tourefois, le
chirurgien traitant laissera souvent la
tâche de fermer la plaie au résident ayant
moins d’expérience pour suturer et
nécessitant donc plus de concentration.
Le bavardage pourrait alors le déranger.
Un niveau de concentration plus faible
peut réduire la précision des sutures,
causant plus de dommages aux tissus ou
faire en sorte que les sutures sont trop
tendues, ce qui peut accroître le risque
d’infections du site opératoire (ISO).2 Il
est difficile d’ignorer les conversations
intéressantes, mais elles peuvent
néanmoins nuire à la coordination et à

la concentration du personnel. Les
conversations peropératoires ont
généralement lieu quand il y a moins de
stress et que la charge de travail est plus
faible et elles peuvent possiblement nuire
au rendement de l’équipe.1

Bruit

Il existe de nombreuses sources de bruit
en SOP, notamment l’équipement
bruyant, la musique, l’ouverture et la
fermeture des portes, la succion, les
téléphones, les alarmes et les
conversations entre les différentes
membres de l’équipe. Hasfeldt et coll.6

ont conclu que le niveau de bruit
dépassait le niveau recommandé (30 dBA
fixé par le International Noise Council)
de plus de 100 % et qu’il culminait à
400 %. Le bruit peut déranger
considérablement et avoir un impact
négatif sur le rendement des membres de
l’équipe chirurgicale. Lorsque le niveau
de bruit est élevé, le personnel doit lever
le ton pour se faire entendre, ce qui peut
faire augmenter encore davantage le
niveau de bruit. L’exposition constante
au bruit peut nuire au niveau d’attention
ainsi qu’aux fonctions intellectuelles,
psychomotrices et mnésiques surtout
quand le personnel essaie d’effectuer
plusieurs tâches à la fois. Katz6 a indiqué
que l’effet néfaste du bruit constant pour
les résidents en anesthésie était une
détérioration de la mémoire à court
terme et de l’efficacité mentale.

On fait souvent jouer de la musique en
SOP et elle peut être très relaxante pour
le personnel et le patient. La musique
peut améliorer l’efficacité du chirurgien
et empêcher les distractions. De
nombreuses études ont démontré les
effets positifs de la musique en SOP sur
le personnel et les patients.7,8 Il y a
toutefois des moments où elle peut nuire
selon son volume et la situation en SOP.8

Selon Weldon et coll.,8 20 à 26 % du
personnel en SOP a indiqué que la
musique, surtout durant les moments
critiques, nuit à la communication et est
source de distraction. 

L’équipement, les alarmes, la succion, les
unités de cautérisation et d’air pulsé sont
couramment utilisés pendant les

COMMUNICATION (suite) 

Il existe de nombreuses
sources de bruit en SOP,
notamment l’équipement

bruyant, la musique,
l’ouverture et la

fermeture des portes, 
la succion, les téléphones,

les alarmes et les
conversations entre les
différentes membres 

de l’équipe. 



L’utilisation des
téléphones cellulaires et
des tablettes en SOP
constitue un sujet

controversé parmi les
membres du personnel. 

ORNAC JOURNAL • June 2017 • www.ORNAC.ca20

interventions et produisent des niveaux
très élevés de bruit. Le bruit nuit à la
communication en SOP, car le traitement
des informations auditives du personnel
est réduit et l’impact négatif du bruit est
plus élevé lorsque le personnel en SOP
est stressé, nuisant donc au rendement
du personnel.5,9 Il peut être difficile
de comprendre les conversations
essentielles et la communication peut
être interrompue lorsque le niveau de
bruit est élevé.4 Une interruption de
communication peut inclure le besoin de
répéter les demandes ce qui peut
entraîner de la frustration au sein du
personnel et prolonger l’intervention.
Weldon et coll.8 ont signalé que chaque
demande répétée ajoute entre 4 et 68
secondes au temps en SOP.

Distractions

Les distractions, causées par les
interruptions, surviennent tout au cours
des interventions. Certaines sont
évitables, d’autres non. L’ouverture et la
fermeture des portes, les personnes qui
entrent et sortent de la salle, les
personnes qui répondent à des appels qui
ne sont pas pertinents au cas constituent
tous des distractions courantes en SOP.
Seelandt et coll.1 ont remarqué dans leur
étude d’observation que les distractions
survenaient toutes les une à trois minutes
durant la plupart des cas de l’étude. Il a
été démontré que ces interruptions
avaient des effets négatifs sur le
rendement de l’équipe chirurgicale. Les
interruptions, même mineures, peuvent
nuire aux tâches complexes engendrant
possiblement des événements graves
nuisibles au patient.1

L’utilisation des téléphones cellulaires et
des tablettes en SOP constitue un sujet
controversé parmi les membres du
personnel. Certains anesthésiologistes,
infirmières et chirurgiens utilisent leur
téléphone ou leur tablette durant les
interventions pour recevoir des appels et
des textos, lire de l’information médicale
pertinente, partager des photos et
d’autres utilisations personnelles, si le
temps le permet. Les appareils peuvent
être bénéfiques lorsqu’ils sont utilisés de
façon appropriée. Inversement,
l’utilisation d'appareils peut réduire la

concentration, diminuer le temps de
réaction et réduire le rendement du
personnel en ayant des répercussions
négatives sur la prise de décisions et la
concentration mentale.11 La plupart des
SOP possède une politique restreignant
l’usage des téléphones cellulaires, mais
certains chirurgiens, anesthésistes et
infirmières persistent à les amener en
SOP.   

Les appels téléphoniques ou de
téléavertisseurs pour l’équipe
chirurgicale se produisent souvent
durant une intervention et ils peuvent
détourner l’attention du chirurgien de la
chirurgie et du patient. L’infirmière en
service externe doit souvent se soustraire
aux tâches importantes pour répondre
aux appels ce qui peut causer de
l’inattention et une perte de
concentration. 

Les conversations hors sujet incluant les
infirmières en service externe, les
anesthésistes ou les visiteurs peuvent
grandement déranger l’équipe
chirurgicale. L’attention est souvent
détournée pour participer à ces
conversations et cela influence
négativement le rendement chirurgical.
Healey et coll.12 ont observé des
interruptions en SOP et ils ont estimé
qu’elles constituaient une distraction
pour l’équipe chirurgicale. Ils ont établi
que davantage de recherches devraient
être menées à ce sujet bien qu’il soit
difficile d’examiner efficacement ce
facteur sans qu'il n'y ait de risques pour
la sécurité des patients.

Les étudiants en formation ou les
observateurs peuvent également être une
source de distraction pour l’équipe
chirurgicale. Wheelock et coll.4 ont
observé que, étonnamment, lorsque les
chirurgiens enseignaient aux résidents en
chirurgie, les infirmières semblaient
retarder ou empêcher les interactions
avec l’équipe et ainsi nuire à la
communication.

Impact sur le patient

L’information pertinente au cas en cours
qui est partagée avec les membres de
l’équipe améliore généralement les

COMMUNICATION (suite) 



résultats pour le patient ainsi que les
relations entre les membres de l’équipe.
Les distractions et les interruptions
peuvent quant à elles avoir des effets
négatifs sur les résultats pour le patient
en prolongeant les interventions et, par
conséquent, en augmentant le risque
d’infections du site opératoire. Letts et
Doemer13 ont également conclu que les
conversations contribuent à la
contamination d'origine aérienne en
SOP ainsi qu’à la présence accrue de
bactéries dans des plaies simulées, ce qui
pourrait accroître l’incidence des ISO. Ils
ont vaporisé de l’albumine humaine sur
le visage et les narines du personnel en
service interne, puis ils ont mesuré sa
présence dans des plaies simulées après
des conversations continues. Il a aussi
été démontré que l’ouverture répétée des
portes durant les interventions avait des
répercussions sur le taux des ISO. Lynch
et coll.14 ont établi que les chirurgies
durant lesquelles il y avait eu un nombre
accru d’ouvertures de portes
présentaient un risque plus élevé que les
patients développent une ISO. Bédard et
coll.15 ont confirmé qu’il y avait un taux
élevé d’ouvertures de portes et de
circulation pendant des arthroplasties
totales dans leur établissement au
Québec. L’ouverture des portes
augmente la numération bactérienne et
nuit au courant laminaire, ce qui peut
accroître le taux d’infections des
prothèses d’articulation. Smith et coll.16

ont disposé des boîtes RODAC stériles à
proximité du champ opératoire pendant
des chirurgies orthopédiques et ils ont
noté que l’ouverture fréquente des portes
faisait augmenter le nombre de boîtes
contaminées de 70 % en comparaison à
aucune ouverture de porte. 

Stratégies pour améliorer les
résultats pour le patient

Les stratégies pour améliorer les résultats
pour le patient pourraient inclure
l’éducation de tous les membres de
l’équipe afin de les encourager à limiter
les interruptions ou la participation aux
conversations superflues pendant les
moments critiques.17 On ne peut pas
toujours empêcher les distractions et les
interruptions, mais si elles peuvent être
contrôlées, nous pouvons espérer réduire

les erreurs potentielles.4 Une réunion
d’équipe chaque matin pourrait permettre
de discuter des stratégies afin de réduire
le niveau de bruit, limiter l’ouverture et la
fermeture des portes, réduire les visiteurs
et diminuer la nécessité de répondre aux
appels téléphoniques et de téléavertisseurs
pendant les interventions et, surtout,
durant l’induction, l’incision et le réveil.5

Suspendre des affiches « Ne pas entrer »
sur la porte pourrait empêcher les visites
des autres membres du personnel, surtout
pendant les périodes critiques, comme
lorsque des instruments sont utilisés et
que le risque pour des ISO est très élevé.
Bérard et coll.15 ont même suggéré de
verrouiller la porte extérieure une fois que
le patient est entré dans la salle. D’autres
affiches, comme « Chut! » se sont avérées
utiles dans certains établissements lorsque
la communication devient très bruyante.9

Des documents laminés à distribuer au
personnel ainsi que des alertes
d’équipement, le cas échéant, peuvent
aussi améliorer la communication liée à
ces deux variables.10 Limiter l’utilisation
des téléphones cellulaires et des tablettes
et discuter des protocoles associés à leur
désinfection pourrait réduire la quantité
de bactéries et ainsi le risque
d’infection.5,18 Restreindre les
conversations pendant le cas devrait être
un objectif important de l’équipe
chirurgicale afin d’aider tous les membres
de l’équipe à demeurer vigilants, surtout
durant la fermeture de la plaie, afin de
possiblement réduire le risque d’ISO.2

CONCLUSION

Ce bilan des pratiques de
communication, des sources de bruit et
des causes de distraction a mis en
lumière une série d’enjeux survenant
couramment dans de nombreux milieux
en SOP. La communication est
extrêmement importante au sein de
l’équipe multidisciplinaire, mais toutes
les communications ne sont pas
nécessaires et certaines peuvent
distraire, prolonger les cas et
possiblement augmenter l’incidence des
ISO. Plusieurs de ces distractions et
pratiques actuelles peuvent être
abordées et des stratégies peuvent être
mises en place pour améliorer l’efficacité
en SOP, accroître l’efficacité du
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personnel et améliorer les résultats pour
le patient. 

Un environnement en SOP où il y a le
moins possible d’interruptions ou de
distractions, où le niveau de bruit et de
circulation est réduit et où il y a un bon
travail d’équipe devrait faire partie
intégrante des nombreuses routines en
place pour améliorer les résultats pour le
patient et optimiser les soins au
patient.2,10,11

RÉFÉRENCES

1. Seelandt, J. et al. Assessing 
distractors and teamwork during 
surgery: developing an event-based 
method for direct observation. BMJ
Qual Saf. 2014;(23):918-929 
doi:10.1136/bmjqs-2014-002860

2. Tschan, F. et al.  Impact of case-
relevant and case-irrelevant 
communication within the surgical 
team on surgical site infection. BJ 
Surgery. 2015;102 (13):1718-1725.

3. Russ, S. et al. Do safety checklists 
improve teamwork and 
communication in the operating 
room? A systematic review. Ann. 
Surg. 2013; 258(6):856-871.

4. Halverson, A. et al. Communication
failure in the operating room. 
Surgery 2011;149 (3): 305-310.

5. Hasfeldt, D.Noise in the Operating
Room- what do we know? A review
of the literature. J PeriAnest Nurs . 
2010;25(6):380-386

6. Katz, J. Noise in the operating room.
Anesthesiology. 2015;121(4):894-898

7. Ross, J. Distractions and 
interruptions in the perianesthesia 
environment: a real threat to patient
safety. J PeriAnesth Nurs. 2013; 
28(1):38-39. 

8. Weldon, S. Korkiakangas, T., 
Bezemer, J., Kneebone, R. Music 
and communication in the operating
room. J Adv Nurs. 2015; 71(12): 
2763-2774. 

9. Wheelock, A. et al. The impact of 
operating room distractions on 
stress, workload, and teamwork. 
Ann. Surg. 2015;261 (6):1079-1084.

10. Clark, G.J. Strategies for preventing
distractions and interruptions in the
operating room. JORN. 2013; (97)
6: 702-706. Help

11. Gill, P.S., Kamath, A., Gill, T.S. 
Distraction: an assessment of 
smartphone usage in heath care 
work settings. Risk Manag Healthc
Policy 2012 5: 105-114

12. Healey, A., Sendales, N., Vincent, C.
Measuring intraoperative interface 
from distraction and interruption 
observed in the operating theater. 
Ergonomics Patient Safety 2006; 
9:5-6.

13. Letts, R.M., Doermer, E. 
Conversation in the operating 
theater as a cause of airborne 
bacterial contamination. J Bone 
Joint Surg Am. 1983; 65 (3): 357-362

14. Lynch, R. et al. Measurement of foot
traffic in the operating room: 
implications for infection control. 
Am J Med Quality.2009; 24(1):537-
52. 

15. Bedard, M. et al. Traffic in the 
operating room during joint 
replacement is a multidisciplinary 
problem. 2015; 58 (4): 232-236.

16. Smith, E. et al. The Effect of 
Laminar airflow and door openings
on operating room contamination. 
The J of Arthroplasty. 2013 28 (9) 
1482-1485. 

17. Pape, T. The role of distractions and
interruptions in operating room 
safety. Periop Nrsing Clinics. 2011;
6(2): 101-111.

18. Shakir, I., Patel, N., Chamberland, 
R., Kaar, S.  Investigation of cell 
phones as a potential source of 
bacterial contamination in the 
operating room. J Bone and Joint 
Surgery. 2015; 97 (3): 225-231. 

COMMUNICATION (suite) 

Les normes de l’AIISOC relatives
à cet article figurent dans la

publication Normes de l’AIISOC
pour la pratique des soins

infirmiers périopératoires (12e
édition) de l’Association des
infirmières et des infirmiers de
salles d’opération du Canada
(AIISOC) d’octobre 2015,

section 4, p. 275, norme 4.3 et
section 2, p. 121, norme 2.6.
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Thank you to everyone who joined us at
the 2017 ORNAC National Conference.

See you all in Halifax in 2019!

Un gros merci aux personnes qui se
sont jointes à nous pour la Conférence

nationale 2017 de l’AIISOC.

On se voit à Halifax en 2019!
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ABSTRACT:

Operating room staff can develop simple
strategies that significantly improve the
patient’s perspective on the perioperative
experience. Research has shown the
importance of sensory devices in
minimizing the risk of post-operative
delirium and confusion. Change
management tools, such as Lean
methodology, had, in 2008, become a
critical component in improving
organizational excellence to provide
quality care at St. Boniface Hospital in
Winnipeg, MB. Some of the Lean tools
and strategies include the A3 framework
which, along with the Rapid Improvement
Events and the concept of Plan, Do, Study,
Act/Adjust (PDSA), help facilitate rapid
change. In 2008 St. Boniface Hospital
embarked on a transformative journey to
utilizing practices developed based on
Lean methodology.1 The Surgery Program
was one of the first two programs to
participate and continues to be involved
today.

The purpose of this review is to provide
an analysis of how Lean A3 change
initiatives can improve patient access to
their sensory device(s), throughout their
surgical experience, as a means of
enhancing their care, comprehension,
and perioperative recovery while
minimizing post-operative
complications such as post-op delirium.
Discussion includes, a description of the
sensory device issues and relevant
challenges, and the influence of Lean
strategizing on the project.1

Method: Comprised a Lean A3
planning strategy and a Rapid
Improvement Event involving direct
care staff in the brain-storming
processes and in the planning for
change.1 Anecdotal information was
collected from previous patients and
patients involved in the project’s test
days. A control group was not available
for comparison.

IT JUST MAKES SENSE: 
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their journey to surgery. 
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Results: Staff understood the rationale
behind the change process and patients
and families were satisfied by the quick
access to sensory devices in the post-
anesthesia recovery room.

Conclusion: Research has shown the
importance of sensory devices in
minimizing the risk of post-operative
delirium and confusion. Changes in the
pre-operative area and in work processes
enhance the patient’s perception and
comprehension throughout their surgical
experience, as explained by anecdotal
results.

INTRODUCTION:

Imagine you are an elderly person who
is going into the operating room for a
complex surgery. You are in a thin
hospital gown, on a stretcher, without
your glasses. You likely feel stressed and
anxious about the procedure but those
feelings are amplified if you feel
disoriented, confused, and you find
yourself squinting to try to read the
information written on the white board
in the OR theatre. 

Having removed your dentures, in the
pre-operative area, you may feel too
embarrassed to speak up and ask if your
allergies were all written accurately on
the board. 

The OR team begins the verbal
discussion of your surgical care yet you
can barely hear anything at all without
your hearing aids so you miss the
anesthetist’s discussion of the general
anesthetic, you can’t hear the surgeon
discuss the implants that will be used,
and it’s hard to hear if there’s anything
where you should be correcting the team.
It sounds like the nurse asked you if you
have any questions but you’re not certain
so you just shrug and close your eyes.

As you begin waking up after surgery
you are not experiencing much pain but
you feel very disoriented regarding
where you are, what time it is, and what
is going on around you. Without your
assistive sensory devices to help you
process your surroundings you become
agitated and confused. 

This version of a patient’s experience
raised a red flag for the St. Boniface
Hospital’s surgery program and
highlighted the need to enhance the
patient’s ability to participate in their
own surgical care and to feel as
comfortable as possible throughout the
experience.

The perioperative experience can be
augmented and improved by ensuring
patient’s sensory devices remain with
them throughout their journey to
surgery. The concept of changing this,
for patients, arose when a health care
team member came to better understand
the patient’s perspective after undergoing
a minor procedure without her glasses.

Lean methodology had, since 2008,
become a core strategy, implemented to
ensure organizational excellence and
quality care, at St. Boniface Hospital.
The Surgery Program was one of the first
two programs to participate and
continues to be involved today. In 2011,
to the Surgery Program, this issue was a
perfect fit for utilizing this change
process tool to improve the patient
journey.1

Background

Lean methodology provides a primary
framework used to guide the shift
towards including access to a patient’s
sensory devices in their perioperative
experience. The primary strategy, used
to lead the improvement initiatives
within St. Boniface, was the Lean
Transformation model. Lean process
goals include improving customer
satisfaction. 

The overall goals of Lean initiatives at
St. Boniface Hospital are to satisfy
patients, engage staff, do no harm,
improve patient flow through the
hospital, and manage resources. The
specific focus and intention of this
project was to improve patient
satisfaction related to the perioperative
experience.

A Lean Rapid Improvement Event (RIE)
is a standardized and structured five-day
problem-solving event, where cross-

IT JUST MAKES SENSE (cont.) 
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functional teams (including patients,
staff, and stakeholders) determine,
through experimentation, the best-
known way to create value or achieve a
specific outcome and develop a plan to
implement and adopt the new standard.

St. Boniface Hospital uses Lean
methodology as a means of conducting
improvement projects in clinical areas by
involving direct care staff over a focused
short-term time frame by facilitating
anRIE.1 Some of the Lean tools and
strategies include the A3 framework
which, along with the Rapid
Improvement Events and the concept of
Plan, Do, Study, Act/Adjust (PDSA),
assists in making change happen in a fast
and focused way, engaging direct-care
staff in the process. According to
Tetrault, “Lean is more than just words
and a set of tools – it is becoming the
way we do business.”2

Lean problem solving incorporates
developing a defined set of values within
the main project.1 Tetrault stated that,
“ultimately, improvements will spread to
all clinical areas and involve all areas in
the hospital. The goal is to attend to the
right steps at the right time, every day,
to remove risks, delays and waste, and
to provide the best possible outcomes for
patients.”2 Lean thinking can be used for
a variety of problem-solving
opportunities in any clinical program. 

REASON FOR ACTION:

The Surgical Safety Checklist

Lean value streamed activities involve
the hospital’s previous patients in the
projects in order to better enhance
patient satisfaction. The reason for
action, in this instance, was the
identified need to reduce post-operative
delirium and enhance patient
satisfaction. Learning more, through
anecdotal patient experiences in the
operating room (OR), revealed that
taking one patient’s glasses from her
made her so distracted that she wasn’t
able to focus on the surgical team’s
discussion of her care during the surgical
safety checklist conducted prior to her
surgery. 

The team was also made aware,
anecdotally, that patients are generally
reluctant to speak without their
dentures. In the Post Anesthesia
Recovery Room (PARR), patients who
were self-conscious without their
dentures would be seen to cover their
mouths with sheets/blankets and
actually experience desaturations. It
became clear that ensuring access to
one’s sensory devices was imperative to
truly inclusive patient discourse, surgery,
and recovery. 

The World Health Organization
developed the Surgical Safety Checklist
in 2007.3 A synopsis of the benefits
includes cost-savings, creating a culture
of safety and improving
communication.3 St. Boniface Hospital
was the first center in Winnipeg to adopt
the Surgical Safety Checklist in February
2009.4 Incredible progress has been
made in recent years, within the
Winnipeg Regional Health Authority, to
complete Surgical Safety Checklist
Briefings with the patient awake and
coherent. 

It seemed to only make sense to ensure
that the surgical patient is also able to
effectively participate within this briefing
using their full vision and hearing and
when they are comfortable speaking. It
has, in the past, been the norm of pre-
operative units to ask the patients to
leave their glasses, hearing aids, and
dentures with the rest of their belongings
to go with the family or to their post-
operative unit. 

In order to provide truly holistic care,
and involve the patient in the surgical
process, it is imperative that the patients
are able to interact and communicate to
the fullest of their ability with their
sensory devices during the time of the
surgical safety checklist discussion.

Post-Operative Delirium

Surgical patients with sensory
impairments are at higher risk of
developing post-op delirium when
they do not have their sensory
device(s), such as glasses and hearing
aids.4 Todd et al noted that

IT JUST MAKES SENSE (cont.) 

The World Health
Organization developed

the Surgical Safety
Checklist in 2007.3
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“Interdisciplinary plan of care for
delirium guides nursing care and
evidence-based interventions for
patients such as the application of
sensory devices (glasses, hearing aids,
dentures).”5 The American Geriatrics
Society reiterates the same concept
that devices used for sensory
enhancement can reduce the risks of
post-operative delirum.6 With an
aging patient population there are
more individuals vulnerable to these
associated surgical risks:

“The longevity of the elderly has 
increased over recent years because 
of better medical care and living 
conditions. However, anaesthetic 
complications in elderly still mount a
considerable challenge to the 
attending anaesthesiologist. Delirium
is one of the common post-operative 
complications in elderly patients 
associated with increased morbidity 
and mortality. It may result in 
prolonged hospital stay, additional 

investigations and increased cost of 
treatment” (Vijayakumar, 2014).7

Vijayakumar noted that “providing
access to glasses and hearing aids can
largely help in communication and
maintenance of nurse to patient or
doctor to patient rapport…”7 One of the
non-pharmacological strategies to
minimize the patient’s risk of developing
post-operative delirium is to ensure they
are oriented to time and space and are
able to effectively sense and
communicate with others in the PARR
after surgery. Ensuring patients have the
ability to communicate fully, and
effectively, with healthcare professionals
assists in providing quality, client-
focused care.

THE A3 PROJECT:

An A3 is a structured problem-solving
process, usually performed
collaboratively, and often captured and
shared on a single sheet of A3 (11" x

IT JUST MAKES SENSE (cont.) 

Appendix A:  A3 Framework1



17") paper (see Appendix A). The left
side of the paper is used to identify the
reason for action, initial state, and
target state and is considered the most
important part of the initial process.
The middle portion discusses points on
the gap analysis, solution approach,
and rapid experiments. Lastly, the right
side of the paper documents the
completion phase, confirmed state, and
insights.

For this project it was documented
that, in the initial state, patients had
been going to the OR stripped of their
sensory devices. There was, at times, a
delay of up to eight hours post-
operatively before the sensory
appliance(s) were returned to the
patient. This delay could cause fear,
confusion, anxiety, and increased risk
of delirium in the perioperative phase.
The defined target state was for the
patient to have increased accessibility
to their sensory appliance(s), for as
long as possible, during the surgical
process. 

Noted challenges to address included
any lack of documentation regarding
where the sensory appliance(s) were
located (whether with family or on
unit), a lack of consistent ways to store
sensory devices near the patient (given
to family, locked up, in security, at
home), as well as a lack of consistent
standardized procedures between
wards (one ward locks up while
another will put devices with
belongings). As a result, sensory
devices risked being misplaced or
unavailable to the patient when needed
most. Moving forward with the change
would require standardization of the
process and the creation of proper
documentation.

SOLUTION AND APPROACH:

Lean projects are often completed
using the tool of an RIE which is
meant to expedite the pace of the
change by having in-depth project
planning for five days. An RIE
incorporates staff from several areas of
the organization and uses fast change
implementation to remedy situations.
For this process staff from the OR,
recovery room, and pre- and post-
operative units were included to gain
input from all areas that directly
manage a patient’s sensory
appliance(s). Expectations were clearly
laid out indicating that participants
were to keep an open mind, be
prepared to brainstorm and think
“outside of the box” in order to
develop and implement solutions,
remain focused and “stay on task”,
and to be ready to coach their
colleagues after the five-day RIE was
complete.

The brainstorming focused on creating
ways to enable patients to keep glasses,
hearing aids and dentures as they
travelled through to the OR and to
devise a way to ensure that the patients’
sensory appliance(s) could be returned as
quickly as possible after surgery.
Proposed adjustments were made to the
pre-operative checklist as well as
clarification of the process for
documenting the location of the sensory
appliance(s).

APPLICATION TO PRACTICE:

Centres that are considering
implementing such a change in process
might consider the way this centre
addressed logistical challenges prior to
starting the process for change. 
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IT JUST MAKES SENSE (cont.) 

The team decided to place all appliances in a
transparent sealable plastic bag that would stay 

with the patient from time of pre-op (ward, pre-op
holding, ER etc.) until the patient returned to 

the ward. 
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The team decided to place all appliances
in a transparent sealable plastic bag that
would stay with the patient from time
of pre-op (ward, pre-op holding, ER
etc.) until the patient returned to the
ward. On the first day, two different
sized bags were trialed – a specimen bag
and a large sealable plastic bag. The
location of the sensory device(s) was
documented on the pre-op checklist and
the devices were sent to the OR on, or
with, the patient.

The results on day one showed that all
devices were successfully either left on
the patient or returned to the patient in
the post-anesthesia recovery room. It
was, however, identified that there was

a need to label all sensory devices
separately as well as the bag with the
patient’s addressographed sticker to
minimize the risk of loss or
misplacement with other patient’s items.
It was also noted that the clear bags
could be easily misplaced or go
unnoticed. As such a subsequent trial
included using a brightly colored
transparent bag or a specimen bag with
a simple checklist on red paper so as to
easily identify what sensory devices
were with the patient and needed to go
in to the bag.  

On day two of the trial all sensory
devices were labeled and identified on
the simple red checklist located on the
front of the bag. The locations of

IT JUST MAKES SENSE (cont.) 
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sensory devices continued to be
documented on the pre-op checklist.
The results on day two showed that the
red paper in the bag made it very
noticeable that it contained the patient’s
belongings. This expedited the staff’s
ability to ensure some patients in post-
anesthesia recovery room had their
glasses on and the bags were at the
bedside with the chart. Documentation
was on the pre-op checklist and in the
post-anesthesia recovery room notes,
and the OR notes indicated there were
“appliances with patient.” 

After the intial trial days, small clear
bins were installed, within each OR,
near the patients exit and the nurses’
desk. This space allowed for safe storage
of sensory devices during the operation
and minimized clutter on the nurses’
desk.

The analysis of the PDSA cycles revealed
that the target of continuing this change
was reached at 30 days and was
sustained at 90 days and beyond. As of
the time of this writing, in early 2017,
this process change has been sustained
(since initiated in 2011) and has become
a normal and standardized part of the
processes to improve the provision of
quality care to our surgical patients. 

TEAM APPROACH:

In order to facilitate this change it was
essential to involve staff from various
departments, and at all levels, in the RIE
process. The team approach included the
consultations and involvement outlined
below. 

Consultation was necessary with the
hospital’s Purchasing Department
regarding acquiring the right size and
colour of bags. A minor addition to the
pre-op checklist was completed and this
change was incorporated into face-to-face
reporting as well. Infection Prevention
and Control was consulted for advice
regarding any risk to the patient.

Staff members within the surgical
program were coached regarding the
changes, rationale and benefits for
patients. The input and feedback from

the preoperative and OR nurses and
direct care had a vital role in ensuring
the success, and longevity, of the change.
Coaching of Program Team Managers,
Directors in Cardiac Sciences and
Medicine and Emergency Department,
as well as various Continuing Education
Instructors, occurred throughout the
hospital. 

Direct care nurses and health care aids
were educated and the standard work
sheet, and sensory device bags, and red
checklists were distributed across the
various units. Clear, bold signage was
posted in pre-op areas, PARR, and the
OR reminding staff that “glasses and
hearing aids will be worn by patients
into the OR and will be removed after
the briefing of the surgical safety
checklist.” Education occurred through
staff in-services, super users training
sessions, and coaching colleagues.
Throughout all of these approaches the
staff was encouraged to provide open
and honest feedback.

OBSERVATIONS:

Staff seemed, generally, to be receptive
to the changes and to understand that
these changes made a lot of sense for the
patient’s mental well-being as well as for
improved pre- and post-operative care.
As this change affected many areas
within the hospital, it was important to
include all departments in the coaching
process. 

During the 2 days of trial several
patients had glasses, hearing aids, and/or
dentures returned to their use during
their post anesthesia recovery room stay,
which would not have been the case
prior to the RIE change. Based on
average schedules in this hospital it is
estimated that a minimum of 20 patients
would have been involved in this 2-day
trial.

Today, for both general anesthesia or
cases requiring sedation, sensory devices
are consistently being kept with the
patient throughout the entire surgical
process and are being returned promptly
once patient is awake and alert
following surgery.

IT JUST MAKES SENSE (cont.) 
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CONCLUSION:

Quality care, better integration of patient
involvement, and potential reduction of
post-operative delirium are key reasons
to implement a change to allow patients
to keep sensory devices with them during
their surgical experience. Recognizing the
patient’s perspective and needs within
this surgical journey is key to improving
their care and experience including their
involvement in the surgical safety
checklist process.

Engaging direct care staff in rapid
improvement events is integral to
ensuring that the improvement will be
sustained and accepted as a normalized
practice. An in-depth analysis of St.
Boniface Hospital’s transformation
process reveals how change management
frameworks can guide change and foster
the success of the project. The St.
Boniface Hospital Lean Transformation
tools provided a strategy for
organizational change, planning, and
improving the patient’s perioperative
experience.
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RÉSUMÉ :

Le personnel en salle d’opération peut
développer des stratégies simples qui
améliorent de manière significative le
point de vue du patient quant à son
expérience périopératoire. La recherche
a démontré l’importance des dispositifs
sensoriels pour réduire le risque de délire
et de confusion postopératoires. Des
outils de gestion des changements,
comme la méthodologie Lean, sont, en
2008, devenus des éléments essentiels
pour l’amélioration de l’excellence
organisationnelle afin d’offrir des soins
de qualité à l’Hôpital Saint-Boniface de
Winnipeg, MB. Parmi les outils et les
stratégies de l’approche Lean, notons la
structure A3 qui, avec les Activités
d’Amélioration Rapide (AAR) et le
concept du PDCA : planifier, déployer,
contrôler, adapter, aident à favoriser les
changements rapides. En 2008,
l’Hôpital Saint-Boniface s’est engagé
dans un cheminement transformateur

pour adopter des pratiques qui se basait
sur la méthodologie Lean.1 Le
programme de chirurgie a été l’un des
deux premiers programmes à y
participer et il continue aujourd’hui de
s’y impliquer.

Le but de ce compte rendu est de fournir
une analyse de la façon dont les
initiatives de changements A3 de la
méthodologie Lean peuvent améliorer
l’accès des patients à leurs dispositifs
sensoriels, tout au cours de leur
expérience chirurgicale, comme moyen
pour améliorer leurs soins, leur
compréhension et leur rétablissement
périopératoire tout en minimisant les
complications postopératoires, comme
le délire postopératoire. La discussion
comprend une description des enjeux
liés aux dispositifs sensoriels et des défis
connexes ainsi que l’influence de la
stratégie Lean sur le projet.1

C’EST TOUT À FAIT LOGIQUE : 
MAINTENIR LES DISPOSITIFS SENSORIELS 
AVEC LES PATIENTS QUI DOIVENT SUBIR UNE
INTERVENTION CHIRURGICALE 
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Méthodologie : Utilise une stratégie de
planification A3 et une Activité
d’Amélioration Rapide (AAR) de
l'approche Lean impliquant du
personnel en soins directs pour les
processus de remue-méninges et dans la
planification pour le changement.1 Des
informations anecdotiques ont été
recueillies d’anciens patients et de
patients participant aux journées
expérimentales du projet. Aucun groupe
témoin n’était disponible pour faire une
comparaison.

Résultats : Le personnel a compris la
logique derrière le processus de
changement et les patients ainsi que leur
famille étaient satisfaits de l’accès rapide
aux dispositifs sensoriels à l’unité de
soins post anesthésique.

Conclusion : La recherche a démontré
l’importance des dispositifs sensoriels
pour réduire le risque de délire et de
confusion postopératoires. Les
changements apportés à la zone
préopératoire et aux processus de
travail améliorent le point de vue et la
compréhension du patient tout au
cours de son expérience chirurgicale,
comme l’expliquent les résultats
anecdotiques.

INTRODUCTION :

Imaginez que vous êtes une personne
âgée qui entre en salle d’opération pour
une chirurgie complexe. Vous portez une
chemise d’hôpital mince, vous êtes sur
une civière, sans vos lunettes. Votre
intervention vous stresse et vous rend
probablement anxieuse, mais ces
sentiments sont amplifiés si vous vous
sentez désorientée, confuse et que vous
devez plisser des yeux pour essayer de
lire l’information écrite sur le tableau
blanc du bloc opératoire. 

Ayant retiré votre dentier dans la zone
préopératoire, il se peut que vous vous
sentiez trop gênée pour parler et
demander si vos allergies ont toutes été
bien indiquées sur le tableau. 

L’équipe en SOP commence la
discussion verbale portant sur vos soins
chirurgicaux, mais vous n’entendez

presque rien sans vos appareils auditifs,
alors vous manquez la discussion de
l’anesthésiste sur l’anesthésie générale,
vous ne pouvez pas entendre le
chirurgien parler des implants qui
seront utilisés, et vous avez de la
difficulté à entendre s’il y a quelque
chose que vous devriez préciser à
l’équipe. Vous pensez que l’infirmière
vous a demandé si vous aviez des
questions, mais vous en êtes incertaine,
alors vous haussez les épaules et vous
fermez les yeux.

À votre réveil après la chirurgie, vous ne
ressentez pas tant de douleurs, mais vous
vous sentez très désorientée par rapport
à l’endroit où vous vous trouvez, à
l’heure qu’il est et à ce qui se passe
autour de vous. Sans vos dispositifs
d’aide sensorielle pour vous aider à
analyser ce qui vous entoure, vous
devenez agitée et confuse. 

Cette version de l’expérience d’une
patiente a sonné l’alerte pour le
programme de chirurgie de l’Hôpital
Saint-Boniface et a mis en lumière le
besoin d’améliorer la capacité du patient
à participer à ses propres soins
chirurgicaux et à se sentir aussi à l’aise
que possible tout au cours de
l’expérience.

L’expérience périopératoire peut être
accrue et améliorée en s’assurant que le
patient garde ses dispositifs sensoriels
lorsqu’il se dirige vers sa chirurgie. Le
concept pour changer cette pratique
pour les patients a été soulevé lorsqu’un
membre de l’équipe de soins a eu
l’occasion de mieux comprendre le point
de vue d’un patient après avoir elle-
même subi une intervention mineure
sans ses lunettes. 

La méthodologie Lean était, depuis
2008, devenue une stratégie de base,
mise en œuvre pour assurer l’excellence
organisationnelle et la qualité des soins
à l’Hôpital Saint-Boniface. Le
programme de chirurgie a été l’un des
deux premiers programmes à y
participer et il continue aujourd’hui de
s’y impliquer. En 2011, pour le
programme de chirurgie, cet enjeu
constituait l’exemple parfait justifiant

C’EST TOUT À FAIT LOGIQUE (suite) 

L’expérience
périopératoire peut être
accrue et améliorée en
s’assurant que le patient
garde ses dispositifs
sensoriels lorsqu’il se
dirige vers sa chirurgie. 
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l’utilisation de cet outil de changement
de processus dans le but d’améliorer le
séjour du patient.1

Contexte

La méthodologie Lean propose une
structure principale utilisée pour orienter
le changement vers la pratique de
permettre au patient d'avoir accès à ses
dispositifs sensoriels lors de son
expérience périopératoire. La stratégie
principale, utilisée pour diriger les
initiatives d’amélioration au sein de
l’Hôpital Saint-Boniface, était le modèle
de transformation Lean. Les objectifs du
processus Lean incluent l’amélioration
de la satisfaction du client. 

Les objectifs généraux des initiatives
Lean à l’Hôpital Saint-Boniface sont de
satisfaire les patients, de faire participer
le personnel, de ne pas nuire, d’améliorer
le séjour du patient à l’hôpital et de gérer
les ressources. Ce projet vise tout
particulièrement à améliorer la
satisfaction du patient relativement à son
expérience périopératoire.

Une Activité d’Amélioration Rapide
(AAR) est une activité normalisée et
structurée de résolution de problèmes de
cinq jours, durant lesquels les équipes
interfonctionnelles (y compris les
patients, le personnel et les parties
intéressées) déterminent, par
l’expérimentation, la meilleure façon
d’engendrer des résultats à valeur
ajoutée ou d’atteindre un résultat précis
et d’élaborer un plan pour mettre en
œuvre et adopter une nouvelle norme.

L’Hôpital Saint-Boniface se sert de la
méthodologie Lean comme moyen pour
réaliser des projets d’amélioration dans
les domaines cliniques en impliquant le
personnel en soins directs au cours d’un
délai ciblé à court terme en animant une
Activité d’Amélioration Rapide (AAR).1

Parmi les outils et les stratégies de
l’approche Lean, notons : une structure
A3 qui, avec les Activités
d’Amélioration Rapide (AAR) et le
concept du PDCA : planifier, déployer,
contrôler, adapter, aident à favoriser les
changements de façon rapide et ciblée,
faisant participer au processus le

personnel en soins directs. Selon
Tétreault, « La méthodologie Lean est
bien plus que des mots et une série
d’outils — c’est en train de devenir la
façon dont nous conduisons nos
opérations ».2

Le concept de résolution de problèmes
de l’approche Lean intègre le
développement d’une série précise de
valeurs dans le cadre du projet
principal.1 Tétreault a mentionné que «
en définitive, les améliorations
s’étendront dans tous les domaines
cliniques et impliqueront tous les
domaines de l’hôpital. L’objectif est de
suivre les bonnes étapes au bon
moment, tous les jours, afin de
supprimer les risques, les délais et le
gaspillage et d’offrir aux patients les
meilleurs résultats possibles »2 La
pensée Lean peut être utilisée pour une
variété de situations de résolution de
problèmes dans tout programme
clinique. 

MOTIF POUR PASSER À
L’ACTION :

La liste de vérification pour la
sécurité de l’intervention

Les activités génératrices de valeur de
Lean font participer au projet les
anciens patients de l’hôpital afin
d’améliorer encore davantage la
satisfaction du patient. Dans ce cas, le
motif pour passer à l’action a été le
besoin reconnu de réduire le délire
postopératoire et d’améliorer la
satisfaction du patient. Les expériences
anecdotiques des patients en salle
d’opération (SOP) ont révélé que le fait
de retirer les lunettes d’une patiente l’a
rendue tellement distraite qu’elle n’a pas
été capable de se concentrer sur la
discussion de l’équipe chirurgicale
concernant ses soins au moment de
remplir la liste de vérification pour la
sécurité de l’intervention avant sa
chirurgie. 

L’équipe a aussi été informée de
manière anecdotique que les patients
sont généralement réticents à parler
sans leurs dentiers. À l’unité de soins
post-anesthésique, les patients qui se

C’EST TOUT À FAIT LOGIQUE (suite) 

En 2007, l’Organisation
mondiale de la Santé a
élaboré la liste de
vérification pour la

sécurité de 
l’intervention.3
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sentaient mal à l’aise sans leurs dentiers
couvraient leur bouche avec les
draps/couvertures et étaient en fait
victimes de désaturation. Il est donc
devenu évident qu’il était impératif que
les patients aient accès à leurs
dispositifs sensoriels afin de
véritablement les inclure dans le
processus du discours, de la chirurgie et
du rétablissement.

En 2007, l’Organisation mondiale de la
Santé a élaboré la liste de vérification
pour la sécurité de l’intervention.3

Parmi les avantages de cette liste,
notons des économies de coûts,
l’implantation d’une culture de la
sécurité et l’amélioration de la
communication.3 L’Hôpital Saint-
Boniface a été le premier établissement
de Winnipeg à adopter la liste de
vérification pour la sécurité de
l’intervention en février 2009.4 Au
cours des dernières années, des progrès
remarquables ont été réalisés au sein de
l’Office régional de la santé de
Winnipeg afin d’effectuer une séance
d’information avec la liste de
vérification pour la sécurité de
l’intervention avec le patient éveillé et
cohérent.

Il semblait logique de s’assurer que le
patient qui devait subir une intervention
chirurgicale pouvait également
participer efficacement à cette petite
séance d’information en bénéficiant de
toutes ses capacités visuelles et auditives
et lorsqu’il était à l’aise de parler. Par le
passé, il était courant que les blocs
préopératoires demandent aux patients
de laisser leurs lunettes, leurs appareils
auditifs et leurs dentiers avec le reste de
leurs effets personnels qui étaient remis
à leur famille ou à leur unité de soins
postopératoires. 

Dans le but de fournir des soins
véritablement holistiques et de faire
participer le patient au processus
chirurgical, il est impératif que les
patients soient capables d’interagir et
de communiquer du mieux qu’ils
peuvent avec leurs dispositifs sensoriels
lors de la discussion avec la liste de
vérification pour la sécurité de
l’intervention.

Délire postopératoire

Les patients qui doivent subir une
intervention chirurgicale et qui ont une
déficience sensorielle courent plus de
risques de souffrir de délire
postopératoire lorsqu’ils n’ont pas leurs
dispositifs sensoriels, comme leurs
lunettes et leurs appareils auditifs.4 Todd
et coll. ont signalé que « le plan de soins
interdisciplinaires pour le délire oriente
les soins infirmiers et les interventions
fondées sur des données probantes pour
les patients, comme l’application des
dispositifs sensoriels (lunettes, appareils
auditifs, dentiers). »5 Le American
Geriatrics Society réitère le même
concept, soit que les dispositifs utilisés
pour améliorer les sens peuvent réduire
les risques de délire postopératoire.6

Compte tenu du vieillissement de la
population de patients, il y a de plus en
plus de personnes vulnérables à ces
risques chirurgicaux connexes :

« L’espérance de vie des personnes 
âgées a augmenté au cours des 
dernières années en raison des soins 
médicaux et des conditions de vie 
améliorés. Cependant, les 
complications liées à l’anesthésie chez
les personnes âgées représentent 
encore des défis considérables pour les
anesthésistes. Le délire figure parmi 
l’une des complications 
postopératoires courantes chez les 
patients âgés et est associé à un taux 
accru de morbidité et de mortalité. 
Cette complication pourrait entraîner
une hospitalisation prolongée, des 
examens complémentaires et des soins
plus coûteux » (Vijayakumar, 2014).7

Vijayakumar a indiqué que « le fait de
donner accès aux lunettes et aux
appareils auditifs peut grandement aider
à la communication et au maintien de la
relation infirmière-patient ou médecin-
patient… »7 L’une des stratégies non
pharmacologiques pour réduire le risque
du patient de développer du délire
postopératoire est de s’assurer qu’il est
bien orienté dans le temps et l’espace,
qu’il a tous ses sens et qu’il peut
communiquer efficacement avec le
personnel de l’unité de soins post-
anesthésique après sa chirurgie. En
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s’assurant que les patients sont capables
de communiquer efficacement avec les
professionnels de la santé, cela permet
d’offrir des soins de qualité axés sur le
patient.

LE PROJET A3 :

La méthodologie du A3 est un
processus structuré de résolution de
problèmes, habituellement exécutée
en collaboration, et souvent rédigée et
partagée sur une seule feuille de
papier de format A3 (11 po x 17 po)
(voir Annexe A). Le côté gauche de la
feuille est utilisé pour spécifier le
motif pour passer à l’action, l’état
initial et l’état visé et est considéré
comme l’étape la plus importante du
processus initial. La partie du milieu
discute d’éléments de l’analyse des
lacunes, de l’approche de la solution
et des expérimentations rapides.
Enfin, le côté droit de la feuille décrit
la phase d’exécution, l’état confirmé
et les observations.

Pour ce projet, il a été documenté que,
à l’état initial, les patients s’étaient
rendus en SOP sans leurs dispositifs
sensoriels. Il y avait parfois un délai
pouvant aller jusqu’à huit heures
postopératoires avant que les
dispositifs sensoriels ne soient
retournés aux patients. Ce délai
pouvait causer de la peur, de la
confusion, de l’anxiété et un risque
accru de délire en phase périopératoire.
L’état visé défini était pour le patient
d’avoir un accès prolongé à ses
dispositifs sensoriels durant aussi
longtemps que possible lors du
processus chirurgical.

Parmi les défis à relever ayant été
indiqués, notons : le manque de
documentation concernant où se
trouvaient les dispositifs sensoriels (que
ce soit avec la famille ou à l’unité), le
manque de façons cohérentes pour
conserver les dispositifs sensoriels près
du patient (donnés à la famille,
verrouillés, en sécurité, à la maison) ainsi
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que le manque de procédures
normalisées cohérentes entre les services
(un service verrouille les dispositifs
tandis qu’un autre les range avec les
effets personnels). Par conséquent, les
dispositifs sensoriels risquaient d’être
égarés ou non disponibles pour le patient
lorsqu’il en avait le plus besoin. La mise
en application du changement
nécessiterait la normalisation du
processus et la création de la
documentation adéquate. 

SOLUTION ET APPROCHE :

Les projets Lean sont souvent
accomplis à l’aide de l’outil d’Activité
d’Amélioration Rapide (AAR), qui vise
à accélérer la cadence du changement
en utilisant un plan de planification
détaillé du projet durant cinq jours. Une
AAR intègre le personnel de différents
services de l’établissement et se sert
d’un plan de mise en œuvre des
changements rapides pour remédier aux
situations. Pour ce processus, le
personnel en SOP, à l’unité de soins
post-anesthésique et des blocs pré et
postopératoires a été inclus pour
obtenir l’apport de tous les services qui
gèrent directement les dispositifs
sensoriels des patients. Les attentes ont
été clairement fixées indiquant que les
participants devaient garder l’esprit
ouvert, être préparés à faire un remue-
méninges et à penser autrement afin
d’élaborer et de mettre en œuvre des
solutions, de demeurer concentrés et «
garder le cap » et d’être prêts en
encadrer leurs collègues après avoir
terminé l’AAR de cinq jours.

La séance de remue-méninges a été axée
sur la création de façons permettant aux
patients de garder leurs lunettes, leurs
appareils auditifs et leurs dentiers lors
de leur passage en SOP et de réfléchir à
une façon pour s’assurer que les
dispositifs sensoriels du patient
pouvaient lui être remis aussi
rapidement que possible après la
chirurgie. Les ajustements proposés ont
été apportés à la liste de vérification
préopératoire tout comme la
clarification du processus pour
documenter l’endroit où sont conservés
les dispositifs sensoriels.

APPLICATION DANS LA
PRATIQUE :

Avant d'entamer le processus de
changement, les établissements qui
envisagent de mettre en œuvre un tel
changement de processus pourraient
réfléchir à la façon dont
l’établissement ici étudié a abordé les
défis logistiques.

L’équipe a décidé de mettre tous les
dispositifs dans des sacs en plastique
transparent et refermable que le patient
conserverait de la phase préopératoire
(service, attente préopératoire, salle
d’urgence, etc.) jusqu’à ce que ce dernier
retourne au service. La première journée,
deux sacs de taille différente ont été
essayés — un sac à échantillons et un
grand sac en plastique refermable.
L’endroit où étaient conservés les
dispositifs sensoriels était documenté
dans la liste de vérification préopératoire
et les dispositifs étaient envoyés à la SOP
sur le patient ou avec lui. 

Les résultats de la première journée
ont démontré que tous les dispositifs
avaient été laissés avec succès sur le
patient ou qu’ils lui avaient été
retournés à l’unité de soins post-
anesthésique. Il a toutefois été noté
que tous les dispositifs sensoriels
devaient être identifiés séparément
ainsi que le sac à l’aide de
l’autocollant d'identification du
patient afin de minimiser le risque de
perte ou d’égarement avec les autres
articles du patient. Il a aussi été noté
que les sacs transparents pouvaient
facilement être égarés ou passer
inaperçus. Par conséquent, un essai
subséquent incluait un sac transparent
de couleur vive ou un sac à
échantillons muni d’une simple liste
de vérification sur une feuille rouge
afin d’identifier facilement quels
dispositifs sensoriels étaient restés
avec le patient et devaient être rangés
dans le sac.

La deuxième journée de l’essai, tous les
dispositifs sensoriels ont été étiquetés
et identifiés sur la liste de vérification
rouge, située sur le devant du sac.
L’endroit où se trouvaient les
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dispositifs sensoriels a continué d’être
documenté sur la liste de vérification
préopératoire. Les résultats de la
deuxième journée ont démontré que la
feuille rouge insérée dans le sac a
permis de mettre en évidence qu’il
contenait les effets personnels du
patient. Ce qui a permis au personnel
de s’assurer de remettre plus
rapidement à certains patients à l’unité
de soins post-anesthésique leurs
lunettes et que les sacs étaient au
chevet avec le tableau. La
documentation se trouvait sur la liste
de vérification préopératoire et dans
les notes de l’unité de soins post-
anesthésique, et les notes en SOP
indiquaient que le patient était «
accompagné de dispositifs ».

Après les premiers jours de l’essai, de
petits contenants transparents ont été
installés, dans chaque SOP, près de la
sortie des patients et du poste des
infirmières. Cet endroit a permis de
conserver de façon sécuritaire les
dispositifs sensoriels pendant
l’intervention et de réduire le désordre
au poste des infirmières. 

L’analyse des cycles du PDCA a révélé
que l’objectif de poursuivre ce
changement avait été atteint au 30e jour
et qu’il était soutenu au 90e jour et plus.
Au moment de rédiger cet article, au
début de 2017, ce changement de
processus s’est maintenu (depuis qu’il a
été initié en 2011) et fait maintenant
partie des processus réguliers et
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normalisés pour améliorer la prestation
de soins de qualité pour les patients qui
doivent subir une intervention
chirurgicale.

APPROCHE DE L’ÉQUIPE :

Afin de favoriser ce changement, il était
essentiel de faire participer le personnel
des différents services, et de tous les
niveaux, au processus d’AAR.
L’approche de l’équipe incluait les
consultations et la participation
indiquées ci-dessous. 

Le service des achats de l’hôpital a dû
être consulté concernant l’acquisition de
la bonne grosseur et de la bonne couleur
de sacs. Un ajout mineur a été apporté à
la liste de vérification préopératoire et ce
changement a aussi été incorporé dans la
communication face à face des rapports.
Le service de la prévention et du contrôle
des infections a également été consulté
pour des conseils sur les risques pour le
patient. 

Les membres du personnel au sein du
programme de chirurgie ont obtenu de
l’encadrement quant aux changements,
à la logique et aux avantages pour les
patients. L’apport et la rétroaction des
infirmières du bloc préopératoire, de la
SOP et en soins directs ont joué un rôle
essentiel pour assurer le succès et la
durabilité du changement.
L’encadrement des chefs d’équipe du
programme, des directeurs en sciences
cardiaques et en médecine, du service
des urgences ainsi que différents
enseignants en formation continue a été
offert dans tout l’hôpital.

Les infirmières en soins directs et les
aides-soignants ont été formés. La
feuille de travail normalisée, les sacs
pour dispositifs sensoriels et les listes
de vérification de couleur rouge ont été
distribués aux différents services. Des
affiches claires en caractères gras ont
été suspendues dans les zones
préopératoires, l’unité de soins post-
anesthésique et en SOP pour rappeler
au personnel que les « lunettes et les
appareils auditifs seront portés par les
patients en SOP et qu'ils seront retirés
après la séance d’information avec la

liste de vérification pour la sécurité de
l’intervention ». La formation s’est
déroulée sous forme de séances
éducatives en cours d'emploi pour le
personnel, de séances de formation
avancée et d’encadrement des
collègues. Tout au cours de ces
approches, le personnel a été encouragé
à fournir ses commentaires de manière
franche et honnête.

OBSERVATIONS :

Dans l’ensemble, le personnel a semblé
être réceptif aux changements et
comprendre que ces derniers étaient
logiques et favorisaient le bien-être
mental du patient ainsi que
l’amélioration des soins pré et
postopératoires. Compte tenu du fait
que ce changement touchait plusieurs
domaines au sein de l’hôpital, il était
important d’inclure tous les services
dans le processus d’encadrement. 

Lors des deux journées de l’essai,
plusieurs patients portant des lunettes,
des appareils auditifs et (ou) des
dentiers les ont récupérés pendant leur
séjour à l’unité de soins post-
anesthésique, ce qui n’aurait pas été le
cas avant le changement d’AAR. Selon
l’horaire de travail moyen de cet
hôpital, on estime qu’au moins 20
patients auraient participé à cet essai de
deux jours.

Aujourd’hui, tant pour les cas
nécessitant une anesthésie générale que
pour ceux nécessitant de la sédation, les
dispositifs sensoriels sont toujours
conservés avec le patient tout au cours
du processus chirurgical et ils lui sont
rapidement retournés lorsqu’il est éveillé
et alerte après sa chirurgie.

CONCLUSION :

Des soins de qualité, une meilleure
intégration de la participation du
patient et la réduction potentielle du
délire postopératoire constituent les
principales raisons pour mettre en
œuvre un changement permettant aux
patients de conserver avec eux leurs
dispositifs sensoriels durant leur
expérience chirurgicale. La clé pour
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améliorer les soins aux patients et leur
expérience, y compris leur
participation au processus avec la liste
de vérification pour la sécurité de
l’intervention, repose sur la
reconnaissance du point de vue et des
besoins du patient lors de son passage
en chirurgie.

Il est donc essentiel que le personnel
en soins directs participe aux activités
d’amélioration rapide afin de
s’assurer que cette amélioration sera
durable et acceptée comme une
pratique normalisée. Une analyse
détaillée du processus de
transformation de l’Hôpital Saint-
Boniface révèle la façon dont les
structures de gestion liées au
changement peuvent orienter le
changement et favoriser le succès du
projet. Les outils de transformation
Lean de l’Hôpital Saint-Boniface ont
fourni une stratégie pour mettre en
place le changement organisationnel,
la planification et l’amélioration de
l’expérience périopératoire du patient.
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infirmiers périopératoires (12e édition) de l’Association des infirmières et des infirmiers de salles d’opération du Canada
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Il est donc essentiel que
le personnel en soins
directs participe aux
activités d’amélioration
rapide afin de s’assurer
que cette amélioration
sera durable et acceptée
comme une pratique

normalisée. 
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Parlez-nous un peu de votre
cheminement de carrière

Ma carrière en soins périopératoires a
commencé au tout début des années
70. Après plusieurs décennies dans un
hôpital de soins actifs et au bloc
opératoire, je suis passée, en 2012, au
domaine de l’éducation en tant que
membre à temps partiel du corps
enseignant pour le programme de soins
périopératoires de l’école de sciences
infirmières de l’Institut polytechnique
de la Saskatchewan.

Qu’est-ce qui vous a attiré dans les 
soins périopératoires?

J’aime explorer et arriver à
comprendre des choses – y compris les
gens! J’aime savoir comment les choses
fonctionnent et ce qui peut les

améliorer. C’est pourquoi je trouve que
l’anatomie, les principes de l’asepsie et
les interventions chirurgicales sont
intéressants et intrigants.

De quelle façon votre rôle en SOP 
a -t-il évolué au cours des années?

Il a énormément changé. Lorsque j’ai
commencé en salle d’opération, par
exemple, plusieurs établissements
utilisaient la salle d’opération pour «
ramasser les plateaux » pour les cas,
pour la stérilisation accélérée en
autoclave d'instruments pour chaque
classe et (ça semble fou), mais nous
avions des pots d’aiguilles dans une
solution et de la soie pour enfiler les
aiguilles (comme pour raccommoder
une paire de pantalons) et les
résections intestinales se faisaient à la
main… sans aucune agrafe! 

Margaret Farley, inf., B.S.Inf., CSP(C), a commencé sa carrière en tant que technicienne de salle
d'opération à l’Hôpital Général de Winnipeg, en 1972. En 1979, elle est devenue une infirmière autorisée
et elle a travaillé à l’Hôpital Général de Saint-Boniface, à Winnipeg. En 2008, elle a obtenu une attestation
après avoir suivi le programme théorique de technicien en fournitures stériles du Vancouver Community
College, et en 2012, elle a terminé son baccalauréat en soins infirmiers à l’Université de la Saskatchewan.
Margaret a travaillé derrière les portes du bloc opératoire jusqu’à l’automne 2012, lorsqu’elle est devenue
membre à temps partiel du corps enseignant pour le programme de soins périopératoires de l’école de
sciences infirmières de l’Institut polytechnique de la Saskatchewan (auparavant SIAST), réalisant ainsi
son rêve d’accomplir l’un de ses emplois préférés... enseigner OU être infirmière! 

PLEINS FEUX SUR LES MEMBRES DE
L’AIISOC
UNE ENTREVUE AVEC MARGARET FARLEY, INF., B.S.INF., CSP(C)
Soumis par :  Heather Dow, directrice générale de l’AIISOC.
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UNE ENTREVUE AVEC MARGARET FARLEY, INF., B.S.INF., CSP(C)

Mais selon moi, ce qui a encore plus
changé que la technologie est le fait que
le rôle des infirmières en soins
périopératoires a progressé pour
défendre le patient, défendre la sécurité
du patient et devenir des spécialistes en
soins périopératoires.

Selon vous, quelle valeur les 
infirmières amènent-elles au 

leadership des équipes de SOP? 

Par où devrais-je commencer? 
Tout dernièrement, je faisais une
recherche au sujet de la conscience
chirurgicale. Même si je n’ai pas été
capable de trouver une tonne d’articles
à ce sujet, j’en ai trouvé un, datant de
1926, par C. Lockwood, qui énonçait
ce que cela signifiait à cette époque.
L’auteur mentionnait que « le terme
conscience aseptique a acquis une
importance certaine non seulement
pour les chirurgiens, mais aussi pour
les infirmières. Cette conscience a
permis de créer l’esprit de corps de la
salle d’opération et a incité toutes les
personnes concernées par la chirurgie à
l’exercer avec un soin infini, ce qui est
maintenant reconnu comme étant
essentiel pour une chirurgie réussie et
maintenant normalisé ».1

Une autre citation tirée de cet article
d’il y a presque cent ans est « les
infirmières en soins chirurgicaux
hautement compétentes se sont
occupées à sa place de tous les menus
détails touchant à l’asepsie ».1

Une autre mentionne que « le
chirurgien est maintenant responsable
de sa propre technique lors de la
chirurgie après avoir préparé ses mains,
il entre en salle d’opération en ayant la
conscience tranquille, confiant que
toutes les précautions ont été prises
pour prévenir l’infection, »1 et enfin, «
nous, les chirurgiens, oublions souvent
qu’une bonne part du succès dépend
des infirmières consciencieuses et
infatigables ».1

Je pense donc que ce que j’essaie de
vous dire, c’est que la pratique
périopératoire est un domaine riche en
possibilités qui offre aux infirmières
d’innombrables occasions d’assumer
des rôles de leaders. Et que feraient-ils
sans nous?

Quelle formation continue a soutenu
votre cheminement?

Au cours des années, vu ma soif
d’apprendre constante, j’ai suivi des
cours à l’université, j’ai participé à des
séances éducatives en soins
périopératoires et j’ai assisté à de
nombreuses réunions et conférences
portant sur les soins périopératoires
(notamment la majorité des
conférences de l’AIISOC en
commençant par la conférence de
1982, à Winnipeg). J’apprends aussi
beaucoup de mon implication au sein
des associations de soins
périopératoires, y compris au sein du
conseil/association provinciale de la
Saskatchewan, le SORNG, ainsi que de
ma participation au conseil exécutif de
l’AIISOC, dont mon mandat à titre de
présidente de l’AIISOC de 2003 à
2005.

Quels mentors vous ont influencé en 
tant qu’infirmière et leader?

Je vais devoir vous donner mes trois
premiers choix parce que je ne peux
pas en choisir qu’un. Dolly Gemby, ma
première enseignante en SOP. Elle m’a
fait réaliser que c’était le seul domaine
dans lequel je voulais travailler. Gloria
Stephens et Muriel Shewchuk qui sont
toutes les deux des étoiles en soins
périopératoires qui brillent depuis des
décennies et qui ont eu beaucoup
d’influence pour amener les soins
périopératoires là où ils sont
aujourd’hui et pour avoir instillé le
leadership et la croissance dans notre
profession.
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UNE ENTREVUE AVEC MARGARET FARLEY, INF., B.S.INF., CSP(C)

Parlez-nous de votre implication au 
sein de l’AIISOC

Je fais partie de l’aventure de l’AIISOC
depuis plusieurs décennies, soit depuis
les tout débuts de la fondation de
l’AIISOC et du SORNG. J’ai toujours
eu la conviction que ces associations
étaient essentielles pour la
reconnaissance et la croissance de notre
profession. Au cours des dernières
années, ma participation continue avec
le SORNG est née d’un désir d’assister
à une revitalisation du SORNG pour
qu’il assure une présence dynamique et
solide en Saskatchewan, qu’il continue
d’avoir une voix forte au niveau
national et pour veiller à ce que les
infirmières en soins périopératoires de
ma province aient accès à un réseau
local pouvant les aider à trouver des
occasions d’apprentissage ciblées en
formation continue, à perfectionner
leur spécialité et à poursuivre
l’excellence au sein de leur milieu de
pratique choisi.

Quel avenir entrevoyez-vous pour les
infirmières en soins périopératoires
qui souhaitent développer leurs
compétences de leadership?

En raison des progrès technologiques
et de l’évolution rapide des
interventions chirurgicales, nous
nous retrouvons à travailler dans
différents milieux de pratique
périopératoire et lors d’interventions
chirurgicales en constante
progression. Aucune profession n’est
mieux placée dans le milieu en

constante évolution des soins de
santé pour travailler et veiller à offrir
des soins sécuritaires aux patients, à
assurer une croissance forte du
leadership et à assurer le
développement de nouvelles
connaissances, compétences et de
l’expertise. Nous sommes la
profession idéale pour diriger ce
changement et favoriser la croissance
continue. Je n’ai aucun doute que
plusieurs des changements apportés
au cours des années ont été le résultat
d’infirmières en soins périopératoires
fortes et je suis convaincue que
l’avenir nous en réserve encore plus.

Un dernier mot rempli de sagesse?

Chaque journée passée au bloc
opératoire amène de nouveaux défis,
succès et joies. Pour citer une amie
très chère et ancienne collègue en
soins périopératoires (et oui, elle fait
partie des étoiles en soins
périopératoires que j’ai mentionnés
plus tôt) qui aime bien dire « si vous
embarquez dans le train de la SOP,
dirigez-vous vers l’avant, aidez et
créez le changement pour améliorer
les choses… plutôt que de rester assise
à vous plaindre et râler ». Lorsque
nous avons décidé de devenir des
leaders, nous avons choisi de prendre
en main notre profession et
d’atteindre l’excellence pour tous.
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Tell us a bit about your career path

My perioperative nursing career began
in the very early 1970s. After several
decades in the acute care hospital setting
and surgical suite I moved, in 2012, into
the education field as a part-time faculty
member of the Saskatchewan
Polytechnic, School of Nursing,
Perioperative Nursing Program.

What was it about perioperative 
nursing that attracted you?

I enjoy exploring and figuring things out –
including people! I like to know how things
function and what can make them function
better. This makes anatomy, principles of
asepsis, and surgical procedures interesting
and intriguing to me.

How has your role in the OR 
changed over the years?

It has changed enormously. When I
began in the operating room, for

example, many centres used the
operating room to “pick trays” for
cases, “flash” autoclaved the
instrumentation for each class, and (it
sounds crazy) but we had jars of needles,
in solution, and silk to thread through
the needles (just like hemming a pair of
pants) and bowel resections were done
all by hand… not a stapler to be found! 

But more important, to me, than the
technological changes is the fact that
Perioperative RNs have progressed in the
role of patient advocates, patient safety
advocates, and perioperative experts.

What value do you believe RNs bring 
to the leadership of OR teams?

Where to begin on this subject? 
Recently I was researching the topic
Surgical Conscience. While I wasn’t
able to locate a ton of articles on the
subject I did find one, from 1926, by C.
Lockwood, that articulated what it
meant in that era. The author stated
that “the term aseptic conscience came
to have a definite significance not for
surgeons alone but nurses. It did much

Margaret Farley RN, BSN, CPN(C), began her career as an Operating Room Technician (ORT) at the
Winnipeg General Hospital in 1972. In 1979 she became an RN and and worked at St. Boniface General
Hospital in Winnipeg. She received a document of completion for Sterile Supply Technician Theory Program,
from Vancouver Community College, in 2008, and in 2012 she completed her degree in Nursing from the
University of Saskatchewan. Margaret spent her time behind the closed doors of the surgical suite until
the Fall of 2012 when she became a part-time faculty member of the Saskatchewan Polytechnic (formerly
SIAST) School of Nursing, in the Perioperative Nursing Program, fulfilling her dream doing one of her
favourite things... teaching OR nursing! 
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AN INTERVIEW WITH MARGARET FARLEY RN, BSN, CPN(C)

toward creating the esprit de corps of
the operating room and stimulated all
who had to do with surgery to practice
that infinite care which we now
recognize as necessary to successful
surgery and which has become
standardized.”1

Another quote, from this almost 100-
year old article, is “the highly trained
surgical nurses have relieved him of all
the important minutiae of asepsis”.1

The other continues with “the surgeon
is now responsible for his own
technique during surgery after
preparing his hands he enters the
operating room with a clear conscience
confident that every precaution has
been taken to prevent infection,”1 and,
lastly, “We surgeons often forget that
much success depends on conscientious
untiring nurses.”1

So, I guess I am trying to say
perioperative practice is an area rich in
possibilities that offers RNs endless
opportunities to take on leadership
roles. And what would they do without
us?

What continuing education has 
supported your journey?

As a life-long learner I have, over the
years, taken university classes, attended
local perioperative nursing education
sessions, and participated in multiple
perioperative nursing association
meetings and conferences (including the
majority of ORNAC Conferences
starting with the 1982 conference in

Winnipeg). I also learn a lot from my
involvement in perioperative nursing
associations including the
Saskatchewan provincial
association/council (SORNG) as well
involvement with the ORNAC
Executive including my time as
ORNAC President from 2003 to 2005.

What mentors have influenced you 
as a nurse and a leader?

I’d have to give you my top 3 as I can’t
pick one favourite. Dolly Gemby, my
first OR instructor, who made me realize
this is the only area in which I wanted to
work. Gloria Stephens and Muriel
Shewchuk who are both perioperative
stars who have shone for decades and
been influential in moving perioperative
nursing to where it is today and for
inspiring leadership and growth in our
profession.

Tell us about your involvement 
with ORNAC

I have been a part of the ORNAC
journey for many decades – right back to
the founding of ORNAC and of
SORNG. I have always felt these
associations were critical to our
professional recognition and growth.
My continued involvement with
SORNG, in recent years, came from a
desire to see SORNG revitalized as a
vibrant, solid, presence in Saskatchewan,
to continue to have a strong voice at the
national level, and to ensure
perioperative RNs in my province have

access to a local network that can help
them find focused continuing
educational opportunities, grow their
specialty, and pursue excellence in their
chosen practice environment.

What future do you see for 
Perioperative RNs interested in
developing leadership skills?

With the advancing technology and
evolving surgical procedures we find
ourselves working in a variety of
perioperative practice settings and on
ever-advancing surgical procedures. No
profession is better positioned, in this
ever-changing healthcare environment,
to work to ensure the provision of safe
patient care, the growth of strong
leadership, and the development of new
knowledge, skills, and expertise. We
are in the perfect profession to lead this
change and drive further growth – I
have no doubt that many of the
changes over the years have been the
result of strong perioperative nurses
and I feel the future holds more of the
same.

Any last words of wisdom?

Every new day in a theatre brings new
challenges, joys, and successes. To quote
a dear friend and former perioperative
colleague (and yes, one of the
perioperative stars I mentioned earlier)
who likes to say “if you are getting on the
OR train go to the front and help lead
and create change for the better… instead
of sitting at the back moaning and
whining.” When we choose to be leaders
we choose to take charge of our
profession and create excellence for
everyone.
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