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y the time this issue is published
Perioperative Nurses Week will
be over. I hope that you all had

a great week and took the time to
celebrate yourselves and the work that
you do every day for patients and their
families. 

This year’s theme was “Proficiency &
Competence: Own your own practice”.
My practice was put to the test when,
in September, I joined a surgical
mission in Madagascar with Operation
Smile (a non-profit organization that
provides free surgery for children born
with cleft lift, cleft palate, and other
facial deformities – www.operation
smile.org). This was my 8th mission
and he has been different but all have
been challenging in so many ways. In
the past these missions have usually
had the support of local nurses who
help with our instruments and scrub in
on most of the cases. This time,
however, we had no local support and
as a result we had to fill the roles of
anaesthesia assistant, circulator, scrub,
and medical device reprocessing.
Everyone worked as a team, as always
on these missions, and we managed to
complete 118 cases in 5 surgery days. I
attribute this to the fact that we were
all dedicated to a common goal for our
patients and their families. l met a lot
of wonderful colleagues from around
the world and was once again amazed
at how similar our practices and
standards are around the modern
world.

The first days were very overwhelming
as we got organized, tried to find our
work-flow rhythm, and faced the
hectic schedule ahead of us. I found it
made me very focused on the work as
we all met the challenge of the busy
pace and the many roles to play.

On the second day I found myself
under the OR table, on my hands and
knees, trying to fix the cautery
machine. I was hot, tired, and feeling a
bit overwhelmed. There were three OR
tables in my room and all were going
full tilt. 

I glanced up and I saw a young man
bringing his child in to have surgery at
the next table. The room was so busy
and noisy and surgeries were going on
that he and his child could see. Neither
of them seemed bothered by the
environment. This man and his family
had walked for 5 days to the hospital
hoping that the team would see his son
and approve him for surgery. 

The father had a big smile on his face
and gently sat his son on the OR table.
The child very calmly put the mask to
his face and began taking deep breaths
and was asleep in seconds. The father,
before leaving, looked around the
room and he smiled and nodded at
each of us while thanking us for taking
care of his son and the other children.
It was an emotional moment.
Suddenly the stress and tension I had
been feeling just lifted away. I was

PRESIDENT’S MESSAGE

Cathleen Ferguson RN, BScN, RNFA, CPN(C), ORNAC incoming President 
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.
president@ornac.ca

B
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“A hero is an ordinary
individual who finds the
strength to persevere 
and endure in spite of

overwhelming obstacles.”
- Christopher Reeve

PRESIDENT’S MESSAGE (cont.)

reminded of why I had come here and
I was filled with new energy and
enthusiasm. 

I will never forget how brave that little
boy was and how calmly he picked up
the mask himself – remembering so
well what he had been taught by the
pre-op nurse. And his father’s eyes…
they were so grateful and filled with
such pride and love for his son.

In our day to day work the trust and
gratitude that patients feel toward us
may not always be obvious. As
perioperative nurses we have only
mere minutes to develop a relationship
with our patients before taking them
into the OR suite. When they lie on
the table they have put all their trust
and faith in us and our abilities. A
warm smile, a few soft words, and the
touch of a caring hand can help make
the patient’s journey easier.

When I talk to patients after their
experience they will often comment on
the nurse who held their hand, or had
a comforting look in his/her eyes, and
that this made them feel less anxious.
We are so fortunate to be able to touch
people's lives, every day, in such a
meaningful way. No matter how busy,
overwhelmed, or stressed we may feel
we can get through the tough days,
together, if we take a few moments to
reflect on the patient, why we are here,
and how we help. Always remember
how special you, and the work you do,
is to your patients and their families! �
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am honoured and ready to serve as
the next Executive Director of
ORNAC and look forward to
working with all of you as we take

the Association to the next level.  It is a
privilege to be associated with an
organization that, for over 30 years, has
been the national voice for Perioperative
Registered Nurses across Canada.

With an excellent Board of Directors
that is firmly committed to ORNAC’s
mission, a highly professional and
dedicated staff, an array of outstanding
organizations with whom we
cooperate, and our affiliation with
special interest groups, ORNAC is
well-positioned to face the challenges
that lie ahead.

ORNAC will, moving forward, retain its
traditional focus as the national voice
for Perioperative Registered Nurses in
Canada but will also seek to strengthen
the Association's governance, financial
reporting, and member recruitment and
retention strategies in order to ensure a
positive return on investment (ROI) for
the association and its members. And it
will achieve all of this in both of
Canada's official languages.

I am very excited to be associated with
ORNAC. There are challenges ahead
but opportunities abound. As someone
whose life course has been charted, to
an important degree, by academic
opportunities, including my
certification as a Certified Association
Executive (CAE), I am convinced that
the empowerment of societies is

measured by the strength of all its
members.

I am a firm believer in team work and
delegating to those who excel at specific
tasks. I am, as a result, proud to
introduce the full ORNAC Executive
team to you. 

Sue Burns, Bsc Physical Education
(Honours), is the Executive Assistant of
Membership, Social Media and
Communication. She is bilingual and has
many years’ experience in website design
and maintenance, database
development, membership services, and
membership development. Sue was
formerly the administrative director of
Paddle Canada and currently holds
volunteer positions as the Treasurer for
the Kingston Volleyball Club and the
Kingston District Volleyball Officials
Association.  

Andras Switzer, (BSCH), is our
Executive Assistant of Association
Management and will act as the direct
liaison between our team and the
ORNAC Executive and Board of
Directors. Andras holds a Bachelor’s
degree in Science (Honours) with a
Specialization in Kinesiology from

Queen’s University. He was the Interim
Coordinator, Aquatics Programming,
at Queen’s University Athletics and
Recreation prior to joining Events &
Management Plus Inc. Andras’
experience includes his role as the
Membership Services Associate and
Conference Assistant to the Canadian
Healthcare Engineering Society
(CHES).

As you can see, we have put together a
strong team to ensure that ORNAC
reaches its goals, provides excellent
membership service, and achieves the
highest possible level of success.  

I would like to thank Catherine Harley,
past ED, for her assistance and support
during this transition. She is a brilliant
business woman who has moved
ORNAC forward in many positive ways
and we wish her well in all of her future
endeavours.

At this point you may be asking
yourself, “Who IS Heather Dow, the
new Executive Director?”

I have extensive experience in the role as
Executive Director and Conference
Manager for several medical,

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

I I look forward to working with the members, friends
and colleagues of ORNAC, the Provincial Councils,
and our partners across Canada, and would strongly

value your ideas and suggestions. 
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EXECUTIVE DIRECTOR’S MESSAGE (cont.)

educational and legal not-for-profit
Associations nationally and
internationally. I have been involved
with Not-for-Profits and Charities for
over 20 years with a large portion of
that activity directed towards member
recruitment and retention, by-laws and
governance, policies and guidelines,
advocacy, financial management and
communication.

I am fluent in both English and French
(born and raised in a French community
in the Ottawa Valley and have worked
in France as an interpreter) and I have
functional Spanish language skills. 

My volunteer roles include: Team leader
for the Limestone Learning Foundation,
Co-Chair for a popular local fundraiser
(Kingston-Quinte Motorcycle Ride for
Dad), Treasurer, for 20 years, of a large
charity (responsible for financial
statements, year-end accounting, audits,
and payroll) and of a local residents

association, and a Highland Dance
teacher with the Scottish Official Board
of Highland Dance.

In my spare time I can be found hacking
through the fields on one of my Tennessee
Walking Horses (Dream and Georgie),
racing the tracks for autocross or lapping
at Shannonville, Mt Tremblant, or
Calabogie, touring our great country on
my 1100cc Honda Shadow, Highland
Dancing wherever the bagpipes sound,
watching the sun rise or set at our cottage
on the lake in Arden, or my favorite
pastime, enjoying time with my husband
and four teenage children.

I look forward to working with the
members, friends and colleagues of
ORNAC, the Provincial Councils, and
our partners across Canada, and would
strongly value your ideas and
suggestions. Please feel free to contact
me directly at the email address at the
top of this page.  �

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.

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 quant à la traduction des articles, la version originale anglaise prévaudra.

La publication des annonces publicitaires ne signifie en aucun cas que l’AIISOC n’approuve ou n’assume la 
responsabilité de toute revendication faite par ces dernières.

L’intégralité de cette publication est protégée par la loi sur le droit d’auteur. Les documents ne peuvent être 
réimprimés sans l’autorisation écrite de l’AIISOC. Communiquez avec www.AIISOC.ca. 
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MOT DE LA PRÉSIDENTE

Cathleen Ferguson, inf., B.Sc.Inf., IPAC, CSP(C), nouvelle présidente de l’AIISOC 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.
president@ornac.ca

orsque ce numéro sera publié, la
Semaine des infirmières et des
infirmiers en soins périopératoires

aura déjà eu lieu. J’espère que vous avez
tous et toutes passé une belle semaine et
que vous avez pris le temps de vous
célébrer et de célébrer le travail que vous
faites quotidiennement pour vos patients
et leur famille. 

Le thème de cette année était «
Compétences professionnelles et
capacités : Appropriez-vous votre
pratique ». Ma pratique a été mise à
rude épreuve quand, en septembre, je me
suis jointe à une mission chirurgicale à
Madagascar avec l’organisme Operation
Smile (un organisme à but non lucratif
qui offre des chirurgies gratuites aux
enfants nés avec un bec-de-lièvre, une
fente palatine et d’autres difformités
faciales – www.operationsmile.org).
C’était ma 8e mission et elle a été
différente, mais elles ont toutes été d'une
certaine façon difficiles. Auparavant, ces
missions bénéficiaient habituellement du
soutien d’infirmières locales qui nous
aidaient avec l’équipement et le service
interne dans la plupart des cas. Cette
fois-ci, par contre, nous n’avions aucun
soutien local et nous devions donc
assumer les rôles de l'aide-
anesthésiologiste, de l’infirmière en
service externe, de l’infirmière en service

interne et du personnel en retraitement
des dispositifs médicaux. Comme
toujours lors de ces missions, tout le
monde a travaillé en équipe et nous
sommes parvenus à effectuer 118 cas en
5 journées de chirurgie. J’attribue cette
réussite au fait que nous poursuivions
tous le même objectif pour nos patients
et leur famille. J’ai rencontré un grand
nombre de collègues formidables de
partout au monde et j’ai encore été
surprise des similitudes entre les
pratiques et les normes utilisées dans le
monde moderne.

La première journée a été très épuisante,
alors que nous nous organisions, que
nous essayions de trouver notre rythme de
travail et que nous faisions face à l’horaire
chargé qui nous attendait. J’ai eu
l’impression que cela m’a vraiment permis
de me concentrer sur mon travail alors
que nous relevions tous le défi du rythme
soutenu et des nombreux rôles à jouer.

La deuxième journée, je me suis
retrouvée sous la table d’opération, à
quatre pattes, à essayer de réparer
l’appareil à cautérisation. J’avais chaud,
j’étais fatiguée et je me sentais un peu
dépassée par les événements. Il y avait
trois tables d’opération dans ma salle et
elles fonctionnaient toutes à plein
régime. 

L

« Un héros est une personne ordinaire qui trouve 
la force de persévérer et de supporter tout 

malgré les énormes obstacles ».
- Christopher Reeve
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J’ai levé la tête et j’ai vu un jeune homme amener son enfant
pour une chirurgie sur la table d’à côté. La salle était si
occupée et bruyante et ce père et son enfant pouvaient voir
toutes les chirurgies s’y dérouler. Aucun des deux ne semblait
choqué par cet environnement. Cet homme et sa famille
avaient marché durant 5 jours pour se rendre à l’hôpital en
espérant que l’équipe pourrait examiner son fils et lui offrir
une chirurgie. 

Tout sourire, le père a délicatement déposé son fils sur la table
d’opération. Très calmement, l’enfant s’est mis le masque sur
le visage et a commencé à prendre de grandes respirations,
puis il s’est endormi en quelques secondes. Avant de partir,
le père a regardé dans la salle et il a souri et a salué chacun
de nous par un hochement de tête tout en nous remerciant
de prendre soin de son fils et des autres enfants. C’était un
moment très émouvant. Tout d’un coup, le stress et la tension
que je ressentais se sont évaporés. Je me suis souvenue de la
raison pour laquelle j’étais venue ici et j’étais remplie à
nouveau d’énergie et d’enthousiasme. 

Je n’oublierai jamais le courage de ce petit garçon et le calme
avec lequel il a lui-même pris le masque – n’oubliant pas ce
que l’infirmière en service préopérationnel lui avait enseigné.
Et les yeux de ce père… ils étaient si reconnaissants et remplis
d’une telle fierté et d’un tel amour pour son fils.

Dans notre travail quotidien, la confiance et la
reconnaissance que les patients nous témoignent ne sont peut-
être pas toujours évidentes. En tant qu’infirmières en soins
périopératoires, nous ne disposons que de quelques minutes
pour développer des liens avec nos patients avant de les
conduire au bloc opératoire. Lorsqu’ils sont étendus sur la
table, ils ont mis toute leur confiance en nous et en nos
capacités. Un sourire chaleureux, quelques mots doux et le
toucher d’une main bienveillante peuvent aider à rendre plus
facile l’expérience du patient.

Lorsque je parle aux patients après leur expérience, ils font
souvent des commentaires sur l’infirmière qui a tenu leur
main, ou qui avait un regard réconfortant, ce qui les a aidés
à se sentir moins anxieux. Nous sommes très chanceux de
pouvoir toucher la vie des gens, tous les jours, d’une façon si
significative. Peu importe si l’on est trop occupée, dépassée
ou stressée, nous pouvons arriver à la fin d'une journée
difficile en un seul morceau si nous prenons un peu de temps
pour penser à nos patients, à la raison pour laquelle nous
sommes ici et à la façon dont nous aidons. N’oubliez surtout
pas que vous êtes des personnes très spéciales et que le travail
que vous faites l’est tout autant pour vos patients et leur
famille!  �

MOT DE LA PRÉSIDENTE (suite)
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e suis honorée et prête à servir
comme prochaine directrice
générale de l’AIISOC. Je suis

impatiente de travailler avec vous tous
alors que nous nous apprêtons à
propulser l’Association vers de
nouveaux sommets. C’est un privilège
pour moi d'être associé à un
organisation qui, depuis plus de trente
ans, constitue la voix nationale des
infirmières et des infirmiers en soins
périopératoires à travers le Canada.

Grâce à un excellent conseil
d’administration dont les membres sont
fermement engagés dans la mission de
l’AIISOC, à un personnel professionnel
et dévoué, à une série d’organismes
formidables avec lesquels nous
coopérons et grâce à notre affiliation
avec des groupes d’intérêts spéciaux,
l’AIISOC est bien entourée pour faire
face aux défis qui se présenteront.

À l’avenir, non seulement l’AIISOC
continuera-t-elle de veiller à servir de
voix nationale pour les infirmières et les
infirmiers en soins périopératoires du
Canada, mais elle cherchera également,
et ce dans les deux langues officielles du
Canada, à améliorer la gouvernance, la
présentation des rapports financiers, le
recrutement des membres et les
stratégies de rétention de l’association
afin d’assurer un rendement positif du
capital investi (RCI) tant pour
l’association que ses membres. 

Je suis très enthousiaste d’être associée à
l’AIISOC. Des défis restent à relever ,

mais les opportunités abondent. Mon
parcours de vie ayant été planifié, dans
une large mesure, en fonction de mes
études, notamment ma certification à
titre de Cadre d'association émérite
(CAE), je suis convaincue que
l’automisation des sociétés se mesure par
la force de tous ses membres.

Je crois fermement au travail d’équipe et
au fait de déléguer aux personnes qui
excellent dans des tâches précises. Je suis
donc fière de vous présenter toute
l’équipe du conseil exécutif de l’AIISOC. 

Sue Burns, B. Sc. en éducation physique
(avec distinction), est l’adjointe
administrative pour les adhésions, les
médias sociaux et les communications.
Elle est bilingue et possède de
nombreuses années d’expérience en
conception et maintenance de sites Web,
développement de bases de données,
services aux membres et recrutement des
membres. Sue a auparavant été la
responsable administrative de Paddle
Canada et occupe actuellement le poste
de trésorière bénévole pour le Club de
volleyball de Kingston et le Kingston
District Volleyball Officials Association.  

Andras Switzer, (B. Sc. avec distinction),
est notre adjoint administratif pour la
gestion de l’association et il agira à titre
de personne ressource entre notre équipe
et le conseil exécutif et administratif de
l’AIISOC. Andras détient un
baccalauréat ès sciences (avec
distinction) spécialisé en kinésiologie de
l’Université Queen’s. Il a été
coordonnateur par intérim des
programmes aquatiques du département
d’athlétisme et des loisirs de l’Université
Queen’s avant de se joindre à l’entreprise
Events & Management Plus Inc. Parmi
l’expérience que possède Andras, notons
son rôle en tant qu’associé aux services
aux membres et assistant de conférence
pour la Société canadienne d'ingénierie
des services de santé (SCISS).

Comme vous pouvez le constater, nous
avons rassemblé une équipe solide afin
de veiller à ce que l’AIISOC atteigne ses
objectifs, fournisse un excellent service à
ses membres et connaisse le plus de
succès possible.  

Je tiens à remercier Catherine Harley,
l’ancienne directrice générale, pour son
aide et son soutien durant cette

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

J Je suis impatiente de travailler avec les membres, 
amis et collègues de l’AIISOC, les conseils 

provinciaux et nos partenaires de partout au 
Canada, et j’accorde une grande importance à vos

idées et vos suggestions. 
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MESSAGE DE LA DIRECTRICE GÉNÉRALE (suite)

transition. Elle est une femme d’affaires
brillante qui a réussi à faire progresser
l’AIISOC de maintes façons et nous lui
souhaitons tout le succès possible dans
ses projets.

Vous vous posez peut-être maintenant la
question : « Qui EST Heather Dow, la
nouvelle directrice générale? »

Je possède beaucoup d’expérience en
tant que directrice générale et
gestionnaire de conférences, des rôles
que j'ai occupés auprès de nombreuses
associations dans le domaine médical,
pédagogique et juridique, tant à l’échelle
nationale qu’internationale. J’œuvre au
sein d’organismes à but non lucratif et
d’œuvres de bienfaisance depuis plus de
vingt ans et une bonne partie de mes
tâches étaient axées sur le recrutement
et la rétention des membres, les
règlements administratifs et la
gouvernance, les politiques et les lignes
directrices, la défense des droits, la

gestion des états financiers et la
communication.

Je maîtrise parfaitement l’anglais et le
français (je suis née et j’ai grandi dans
une communauté francophone de la
vallée de l’Outaouais et j’ai travaillé
comme interprète en France) et je me
débrouille bien en espagnol. 

Je fais du bénévolat, entre autres
comme chef d’équipe pour la Limestone
Learning Foundation, coprésidente
pour une collecte de fonds populaire de
ma région (Kingston-Quinte
Motorcycle Ride for Dad), trésorière,
depuis vingt ans, au sein d’un important
organisme de bienfaisance (responsable
des états financiers, de la comptabilité
de fin d’année, des audits et du
traitement de la paie) et d’une
association locale de résidents. Je suis
aussi professeure de danse écossaise
pour la Scottish Official Board of
Highland Dance.

Dans mes temps libres, vous me
trouverez à dos de cheval dans les prés
sur l’un de mes chevaux du Tennessee
Walker (Dream et Georgie), à effectuer
des parcours d’autocross ou faire des
tours de piste à Shannonville, au mont
Tremblant ou à Calabogie, à visiter
notre beau pays sur ma Honda Shadow
de 1100cc, à faire de la danse écossaise
quand j’entends des cornemuses, à
regarder le lever ou le coucher du soleil
à notre chalet près d'un lac à Arden ou
à passer du temps avec mon mari et mes
quatre enfants adolescents, de loin mon
passe-temps préféré.

Je suis impatiente de travailler avec les
membres, amis et collègues de l’AIISOC,
les conseils provinciaux et nos
partenaires de partout au Canada, et
j’accorde une grande importance à vos
idées et vos suggestions. N’hésitez pas à
communiquer directement avec moi à
l’adresse courriel indiquée dans la partie
supérieure de la présente page.   �

Prix de rédaction Drake-Thompson 
de J&J Medical Products/AIISOC

Soumettez un article à la revue de l’AIISOC et
courez la chance de gagner jusqu’à 3 000 $! Ce prix
annuel est décerné à l’auteur(e) ou aux auteur(e)s du
meilleur article de chaque année civile. Le prix est
conçu pour reconnaître les infirmières et infirmiers
qui contribuent à l’avancement du domaine des soins
périopératoires et à la formation de leurs collègues
en rédigeant des articles instructifs et pertinents.

Pour de plus amples renseignements, 
veuillez visiter www.AIISOC.ca

et cliquer sur le lien Bursaries, Grants & Awards
(disponible en anglais seulement)
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ABSTRACT:

This article is a summary of the
“Updates on Malignant Hyperthermia”
presentation given at the 2015 ORNAC
National Conference in Edmonton. It
presents the facts known about
malignant hyperthermia (MH) including
definition, anesthetic and non-anesthetic
triggers for MH, signs and symptoms,
and treatment of MH. It also discusses
the care of an MH susceptible patient
while undergoing an elective surgery.

What is malignant hyperthermia (MH)?

alignant hyperthermia (MH) is a
potentially fatal disorder of the
skeletal muscles.1 It is most often

triggered by volatile anesthetics and/or
succinylcholine leading to a potentially
fatal hypermetabolic crisis in individuals
with malignant hyperthermia susceptibility
(MHS).2,3 The hypermetabolic reaction
includes a surge in intracellular calcium,
increased and sustained actin-myosin
interaction ultimately resulting in rigidity,
increased core body temperature,
increased production of carbon dioxide,
and increased oxygen consumption. This
process can lead to exhaustion of energy
supplies in muscle. Subsequent break

down of skeletal muscle cells leads to
hyperkalemia, acidosis, myoglobinuria
and increased creatine kinase (CK).
Acidosis and hyperkalemia can cause life
threatening arrhythmia and cardiac
dysfunction.4

Major complications of MH include
cardiac arrhythmia and dysfunction,
renal failure, disseminated intravascular
coagulation (DIC), pulmonary edema,
central nervous system injury, and death.

Most MHS individuals carry a mutation
or variant in ryanodine receptor type -1
gene or, much less commonly, in the
dihydropyridine receptor gene.5,6 These
genes encode proteins that are essential
in excitation-contraction coupling and
the release of calcium into the cytoplasm
of skeletal muscle cells. Up to 40 or 50%
of MHS patients do not, however, carry
any mutations or variants in the above
two genes.7-11 Research is ongoing to
explore other genes involved in MH.     

The incidence of MH has been reported
to vary with anesthetic exposure from
less than 1/50,000 to 1/250,000
anesthetics,12,13 but the frequency of the
involved gene in the population at large
is estimated at 1/2000 to 1/3000.14,15

There are some areas in Canada, such as
Quebec and eastern Ontario, with a
higher incidence of MH reactions than
other geographic regions. This is most
likely due to a cluster of MHS people
that live in these areas and pass on the
condition to their descendants. MH has
a variable penetrance, meaning that a
MHS person may not experience MH on
every anesthetic. Studies have shown
that some MHS patients may have up to
4-5 uncomplicated anesthetics before
experiencing an MH reaction.4

What are the triggers for MH?

The medications that can potentially
trigger MH are volatile anesthetics (e.g.
Desflurane, Sevoflurane, Isoflurane) and
a depolarizing muscle relaxant
(succinylcholine).3

There are an increasing number of
reports of the sensitivity of MHS
individuals to exercise- and heat-induced
rhabdomyolysis and these events are
profiled as non-anesthetic-induced MH-
like reactions.16,21 It has been suggested
that MHS individuals should have a plan
for treatment of personal heat illness and
consider avoiding strenuous activities in
a hot environment.

MALIGNANT HYPERTHERMIA – AN UPDATE FOR
PERIOPERATIVE NURSES

KEYWORDS:  MALIGNANT HYPERTHERMIA, MH, ANESTHESIA.
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MALIGNANT HYPERTHERMIA (cont.)

What is the treatment for MH?

Treatment of MH reaction includes
cessation of triggers, supportive
measures (i.e. cooling down the patient,
treating hyperkalemia and acidosis,
hyperventilation) and administration of
intravenous dantrolene as rapidly as
possible.

An MH cart, as well as the standard crash
cart, should be brought into the room
where the patient is being treated. An MH
cart contains dantrolene, sterile water to
put dantrolene powder as a solution for
injection, and syringes for injection.
Charcoal filters may be added to an MH
cart, that will be used in the OR, because
these filters rapidly remove inhalation
anesthetic from the breathing circuit.  

Sodium bicarbonate, dextrose 50%,
insulin (refrigerated), and calcium chloride
can also be found in MH crash carts.
Cooling blankets or ice packs may be used
to cool down the patient. A foley catheter
will be inserted to monitor diuresis. As
part of the ongoing management an
arterial catheter will be inserted for regular
monitoring of carbon dioxide, electrolytes
(especially potassium), and pH. Blood
should be obtained for documentation of
coagulation function and renal function.
CK should be measured, as soon as
practical, and repeated at least daily until
a constant level is observed. 

Dantrolene is a muscle relaxant that can
reduce myoplasmic calcium and therefore
can treat the cause of the MH reaction.
Since the introduction of intravenous
dantrolene the morbidity and mortality of
MH have been significantly reduced. The
recommended dose is 2.5 mg/kg as initial
bolus, and repeating up to a total dose of
10 mg/kg or more until all signs of MH
have resolved.

Literature shows that delay in
administration of dantrolene can
significantly increase complications of
MH.4

Signs and Symptoms

Based on signs of MH and laboratory
test measurements a clinical grading

scale (CGS) has been created to estimate
the likelihood that the adverse event is
an MH reaction. The CGS ranks an
event using score counts for generalized
and masseter muscle rigidity, increase in
CK, hyperthermia, unexplained
tachycardia, family history, acidosis and
response to dantrolene.22 The likelihood
of an individual’s MH susceptibility may,
however, be difficult to estimate if MH-
triggering drugs were withdrawn early in
the reaction or if some elements of the
CGS were not documented. Most of the
signs and symptoms of MH are,
however, nonspecific and shared with
diseases that are more common than
MH. Unless the CGS score is equal to,
or above, 35 MH can be difficult to
recognize based on only clinical
observations. 

The two diagnostic tests available are
genetic testing and the caffeine
halothane contracture test (CHCT).
Genetic testing has a relatively low
sensitivity of about 50-60%.11 CHCT
has sensitivity and specificity of 97%
and 78% respectively.23

Genetic testing, as mentioned earlier,
examines the RYR1 and CACNA1S
genes for changes from normal.

CHCT is an invasive test and requires
surgery to harvest a piece of muscle from
the thigh and test the muscle contracture
response to caffeine and halothane (a
volatile anesthetic). Thresholds are set
and patients whose muscle contracts
beyond the thresholds, in response to
either or both agents, are called positive
(MHS).24

Currently there are four centers in the
US and only one center in Canada
(Toronto General Hospital) that perform
CHCT. Based on the authors’
observations of referrals received in
Canadian centers, over a 3 year period,
incidence of MH reaction can be
estimated at 50 cases annually in
Canada. The number of active MH
diagnostic centers in Canada and USA
has continued to decrease from over 20
in 1990 to 5 in 2015. Please visit
www.mhaus.org  for an updated list of
CHCT biopsy testing centers. 
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An MH cart, as well as
the standard crash cart,
should be brought into
the room where the

patient is being treated. 



The majority of MHS patients have
normal muscle histomorphology.
Histopathological examination of the
muscle samples is not, therefore,
diagnostic for MH and is mainly
performed to rule out other muscular
diseases.25 Sudden and quick MH
episodes may exhaust muscle glycogen.

How are MH susceptible patients treated?

An individual who is diagnosed as MHS,
or has a family member who had an MH
reaction, should not be given any volatile
anesthetic or succinylcholine. They should
be given total intravenous anesthesia
(TIVA). The anesthetic should be designed
to be “stress free”. The anesthetic
machine and ventilator should be flushed,
according to the manufacturer’s manual
or published literature,26,27 to clear
residual volatile anesthetics prior to use
for the MHS patient. Application of
charcoal filters will speed the removal of
volatile anesthetics from the machine.28 If
it is possible to apply regional anesthesia
this is generally considered to be an
appropriate technique. There is no role for
prophylactic dantrolene. MHS patients
who are given trigger-free anesthetic, and
do not demonstrate any sign of MH in the
first hour postoperatively, can be
discharged the same day and do not need
to be hospitalized for MH
susceptibility.29

Epidural block is recommended for
labour pain for an MHS patient.
Regional anesthesia can also be used in
case of the need for caesarean section.
Upon admission of such a patient into
the labor and delivery floor, an OR
should be designated for emergency and
the anesthesia gas delivery machine
should be prepared according to the MH
guidelines. A pregnant woman with a
partner who is MHS should also be
treated as an MHS due to the potential
MHS status of the fetus.30 

What are the available resources?

There is only one MH diagnostic center
in Canada and it is located at Toronto
General Hospital (https://pie.med.
utoronto.ca/mh). At-risk individuals
from all provinces are referred to this
center for genetic counselling and
CHCT.

Malignant Hyperthermia Association of
United States (MHAUS) is a non-profit
patient-advocacy association with a
mission "to promote optimum care and
scientific understanding of MH and
related disorders". As part of the
preparation for an MH reaction they
provide posters with information on
how to treat an MH crisis. In addition
they offer transfer of care guidelines to
help the health care team prepare action
plans for moving MH crisis patients
from an ambulatory center, or office-
based facility, to a nearby hospital's
emergency room.31 They also provide
materials on how to perform an MH
mock drill in different types of
institutes. 

MHAUS' Professional Advisory Council
members vet and post answers to
frequently asked questions on their
website at www.mhaus.org. Information
includes details on stocking an MH cart,
machine preparation, temperature
monitoring in an anesthetized patient,
and more. Recent cases have illustrated
the fact that failure to monitor core
temperature increases the risk of death
from MH.32

A list of all active biopsy centers, as well
as a "Roadmap to Answers about MH"
(a resource for communication between
healthcare providers and their patients)
is also posted on the website. Please visit
the site for additional resources and up-
to-date information on
MH.

MALIGNANT HYPERTHERMIA (cont.)
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An individual who is
diagnosed as MHS, or has
a family member who had
an MH reaction, should
not be given any volatile

anesthetic or
succinylcholine. 

ORNAC Standards pertaining to this article can be found in the Operating Room

Nurses Association of Canada (ORNAC) (October 2015) Standards, Guidelines, and

Position Statements for Perioperative Registered Nursing Practice (12th edition). 

Section 5, pg 300, Standard 5.4.
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RÉSUMÉ :

Cet article est un résumé de la
présentation intitulée « Mises à jour
concernant l’hyperthermie maligne »
(“Updates on Malignant
Hyperthermia”) donnée lors de la
Conférence nationale 2015 de l’AIISOC,
à Edmonton. Il présente les faits connus
de l’hyperthermie maligne (HM),
notamment la définition, les
déclencheurs anesthésiques et non
anesthésiques de l’HM, les signes et les
symptômes ainsi que le traitement de
l’HM. Il aborde également les soins à
apporter à un patient susceptible de
souffrir d’HM lors d’une intervention
chirurgicale élective.

Qu’est-ce que l’hyperthermie maligne 
(HM)?

’hyperthermie maligne (HM) est
un trouble potentiellement mortel
des muscles du squelette.1 Elle est

généralement déclenchée par des agents
anesthésiques volatils et(ou) la
succinylcholine qui entraînent chez les
personnes susceptibles à l’HM une crise

hypermétabolique potentiellement
mortelle.2,3 La réaction
hypermétabolique se caractérise par une
augmentation subite du calcium
intracellulaire, une interaction accrue et
prolongée entre l’actine et la myosine
causant à la limite la rigidité musculaire,
une température corporelle accrue, une
production accrue de dioxyde de
carbone et une consommation accrue
d’oxygène. Ce processus peut provoquer
l’épuisement des approvisionnements
énergétiques dans les muscles. La
dégradation des cellules du muscle
squelettique qui s’ensuit provoque de
l’hyperkaliémie, de l’acidose, de la
myoglobinurie et une augmentation de
la créatine kinase (CK). L’acidose et
l’hyperkaliémie peuvent causer de
l’arythmie et une dysfonction cardiaque
pouvant être mortels.4

Parmi les complications graves que
causent l’HM, notons l’arythmie et la
dysfonction cardiaque, l’insuffisance
rénale, la coagulation intravasculaire
disséminée (CIVD), l’œdème
pulmonaire, les lésions du système
nerveux central et la mort.

La plupart des personnes susceptibles à
l’HM sont porteuses d’une mutation ou
d’une variante du gène lié au récepteur
de ryanodine de type 1 ou, beaucoup
moins couramment, du gène lié au
récepteur de dihydropyridine.5,6 Ces
gènes encodent les protéines essentielles
au couplage excitation-contraction et à
la libération de calcium dans le
cytoplasme des cellules du muscle
squelettique. Jusqu’à 40 ou 50 % des
patients susceptibles à l’HM ne sont
cependant pas porteurs d’aucune
mutation ni variante des deux gènes ci-
dessus.7-11 La recherche se poursuit
dans le but d’explorer d’autres gènes
associés à l’HM.     

Il a été signalé que l’incidence de l’HM
variait selon l’exposition aux agents
anesthésiques allant de moins de 1/50
000 à 1/250 000 anesthésies,12,13 mais on
estime entre 1/2 000 à 1/3 000 la
fréquence du gène en question dans la
population en général.14,15 Il existe
certaines régions au Canada, comme au
Québec et dans l’est de l’Ontario, où
l’incidence des réactions d’HM est plus
élevée que dans d’autres régions
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géographiques. Ce taux élevé d’incidence
s'explique probablement par le fait
qu'un groupe de personnes susceptibles
à l’HM habitent à ces endroits et ces
dernières transmettent ce trouble à leurs
descendants. L’HM présente une
pénétrance variable, ce qui signifie qu’il
se peut qu’une personne susceptible à
l’HM ne soit pas victime d’HM à chaque
anesthésie. Des études ont démontré que
certains patients susceptibles à l’HM
peuvent connaître jusqu’à 4 à 5
anesthésies sans complication avant
d’être victimes d’une réaction d’HM.4

Quels sont les facteurs déclencheurs de
l’HM?

Les médicaments pouvant possiblement
déclencher l’HM sont des agents
anesthésiques volatils (p. ex. le
desflurane, le sevoflurane, l’isoflurane)
et un relaxant musculaire dépolarisant
(la succinylcholine).3

On signale de plus en plus de cas de
sensibilité à la rhabdomyolyse
provoquée par l’exercice et la chaleur
chez les personnes susceptibles à l’HM et
ces événements sont considérés comme
des réactions de type HM déclenchées
par des agents non anesthésiques.16-21
Il a été suggéré que les personnes
susceptibles à l’HM devraient posséder
un plan de traitement pour les troubles
personnels dus à la chaleur et que ces
dernières devraient envisager d’éviter de
pratiquer des activités vigoureuses dans
un environnement chaud.

Quel est le traitement pour l’HM?

Le traitement d’une réaction d’HM
comprend la suppression des facteurs
déclencheurs, des mesures de soutien (c.-
à-d. refroidir le patient, traiter
l’hyperkaliémie et l’acidose,
l’hyperventilation) et l’administration de
dantrolène par voie intraveineuse le plus
rapidement possible.

Un chariot d’HM ainsi que le chariot
d’urgence normalisé devraient être
apportés dans la salle où le patient est
traité. Un chariot d’HM contient du
dantrolène, de l’eau stérile pour y verser
la poudre de dantrolène et reconstituer

une solution pour les injections ainsi que
des seringues pour les injections. Des
filtres au charbon peuvent être ajoutés
au chariot d’HM. Ces derniers seront
utilisés en SOP pour supprimer
rapidement les agents anesthésiques
inhalés du circuit respiratoire.  

Les chariots d'urgence pour l'HM sont
également équipés de bicarbonate de
sodium, de dextrose à 50 %, d’insuline
(réfrigérée) et de chlorure de calcium.
Des couvertures de refroidissement ou
des blocs réfrigérants peuvent être
utilisés pour refroidir le patient. Une
sonde de Foley sera insérée pour
surveiller la diurèse. Dans le cadre d'une
gestion continue, un cathéter intra-
artériel sera inséré pour effectuer un
suivi régulier du dioxyde de carbone, des
électrolytes (surtout le potassium) et du
pH. Aux fins de documentation de la
fonction de coagulation et de la fonction
rénale, du sang devrait avoir été prélevé.
La CK devrait être mesurée, aussitôt que
possible, et à nouveau au moins une fois
par jour jusqu’à ce qu’un niveau
constant soit observé. 

Le dantrolène est un relaxant musculaire
pouvant réduire le calcium
myoplasmique et, par conséquent, il peut
traiter la cause de la réaction d’HM.
Depuis l’introduction du dantrolène par
voie intraveineuse, le taux de morbidité
et de mortalité associé à l’HM a été
considérablement réduit. La dose
recommandée est de 2,5 mg/kg comme
dose de bolus initial, dose pouvant être
répétée jusqu’à un total de 10 mg/kg ou
plus jusqu’à ce que tous les signes d’HM
se soient résorbés.

La documentation indique qu’un délai
dans l’administration de dantrolène peut
considérablement accroître les
complications associées à l’HM.4

Signes et symptômes

Afin d’estimer les probabilités que
l’événement indésirable soit en fait une
réaction d’HM, une échelle de
classement clinique a été créée en
fonction des signes d’HM et des mesures
d’essais en laboratoire. L’échelle de
classement clinique classe un événement
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en utilisant des critères de points pour
évaluer la rigidité musculaire générale et
la rigidité du muscle masséter, une
hausse de la CK, l’hyperthermie, une
tachycardie inexpliquée, les antécédents
familiaux, l’acidose et la réaction au
dantrolène.22 Il peut cependant être
difficile d'évaluer si une personne sera
susceptible à l’HM si les médicaments
ayant déclenché la réaction d’HM ont
été supprimés rapidement ou si certains
éléments de l’échelle de classement
clinique n’ont pas été documentés. La
plupart des signes et des symptômes de
l’HM sont, par contre, non spécifiques
et communs à des maladies plus
fréquentes que l’HM. À moins que le
résultat de l’échelle de classement
clinique ne soit égal ou supérieur à 35,
l’HM peut être difficile à reconnaître
seulement en fonction des observations
cliniques. 

Les deux tests diagnostiques offerts sont
les tests génétiques et le test de
contracture musculaire à la caféine et à
l’halothane. Les tests génétiques
présentent une sensibilité relativement
restreinte qui est d’environ 50 à 60 %.11

Le test de contracture musculaire à la
caféine et à l’halothane présente, quant
à lui, une sensibilité et une spécificité de
97 % et de 78 % respectivement.23

Les tests génétiques, comme nous l’avons
précédemment mentionné, examinent les
gènes RYR1 et CACNA1S à la recherche
d’anomalies.

Le test de contracture musculaire à la
caféine et à l’halothane est un test invasif
nécessitant une chirurgie afin de prélever
un morceau du muscle de la cuisse et de
tester la réaction de la contracture
musculaire à la caféine et à l’halothane
(un agent anesthésique volatil). Des
seuils sont préalablement établis et les
patients dont les muscles se contractent
au-delà des seuils, en réaction à soit l’un
ou l’autre ou aux deux agents, sont
appelés des sujets positifs (susceptibilité
HM).24

Il existe actuellement quatre centres aux
É.-U. et seulement un centre au Canada
(à l’Hôpital général de Toronto) qui
effectuent le test de contracture

musculaire à la caféine et à l’halothane.
Selon les observations des auteures
quant aux dossiers référés reçus par le
centre canadien sur une période de 3 ans,
on peut estimer l’incidence de la réaction
à l’HM à 50 cas par année au Canada.
Le nombre de centres de diagnostic
d’HM au Canada et aux É.-U. a
continué de diminuer, passant de plus de
20 en 1990 à 5 en 2015. Veuillez visiter
le site www.mhaus.org pour consulter la
liste mise à jour des centres de biopsie
effectuant le test de contracture
musculaire à la caféine et à l’halothane. 

La grande majorité des patients
susceptibles à l’HM présente une
histomorphologie musculaire normale.
L’évaluation histopathologique des
prélèvements musculaires ne constitue
donc pas un diagnostic d’HM et est
principalement effectuée pour écarter
toute autre maladie musculaire.25 Les
crises subites et rapides d’HM peuvent
exténuer le glycogène musculaire.

Comment traite-t-on les patients
susceptibles à l’HM?

On ne devrait pas administrer d’agents
anesthésiques volatils ou de la
succinylcholine à une personne ayant
reçu un diagnostic de susceptibilité HM,
ou dont un membre de la famille a déjà
connu une réaction d’HM. On devrait
leur administrer une anesthésie générale
par intraveineuse. L’agent anesthésique
devrait être désigné comme étant « sans
stress ». L’appareil et le ventilateur
d’anesthésie devraient être nettoyés selon
le manuel ou la documentation publiés
par le fabricant,26,27 afin de supprimer les
agents anesthésiques volatils qui auraient
pu y rester avant de l’utiliser avec un
patient susceptible à l’HM. L’application
de filtres au charbon accélérera le
nettoyage des agents anesthésiques
volatils de l’appareil.28 Si possible,
l’administration d’une anesthésie
régionale est généralement considérée
comme une technique appropriée.
L’utilisation prophylactique du
dantrolène ne joue aucun rôle. Les
patients susceptibles à l’HM à qui on
administre des agents anesthésiques
exempts de déclencheurs et qui ne
présentent aucun signe d’HM dans la
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première heure postopératoire peuvent
obtenir leur congé la même journée et
n’ont pas besoin d’être hospitalisés pour
susceptibilité HM.29

Il est recommandé d’administrer une
anesthésie péridurale pour les douleurs
de l’accouchement chez les patientes
susceptibles à l’HM. Une anesthésie
régionale peut également être utilisée en
cas de césarienne. Au moment de
l’admission d’une telle patiente en salle
de travail et d’accouchement, une SOP
devrait être assignée en cas d’urgence et
l’appareil d’anesthésie devrait être
préparé conformément aux lignes
directrices associées à l’HM. Une femme
enceinte dont le partenaire est
susceptible à l’HM devrait également
être traitée pour la susceptibilité HM en
raison du statut potentiel de
susceptibilité HM du fœtus.30

Quelles sont les ressources disponibles?

Il existe seulement un centre de
diagnostic d’HM au Canada et ce
dernier est situé à l’Hôpital général de
Toronto (https://pie.med.utoronto.ca/
mh). Les personnes à risque de toutes les
provinces sont aiguillées vers ce centre
pour obtenir du counseling génétique et
subir le test de contracture musculaire à
la caféine et à l’halothane.

L’association Malignant Hyperthermia
Association of United States (MHAUS)
est une association à but non lucratif pour
la défense des patients, ayant comme
mission « la promotion de soins
optimaux et la compréhension
scientifique de l’HM et des troubles
connexes ». Afin de préparer le public à
faire face à une réaction d’HM, elle
fournit des affiches donnant de
l’information sur la façon de traiter une
crise d’HM. De plus, elle offre des lignes
directrices pour le transfert des soins afin
d’aider l’équipe de soins de santé à
préparer des plans d’action pour le
transport des patients en crise d’HM d’un
centre ambulatoire, ou d’une installation
en bureau, vers la salle d’urgence de
l’hôpital le plus proche.31 Elle fournit
également de la documentation sur la
façon d’effectuer des simulations d’HM
dans différents types d’établissements.

Les membres du Conseil consultatif
professionnel de MHAUS revoient et
affichent des réponses aux questions
fréquemment posées sur leur site Web à
l’adresse www.mhaus.org. L’information
inclut des détails sur les fournitures du
chariot d’HM, la préparation de
l’appareil, le contrôle de la température
d’un patient sous anesthésie, et bien plus.
Des cas récents ont démontré que le fait
d’omettre de surveiller la température
centrale augmente le risque de décès dû
à l’HM.32

Une liste de tous les centres actifs de
biopsie ainsi qu’un document intitulé
Roadmap to Answers about MH
(Feuille de route aux réponses
concernant l’HM) (une ressource pour
la communication entre les fournisseurs
de soins et leurs patients) sont également
affichés sur le site Web. Veuillez visiter
le site pour consulter les ressources
additionnelles et obtenir de
l’information à jour sur l’HM.
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RÉSUMÉ :

Introduction : Malgré les risques
substantiels que comporte
l’environnement chirurgical, les
travailleurs en soins de santé à l’échelle
mondiale ne se conforment que très peu
au port de l’équipement de protection
individuelle (ÉPI) en salles d’opération
(SOP) et dans les unités de soins
postanesthésiques (USPA). Le manque de
sensibilisation et l’accès limité à
l’information au sujet des précautions
appropriées afin de prévenir l’exposition
contribuent au maintien des
comportements à risque élevé au sein des
équipes en milieu périopératoire.

Objectif : L’objectif de ce projet était
d’évaluer les taux actuels de respect du
personnel relativement à l’utilisation de
l’ÉPI et de développer et mettre en œuvre
un programme éducatif afin que le
personnel en milieu périopératoire d’un
important hôpital privé (450 lits) s'y
conforme davantage.

Méthode : Un échantillon de
commodité d’infirmières en soins
périopératoires a été invité à remplir un
questionnaire.

Résultats : Quatre-vingts (80)
infirmières autorisées (inf. aut.) ont été
invitées à participer (taux de réponse de
69 %), pour une taille de l'échantillon de
n=55. Les questionnaires incomplets ne
faisaient pas partie de l’analyse finale,
laissant n=31 questionnaires complets. Il
y avait un groupe d'éducation (n=14) et
un groupe témoin (n=17). Entre les
groupes, la formation scolaire, le type de
travail et le contact avec les patients se
ressemblaient beaucoup. Parmi celles
ayant répondu avoir été victimes d’une
exposition professionnelle, seulement 20
% ont signalé un incident. Les deux
groupes ont identifié leur gestionnaire et
leur équipe comme étant les deux
éléments avec lesquels ils discutaient
fréquemment des pratiques de travail
plus sécuritaires et qui les soutenaient.
L’EPI a été déterminé comme essentiel,

par contre les participants ont signalé
qu’ils ne disposaient pas de
suffisamment de temps pour toujours
respecter les précautions universelles
(groupe d'éducation 15 %; groupe
témoin 25 %).

Conclusions : L’équipe et un bon
leadership ont été identifiés comme étant
des éléments essentiels pour le maintien
des connaissances professionnelles et du
soutien permettant de réduire les risques
en milieu périopératoire.

INTRODUCTION

a nature du milieu périopératoire
et les conditions dans lesquelles
ont lieu les interventions

chirurgicales augmentent les risques
d’exposition professionnelle (comme les
éclaboussures de sang) et d'exposition
aux virus à diffusion hématogène
acquis professionnellement pour le
personnel périopératoire.1 Malgré les
risques considérables d’exposition en
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milieu chirurgical,2,3 le port
d’équipement de protection individuelle
approprié en salles d’opération (SOP) et
dans les unités de soins
postanesthésiques (USPA) est faible à
l’échelle mondiale2 Osborne.4 s’est
penchée sur le degré d'application
quant à l’utilisation de l’ÉPI chez les
infirmières en service interne en
Australie et ses conclusions ont révélé
que, contrairement à d’autres études, les
répondants évaluaient leur taux de
conformité relativement au port de
lunettes de protection comme très élevé,
soit 86 %. L’étude d’Osborne
comportait toutefois une limite, à savoir
que cette dernière se concentrait sur les
infirmières occupant le rôle
d’infirmières en service interne. Ce taux
de conformité élevé est différent
lorsqu’on le compare à d’autres
résultats.5 qui indiquent que 67 % des
blessures subies par les travailleurs en
soins de santé en services anesthésiques
et en unités de soins postanesthésiques
(USPA) ont été causées par des
éclaboussures, parce que le personnel ne
portait pas les lunettes de protection
appropriées. Cet écart pourrait peut-
être être attribué au rôle et aux
différences perçues du risque entre les
infirmières en service interne (en bloc
opératoire) et les infirmières travaillant
en services anesthésiques et en unités de
soins postanesthésiques (USPA) quant
aux éclaboussures.6

L'étude a permis de déterminer que
l’éducation constituait un aspect
important pour sensibiliser davantage et
faire respecter des normes en matière de
lutte contre les infections, comme le port
de l’ÉPI. Toutefois, la documentation
omet d’indiquer la durée de temps
durant laquelle le personnel se conforme
aux normes du port de l’EPI7 après avoir
assisté à la formation/au développement
professionnel sur l’EPI.3,8,9 L’éducation
n’est pas le seul facteur favorisant le
respect de comportements
autoprotecteurs; un certain nombre de
facteurs propres à la personne, à
l’organisme et à l’environnement
favorisent, permettent et renforcent ces
comportements protecteurs.10

L’influence de l’organisme, comme la
communication, la rétroaction des autres

membres du personnel et l’acceptation
sociale de la direction et de l’équipe, y
compris le climat de sécurité du bloc
influencent l’acceptation du personnel et
son respect du port de l’EPI.10 L’équipe
en SOP et en USPA peut avoir une
influence sur le respect individuel lié à
l’ÉPI. Les équipes appuyant et
encourageant une culture de respect/de
sécurité sont plus susceptibles de
présenter un taux de conformité plus
élevé en général.11 Les superviseurs et le
personnel de gestion qui appuient une
culture de travail sécuritaire et donnent
l’exemple de comportements conformes
sont plus susceptibles d’influencer leur
personnel afin que ce dernier se
conforme à des pratiques sécuritaires de
travail.12 Parmi les autres obstacles au
respect du port de l’ÉPI, nous retrouvons
souvent : le manque de temps, la
perception que le patient semble un
risque faible, l’ÉPI interfère avec les soins
ou l’indisponibilité de l’EPI.13

L’objectif de ce projet était d’évaluer les
taux actuels de respect du personnel
relativement à l’utilisation de l’ÉPI et de
développer et mettre en œuvre un
programme éducatif afin de sensibiliser
le personnel en milieu périopératoire
pour qu'il s'y conforme davantage.
L’objectif général de cette étude était
d’aider le personnel à évaluer les risques
et à sélectionner adéquatement l’ÉPI en :
(a) élaborant et en offrant une formation
sur les pratiques exemplaires en
prévention des infections au personnel
en SOP; (b) augmentant les
connaissances du personnel en SOP en
matière d’évaluation des risques et de
sélection de l’ÉPI; et (c) en identifiant si
le personnel se conformait davantage
aux normes relatives à l’ÉPI six mois
après la formation. À la suite de cette
étude, on s’attend aux résultats suivants
: (a) élaboration et distribution d'une
formation sur les pratiques exemplaires
en prévention des infections pour le
personnel en SOP; (b) hausse des
connaissances du personnel en SOP en
matière d’évaluation des risques et de
sélection de l’ÉPI; et (c) taux de
conformité d’au moins 80 % au sein de
la SOP et des USPA quant au respect des
normes relatives à l’EPI six mois après la
formation.
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L’objectif de ce projet
était d’évaluer les taux
actuels de respect du
personnel relativement 
à l’utilisation de l’ÉPI et
de développer et mettre

en œuvre un
programme éducatif 
afin de sensibiliser le
personnel en milieu

périopératoire pour qu'il
s'y conforme davantage. 



Site participant

Le site participant était un important
hôpital privé en région métropolitaine,
doté de 450 lits et employant 1 100
infirmières et sages-femmes. L’hôpital
est équipé d’un total de 23 salles
d’opération dans trois sites et plus de 36
000 cas sont traités en salle d’opération
par année. Parmi les principales
spécialités, notons : les services
orthopédique, neurochirurgical,
obstétrique, gastro-intestinal, cardiaque,
oreilles, nez et gorge et de chirurgie
plastique.

Méthode

Un échantillon de commodité
d’infirmières en soins périopératoires a
été invité à remplir un questionnaire.
On fournissait à chaque participant à
l’étude une enveloppe scellée qui
comprenait une lettre d’information à
l’intention des participants, un
formulaire de consentement et un lien

vers un sondage en ligne. L’intervention
éducative comportait une brochure
d’information divisée en modules et des
auto-évaluations sous forme de jeux-
questionnaires liés à l’ÉPI à l’intention
du personnel travaillant en SOP et dans
les USPA. Ces derniers se fondaient sur
des données probantes et avaient été
révisés par des pairs. La trousse
éducative avait été placée dans la moitié
des enveloppes et distribuée à la moitié
des participants. Les participants
étaient affectés au hasard soit à un
groupe d'éducation (groupe
d’intervention) ou à un groupe non
éducatif (groupe témoin). La
randomisation était réglée par le choix
des participants d'une enveloppe scellée
contenant soit la trousse éducative et la
trousse d’information soit la trousse
d’information seulement. Les
chercheurs ne savaient pas quels
participants faisaient partie du groupe
d’intervention. On demandait aux
participants de fournir une adresse
électronique pour faire un suivi dans six

mois afin de remplir le même sondage
en ligne une deuxième fois. Les
sondages étaient remplis en ligne de
façon anonyme. Le premier sondage
(point de référence) était effectué
immédiatement avant la formation sur
l’ÉPI (offerte seulement au groupe
d’intervention). Tous les participants
ont rempli le même questionnaire en
ligne. Pour le deuxième sondage (six
mois après la formation), tous les
participants ont rempli un deuxième
questionnaire à remplir soi-même (le
même contenu que le premier
questionnaire). Ce dernier a été analysé
pour comparer les comportements
conformes par rapport au premier
questionnaire pour les participants des
deux groupes. Le questionnaire
comportait des outils fiables et valides
pour évaluer les pratiques par rapport
aux précautions universelles et les
perceptions des employés relativement
au programme de sécurité de leur
employeur.11 Les données recueillies
incluaient des caractéristiques axées sur
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le personnel (c.-à-d., des variables
démographiques), des variables liées au
travail (c.-à-d., le nombre de patients
vus et le nombre d’heures travaillées
dans une semaine typique);
l’autodéclaration du respect des
précautions universelles à l’aide d’une
échelle de conformité à 12 éléments
bien caractérisés14; des caractéristiques
axées sur le patient (c.-à-d., le type de
patient et le niveau de soins); des
facteurs propres à l’organissation (c.-à-
d., la formation en prévention des
infections) et la perception du
programme de sécurité de
l’employeur.11 Le comité de
déontologie de l’hôpital a autorisé la
réalisation de l’étude.

Résultats

Quatre-vingts (80) infirmières autorisées
(inf. aut.) ont été invitées à participer à
cette étude pilote. Le taux de réponse de
69 % a produit un échantillon final de
n=55. Les questionnaires incomplets ne
faisaient pas partie de l’analyse finale,
laissant n=31 questionnaires complets
pour la collecte de données tirées du
premier sondage. Ce nombre est passé à
17 sondages complets pour la deuxième
collecte de données effectuée après
l’intervention, avec un taux d’abandon
élevé de 45 %.

Lors du premier sondage, il y avait un
groupe d'éducation (n=14) et un groupe
témoin (n=17). Entre les groupes, la
formation scolaire, le type de travail et
le contact avec les patients se
ressemblaient beaucoup. Parmi les
participants ayant répondu avoir été
victimes d’une exposition
professionnelle, seulement 20 % ont
signalé l'incident à leur
employeur/gestionnaire. Les deux
groupes ont identifié que le fait de
discuter régulièrement des pratiques
sécuritaires de travail au sein d’un
environnement leur offrant du soutien
avait des effets positifs sur leur respect
du port de l’ÉPI. L’EPI a été déterminé
comme essentiel, par contre les
participants ont signalé qu’ils ne
disposaient pas de suffisamment de
temps pour toujours respecter les
précautions universelles (groupe
d'éducation 15 %; groupe témoin 25
%).

Lors du deuxième sondage (six mois
après la formation) auprès du groupe
d'éducation n=7 et du groupe témoin
n=10, on a constaté que les deux
groupes avaient indiqué se conformer
davantage aux précautions
universelles (100 % ont signalé
toujours respecter les précautions
universelles). Dans le groupe

d'éducation, on a observé une baisse
du lavage des mains après le retrait des
gants (79 % à 71 %) et une baisse à se
conformer au port des lunettes de
protection lorsqu’il y avait des
possibilités d’éclaboussures (100 % à
86 %). De plus, on a observé que les
participants étaient davantage
sensibilisés aux systèmes pour les soins
à la suite d’une exposition dans le
groupe d'éducation (86 % à 100 %
étaient sensibilisés) et dans le groupe
témoin (20 % à 30 % étaient
sensibilisés). L’ÉPI était facilement
accessible la majorité du temps pour
les deux groupes.

On a observé une amélioration dans la
communication au sujet de l’EPI avec
les infirmières gestionnaires d’unités
dans le groupe d’intervention et le
groupe témoin (voir Image 1, en
pourcentage).

Le personnel infirmier faisant partie du
groupe d’intervention éducative a
signalé une réduction de la
communication au sujet de l’ÉPI parmi
ses pairs tandis que les infirmières
faisant partie du groupe témoin ont
signalé une augmentation de la
communication au sujet de l’ÉPI parmi
leurs pairs (voir Image 2, en
pourcentage).

Image 1 : Communication au sujet de l’ÉPI avec les infirmières gestionnaires d’unités

point de référence 6 mois après
l’intervention

intervention
éducataive

groupe témoin
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Discussion

Les conclusions ont révélé que la
formation avait des effets positifs sur le
respect du port de l’EPI en milieu
périopératoire, où les deux groupes
s’autoévaluaient comme se conformant
à 100 % lors du deuxième sondage. Les
conclusions ont également dévoilé que le
leadership et l’équipe constituaient des
éléments importants pour améliorer les
comportements conformes à l’ÉPI en
milieu périopératoire. Curieusement, on
a observé une réduction du soutien des
collègues après la formation liée à l’ÉPI.
La raison de cette réduction est
inconnue, cependant elle peut être
possiblement attribuée au fait qu’après
la formation, la responsabilité du soutien
passe des collègues (soutien informel) au
personnel de gestion (soutien formel).
Cette conclusion semble confortée par
une sensibilisation accrue envers les
protocoles à suivre après un incident/une
exposition dans les deux groupes. L’EPI
a été déterminé comme essentiel, par
contre les participants ont signalé lors du
premier sondage qu’ils n’avaient pas
toujours suffisamment de temps pour
respecter les précautions universelles.
L'éducation avait un impact positif sur
les comportements conformes révélant à
long terme un taux de conformité accru.
Il est particulièrement préoccupant de
constater que le personnel exposé à des

éclaboussures et des gouttelettes de sang
et de liquides organiques faisait preuve
de comportements omettant de signaler
ces incidents.

Le leadership et le soutien de l’équipe sont
essentiels pour améliorer le respect du
port de l’ÉPI

Dans les conclusions de cette étude, le
gestionnaire et l’équipe ont été identifiés
comme étant des éléments importants
pour communiquer des pratiques plus
sécuritaires de travail et offrir du soutien
lié à l’utilisation de l’ÉPI. Les activités
telles la surveillance des expositions, le
soutien des gestionnaires et la formation
de l’équipe quant à l’ÉPI et aux
précautions universelles favorisaient une
meilleure culture du respect quant à
l’utilisation de l’EPI.15 Les connaissances
liées au soutien offert au personnel après
un incident/une exposition sont
essentielles pour sensibiliser le personnel.
Tout de suite après une exposition à du
sang ou un liquide organique, il est très
important que les procédures de suivi
appropriées soient suivies; que l’incident
soit signalé immédiatement aux
membres du personnel appropriés afin
qu’un suivi adéquat et en temps
opportun s’effectue. En cas d’exposition,
la gestion après l’exposition fait partie
intégrante du programme de sécurité en
milieu de travail. L’employeur doit
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point de référence 6 mois après
l’intervention

intervention
éducataive

groupe témoin

Image 2 : Les membres de l’unité se soutenant les uns les autres dans leur communication au
sujet de l’ÉPI
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s’assurer que le travailleur en soins de
santé exposé peut obtenir tout le soutien
dont il a besoin à la suite de l’incident.16

L’éducation a fait une différence dans le
respect du port de l’ÉPI

L’éducation a eu un impact positif sur le
respect du port de l'EPI quand le
personnel a signalé ne pas avoir assez de
temps pour toujours respecter les
précautions universelles. Les pratiques en
soins de santé à l’échelle internationale
reconnaissent l’utilisation de l’éducation
pour prévenir et maîtriser les infections
associées aux soins de santé.17 Une
analyse de la documentation disponible
examinant le rôle de l’éducation sur le
respect des normes en matière de lutte
contre les infections a été menée et a
révélé que même si l’éducation peut
accroître les connaissances, elle
n’améliore pas nécessairement les
pratiques.7 Cette lacune dans les
connaissances nécessaires à la pratique a
été identifiée dans la présente étude. En
effet, même si le personnel a signalé
posséder des connaissances accrues au
sujet de l’ÉPI, les contraintes de leur
environnement de travail (c.-à-d.,
l’impression de manquer de temps pour
respecter le port de l’ÉPI) faisaient en
sorte qu’il ne respectait pas les normes
liées au port de l’ÉPI. Cette conclusion
confirme les conclusions d’Atack et de
Luke18, où les participants ayant
terminé la formation en ligne sur les
compétences en prévention des infections
ont signalé que la possibilité de transférer
ce qu’ils avaient appris dans la pratique
était prédite par le soutien que la
personne aura l'impression de recevoir
de la part de son organisme. Dans la
présente étude, l’éducation favorisait la
communication au sujet de l’ÉPI entre le
personnel et les cadres, ce qui pourrait
s’expliquer par le fait que l’éducation
aide également à sensibiliser le personnel
et que ce dernier se sent peut-être plus à
l’aise à discuter des questions liées à l’ÉPI
avec le personnel de gestion.

L’analyse de la documentation a
également révélé qu’il existe très peu de
documents se penchant sur les effets à
long terme de l’éducation sur le respect
des pratiques favorisant la prévention des

infections. Une étude menée par Panhotra
et coll.19 a examiné les effets de l’éducation
pour améliorer les comportements de
lavage des mains et cette dernière a révélé
que, sur une période de trois ans, les effets
des programmes de formation continue
avaient eu comme résultat une
augmentation significative de la
conformité chez le personnel en soins de
santé. Les chercheurs ont toutefois noté
que les effets durables découlent d’une
combinaison de plusieurs interventions
(c.-à-d., de cours, de démonstrations, de
documents écrits, d’affiches de rappel, de
documents pédagogiques) plutôt que
d’une seule intervention, qui a eu un effet
limité. Une autre étude20 a révélé que les
programmes éducatifs ont engendré une
hausse significative des pratiques
d’hygiène des mains chez les
professionnels de la santé en service
néonatal. Les chercheurs ont conclu que
les résultats provenaient non seulement du
programme éducatif de 30 minutes, mais
aussi du fait que la prévention des
infections était dorénavant un enjeu
important pour le personnel dans ce
domaine et que la rétroaction positive
pouvait avoir fait en sorte que le personnel
se conforme davantage au port de l’ÉPI.
Les chercheurs ont conclu que dans les
environnements cliniques complexes, il
peut être difficile d’isoler l’éducation
comme principale raison pour apporter
des changements aux comportements
ainsi que les effets sur le respect du port
de l’ÉPI dans cette étude. Il se peut aussi
que leurs conclusions soient dues à
d’autres facteurs de l’environnement qui
ne pouvaient être évalués ou vérifiés.

Les incidents d’exposition ne sont pas
toujours signalés

Parmi les répondants ayant indiqué avoir
subi une exposition professionnelle,
seulement 20 % avaient signalé
l’incident. Les conclusions de cette étude
concernant le taux d’incidents non
signalés sont préoccupantes et ce taux
pourrait être lié à un certain nombre de
facteurs. Il est alarmant de constater que
les infirmières avaient tendance à ne pas
signaler les incidents attribuables aux
obstacles organisationnels potentiels ou
réels (c.-à-d., réponse médiocre de la part
de l’équipe de gestion, aucune politique
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claire lors de l’incident et (ou) après
l’incident) et des obstacles personnels (c.-
à-d., peur d’être stigmatisées et (ou) vote
de méfiance des pairs et des
gestionnaires, expérience antérieure où
l’équipe de gestion n’a pris aucune
mesure, normalisation de l’événement).
Par contre, les infirmières avaient
recours au soutien d’autres membres du
personnel (soutien informel) plutôt que
d’utiliser les structures formelles de
soutien, si elles étaient offertes. 

Le fait de ne pas signaler ces graves
blessures de travail constitue un
important problème qui est courant
chez les travailleurs en soins de santé
pour un certain nombre de raisons, y
compris la peur de perdre son emploi,
la stigmatisation et le manque de
connaissances des protocoles de
signalement.21 Une étude menée par
Winchester et Tomkins22 examinait les
perceptions des travailleurs de la santé
face aux risques de contracter une
infection à diffusion hématogène en
milieu de santé et les obstacles
potentiels à signaler de tels incidents. Ils
ont constaté que la majorité des
travailleurs de la santé (soins dentaires)
s’inquiétait de contracter un virus à
diffusion hématogène, surtout ceux qui
avaient été plus souvent exposés à de
tels patients et, même si la plupart (92
%) des participants étaient d’accord
pour dire qu’il était important de
signaler les incidents d’exposition aux
liquides organiques, seulement 58 %
avaient signalé de tels incidents. La
présente étude a aussi fait état
d’expositions non signalées et comme le
suggère Winchester et coll.22,
l’utilisation de l'éducation pour
sensibiliser davantage le personnel et
l’utilisation d’un système électronique
universel de signalement pourraient
améliorer le taux de signalement. Il
arrive souvent qu’en milieu clinique, les
risques liés à l’exposition, comme les
blessures par piqûre d’aiguille, ne soient
pas signalés pour plusieurs raisons, y
compris : le manque de temps et
l’impression que le risque de
transmission est faible au moment de
l’exposition. Une blessure par
exposition peut être un événement
traumatisant, ayant des effets

psychologiques à long terme sur les
travailleurs de la santé dont le
fonctionnement quotidien pourrait être
affecté par des symptômes d’anxiété et
de dépression.22 D’autres études ayant
recours à des méthodes qualitatives
pourraient être utilisées afin d’établir les
raisons pour lesquelles les
professionnels de la santé en milieu
clinique ne signalent pas de tels
incidents.

Limites

Les limites de cette étude tiennent de la
petite taille de l’échantillon qui a des
répercussions sur la généralisation des
conclusions. Le type d’échantillon
(échantillon de commodité) a également
des répercussions sur la généralisation
d’autres infirmières spécialisées du
milieu périopératoire. En outre, étant
donné que la plupart des signalements
ont été faits par la personne ayant subi
une exposition, ces derniers pourraient
avoir été influencés par de nombreux
facteurs de confusion inconnus qui
n’ont pas été expliqués dans la présente
étude. De plus, parce que les
participants ont déclaré eux-mêmes
s'être conformés au port de l’ÉPI, cela
pourrait les influencer à répondre
positivement à la question du respect du
port de l’ÉPI compte tenu du fait que
c’est une attente de leur organisation,
mais en pratique, il se peut qu’ils ne
respectent pas toujours le port de l’ÉPI.
Les données associées aux participants
ne faisant pas partie de l’étude ou qui
ont abandonné l’étude n’ont pas été
recueillies.

La trousse éducative a été offerte sous
forme de brochure écrite aux fins de
faisabilité et pour préserver l’anonymat.
La présentation d’information sous
forme écrite pourrait restreindre le style
d’apprentissage des participants qui
préfèrent peut-être d’autres modes
d’apprentissage, comme les modules en
ligne, les démonstrations pratiques (face-
à-face) ou les cours. Les chercheurs n’ont
obtenu aucune confirmation que les
participants du groupe d'éducation
avaient rempli la brochure éducative (c.-
à-d., qu’ils avaient lu et complété les
devoirs d’auto-évaluation). D’autres
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études pourraient examiner le potentiel
d’apprentissage de telles trousses
éducatives en demandant aux
participants de démontrer qu’ils en ont
tiré un apprentissage (c.-à-d., par un
examen ou une évaluation des
compétences). La trousse
d’apprentissage n’a pas été évaluée.

Les participants qui se sont portés
volontaires pour cette étude ont peut-
être une affinité/un intérêt pour le
respect du port de l’ÉPI. Le simple fait
de remplir un questionnaire lié à l’ÉPI
peut les avoir davantage sensibilisés, ce
qui les a incités à se conformer au port
de l’ÉPI. Lors du deuxième sondage, le
respect du port de l’ÉPI peut avoir
découlé de facteurs extérieurs qui ne
pouvaient pas être vérifiés (par exemple,
accréditation de l’hôpital ou membre du
personnel victime d’une exposition).

Conclusions

Le soutien de l’équipe et un bon
leadership ont été identifiés comme des
éléments essentiels pour encourager le
maintien des connaissances
professionnelles et du soutien en ce qui
a trait à la réduction des risques en
milieu périopératoire. Les conclusions de
la présente étude suggèrent que le
leadership était essentiel à l’amélioration
du respect du port de l’ÉPI en milieu
périopératoire et qu’une étude du type de
leadership et de ses répercussions sur le
port de l’ÉPI serait intéressante. L’ÉPI,
tout particulièrement les lunettes de
protection, est essentiel à la protection
de tout le personnel en milieu
périopératoire contre les expositions
professionnelles. La présente étude a
révélé un degré de non-signalement des
incidents d’exposition subis par le
personnel, qui comporte des
implications organisationnelles et
personnelles.
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ABSTRACT:

Introduction: Despite the substantial
risks posed in the surgical environment,
compliance in wearing appropriate
personal protective equipment (PPE) in
the operating room (OR) and the post-
anaesthetic care unit (PACU) amongst
health care workers is considered poor
globally. Lack of awareness and limited
access to information about the
appropriate precautions to prevent
exposure contribute to continued high-
risk behaviours amongst the team in the
perioperative setting.

Aim: The aim of this project was to
assess current compliance rates of staff
in the use of PPE and to develop and
implement an educational program to
increase staff compliance in the
perioperative setting of a large, private
hospital (450 beds).

Method: A convenience sample of
perioperative nurses were invited to
complete a questionnaire.

Results: Eighty (80) registered nurses
(RNs) were invited to participate
(response rate of 69%), giving a sample
size of n=55. Questionnaires not
completed in full were not included in
the final analysis, leaving n=31 fully
completed questionnaires. There was an
education group (n=14) and a control
group (n=17). Between the groups,
educational background, type of work
and patient contact were very similar. Of
those that did respond regarding
exposure, only 20% reported the
incident. Both groups identified their
manager and team as frequently
discussing safer work practices and
being supportive. PPE was identified as
essential; however, participants reported
not enough time to always follow
standard precautions (education 15%;
control 25%).

Conclusions: Team and good leadership
was identified as essential to ongoing
professional knowledge and support
with regard to risk minimisation in the
perioperative setting.

USING THE TEAM TO REDUCE RISK OF BLOOD
AND BODY FLUID EXPOSURE IN THE
PERIOPERATIVE SETTING
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INTRODUCTION

he nature of the perioperative
setting and the conditions in
which surgical procedures take

place put perioperative staff at
increased risk for occupational
exposure (such as blood splash) and
occupationally acquired blood-borne
viruses (BBV).1 Despite the
considerable risks for exposure in the
surgical setting,2,3 wearing appropriate
personal protective equipment (PPE) in
the operating room (OR) and post-
anaesthetic care unit (PACU) is poor
globally.2 Osborne14 examined the level
of observance in the use of PPE among
scrub nurses in Australia and findings
revealed that, contrary to other studies,
respondents rated their compliance rate
at a high percentage of 86% in the use
of eyewear protection. A limitation of
Osborne’s study was that it focused on
nurses undertaking work in the scrub
role. This high compliance rate is
dissimilar when compared to other
results5 that indicate 67% of injuries to
health care workers (HCW) in
anaesthetics and PACU were due to
splashes where staff were not wearing
appropriate protective eyewear. The
difference may be attributed to the role
and perceived risk differences for
splashes between scrub nurses (in
theatre) and nurses working in
anaesthetics and PACUs.6

Education has been identified as an
important aspect to increasing
awareness and compliance with
infection control standards such as
wearing PPE. Literature, however, fails
to indicate the length of time staff are
compliant with following PPE7

standards after attending PPE
education/professional development.3,8,9

Education is not the only factor which
predisposes adherence to self-
protective behaviours; a number of
factors within the individual, the
organisation and the environment
predispose, enable, and reinforce these
protective behaviours.10

Organisational influences such as
communication, feedback from other
staff members and social approval
from management and the team

including the safety climate of the unit
impacts staff acceptance and adherence
to PPE.10 The team in the OR and
PACU may have an effect on individual
compliance with PPE. Teams that are
supportive and foster a culture of
compliance/safety are more likely to
have greater compliance overall.11

Supervisors and senior staff members
who support a safe work culture and
model compliant behaviours are more
likely to influence their staff to comply
with safe work practice.12 Other
barriers to compliance with PPE often
include lack of time, perceived low risk
of patient, PPE interfering with care or
unavailability.13

The aim of this project was to assess
current compliance rates of staff in the
use of PPE and to develop and
implement an educational program to
increase staff awareness and
compliance in the perioperative setting.
The overall objective for this study was
to assist staff in risk assessment and
appropriate PPE selection by: (a)
developing and delivering best practice
infection control education to OR staff;
(b) increasing OR staff knowledge of
risk assessment and PPE selection; and
(c) determining an improvement in
compliance with PPE standards six
months following the education. The
expected outcomes of the results of this
study are anticipated to be: (a) the
development and delivery of best
practice infection control education to
OR staff; (b) an increase in OR staff
knowledge of risk assessment and PPE
selection; and (c) at least 80%
compliance within the OR and PACU
with PPE standards six months
following the education.

Participating site

The participating site was a large,
metropolitan, private hospital with 450
beds employing 1100 nurses and
midwives. The hospital has a total of 23
theatres across three sites and annually
has an excess of 36,000 theatre cases per
year. Major specialities include
orthopaedics, neurosurgery, obstetrics,
gastrointestinal, cardiac, ear, nose and
throat and plastic surgery.
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Method

A convenience sample of perioperative nurses was invited to
complete a questionnaire. Each study participant was
provided with a sealed envelope, which consisted of a
participant information letter, a consent form, and a link to
an online survey. The education intervention was a booklet
of information divided into modules and self-assessments in
the form of quizzes related to PPE for staff working in the
OR and PACU. It was evidence-based and peer-reviewed.
The education package was placed in half of the envelopes
and was provided to half of the participants. The
participants were randomly assigned to either an education
group (intervention group) or a non-education group
(control group). Randomisation was undertaken by the
participants’ self-selection of the sealed envelope containing
either an education pack and information package or
information package only. The researchers were unaware of
which participants were in the intervention group. The
participants were instructed to provide a contact email
address for follow-up in six months’ time to complete the
same online survey at the second time point. The surveys
were completed online anonymously. The first time point
(baseline) was immediately prior to the PPE education
(provided only to the intervention group). All participants
completed the same online questionnaire. At the second time
point (six months post-education) all participants undertook
a second self-administered questionnaire (the same content
as the initial questionnaire). This was analysed for compliant
behaviours from baseline for both group participants. The
questionnaire comprised reliable and valid tools that
measured practices with standard precautions and staff
perceptions of their employer’s safety program.11 Data
collected included staff-centred characteristics (that is,
demographic variables), job-related variables (that is,
number of patients seen and number of hours worked in a
typical week); self-reported compliance with standard
precautions using a well-characterised, 12-item compliance
scale14; patient-centred characteristics (that is, type of patient
and level of care); organisational factors (that is, infection
control training) and perception of employer’s safety
program.11 Ethical clearance was received by the hospital’s
ethics committee.

Results

Eighty (80) RNs were invited to participate in this pilot study.
The response rate of 69% produced a final sample of n=55.
Questionnaires not completed in full were not included in the
final analysis, leaving n=31 fully completed questionnaires
for the first time point data collection. This number decreased
to 17 fully completed surveys in the second time point post-
intervention data collection, with a high attrition rate of
45%.

At time point one there was an education group (n=14) and
a control group (n=17). Between the groups their

BLOOD AND BODY FLUID (cont.)



educational background, type of work
and patient contact were very similar.
Of those that did report experiencing
an occupational exposure, only 20%
reported the incident to their
employer/manager. Both groups
identified that regularly discussing safe
work practices in an environment that
provides support had a positive effect
on their PPE compliance. PPE was
identified as essential; however,
participants report not enough time to

always follow standard precautions
(education 15%; control 25%).

At time point two (six months post
education) with education n=7 and
control group n=10, there was an
increase in self-reported compliance in
following standard precautions in both
groups (100% reported always
following standard precautions). In the
education group there was a decrease in
hand washing after glove removal (79%
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Figure 1: Communication about PPE with nurse unit managers

Figure 2: Members of the unit supporting one another in communications about PPE
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to 71%) and a decrease in compliance in wearing eye
protection when there was a possibility of splashes (100%
to 86%). Additionally, there was an improvement in
awareness of systems for care following exposure in the
education group (86% to 100% awareness) and in the
control group (20% to 30% awareness). PPE was for the
majority of the time readily available for both groups.

Both the intervention and control group showed an
improvement in communication with nurse unit managers
about PPE (see Figure 1 shown in percentages).

The nursing staff in the education intervention group
reported a decline in supporting one another’s
communication about PPE amongst their peers, while nurses
in the control group reported an increase in supporting
communication about PPE amongst their peers (see Figure
2 shown in percentages).

Discussion

The findings revealed that education had a positive effect
on compliance for wearing PPE in the perioperative
setting, where both groups had a 100% compliance self-
rating in the second time point. The findings also
revealed that leadership and the team were important in
enhancing compliant behaviours with PPE in the
perioperative setting. Interestingly, there was a decrease
in perceived collegial support after education related to
PPE. The reason for this decrease is unknown; however,
it may be attributed to potentially moving the focus of
support from colleagues (informal support) to
management (formal support) post education. This
finding appears supported by the increase in awareness
of protocols to follow post incident/exposure in both
groups. PPE was identified as essential; however, in the
first time point participants reported that they did not
always have enough time to follow standard precautions.
Education had a positive impact on compliant
behaviours revealing increased compliance over time. Of
concern was the finding that staff exposed to splashes
and sprays of blood and bodily fluid demonstrated
under-reporting behaviours.

Leadership and team support central to enhancing PPE
compliance

Manager and team were described in this study’s findings
as important to safer work practices and support related
to PPE use. Activities such as surveillance of exposures,
managerial support and team educationrelated to PPE and
standard precautions contributed to an improved culture
of adherence in the use of PPE.15 Central to staff awareness
is knowledge related to supports that are available for
them post incident/exposure. Immediately following a
blood or bodily fluid exposure, it is essential that
appropriate follow-up procedures occur; immediate
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notification of the incident to
appropriate staff members is a means to
ensure that timely and adequate follow-
up can occur. For instances in which an
exposure has occurred, post-exposure
management is an important part of
workplace safety. The employer must
ensure that the exposed health care
worker is able to obtain every available
support they require following the
incident.16

Education made a difference to PPE
compliance

Education had a positive impact on
compliance where staff reported not
enough time to always follow standard
precautions. Health care practices
worldwide recognise the use of
education to prevent and control health
care-associated infections.17 A review
of the available literature investigating
the role of education on compliance
with infection control standards was
conducted and revealed that while
education may increase knowledge, it
may not necessarily improve practice.7

This gap in knowledge to practice was
identified in the current study that
while staff reported increased
knowledge about PPE the constraints
of their working environment (that is,
the reported perception of lack of time
to adhere to PPE) resulted in non-
compliance of PPE standards. This
finding was consistent with findings
from Atack and Luke18, where
participants who completed on-line
competency training in infection
control reported that the feasibility to
transfer learning into practice was
predicted by the individual’s perception
of organisation support to do so.
Education in the current study
increased communication about PPE
between staff and management. This
may be explained by the fact that
education also improved awareness
and may have increased staff
confidence to discuss PPE matters with
management.

The literature review also revealed
that there is a paucity in the literature
investigating the sustained effects of
education on compliance of infection

control practices. A study by
Panhotra et al.19 investigated the
effects of education to improve hand-
washing behaviours and found that
over a three-year period, the effects of
continuous education programs
resulted in a significant increase in
compliance among health care staff.
The researchers noted, however, that
the lasting effect resulted from a
combination of multiple interventions
(that is, lectures, demonstrations,
written handouts, reminder posters,
education materials) rather than a
single intervention, which had a
limited effect. A later study20 found
that education programs had a
significant increase in hand hygiene
practices in neonatal health care
professionals. The researchers
concluded that the results may be an
indication of not only the 30-minute
education program, but also that
infection control became an
important issue for staff in this area
and that the positive feedback may
have resulted in increased
compliance. The researchers
concluded that in complex clinical
environments it may be difficult to
isolate education as a primary reason
for behavioural changes and the
effects on compliance for using PPE
in this study. Their findings may have
also been attributed to other factors
in the environment that could not be
measured or controlled.

Under-reporting incidents of exposure

Of those that did respond regarding
occupational exposure, only 20%
reported the incident. The level of
under-reporting in this study’s findings
is alarming and may relate to a number
of factors. Alarmingly, nurses tended

not to report incidents due to potential
or actual organisational barriers (that
is, poor management response, no clear
policy for during the incident and/or
post incident) and personal barriers
(that is, fear of stigma and/or vote of
no confidence from peers and
managers, previous experience of no
action from management, normalising
the event). Nurses would, however,
utilise support from other staff
members (informal supports) rather
than using formal support structures
where they existed. 

Under-reporting of these serious work
injuries is a significant problem and is
common in HCW for a number of
reasons, including fear of losing their
job, stigmatisation and lack of
knowledge of reporting protocols.21 A
study by Winchester and Tomkins22

investigated HCW perceptions of the
risks of developing a BBV infection in
the health care setting and possible
barriers to reporting such incidents.
They found that the majority of HCW
(dental health care) worried about
contracting a BBV, especially those
who had been more frequently
exposed to such patients and while
most (92%) of participants agreed
that it was important to report body-
fluid exposure incidents, only 58%
had reported such incidents. Under-
reporting of exposures was also found
in the current study and as Winchester
et al. suggest22, the use of education to
increase awareness and the use of an
universal electronic reporting system
may improve reporting numbers.
Exposure risks such as needle stick
injuries (NSI) are often under-
reported for a number of reasons in
the clinical setting including: lack of
time and the perceived low risk of
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transmission at the time of exposure.
An exposure injury can be a traumatic
event, having a lasting psychological
effect on HCW where anxiety and
depressive symptoms can affect their
everyday functioning.21 Further
studies using qualitative methods may
be used to ascertain the reasons why
health care professionals in this
clinical setting are not reporting such
incidents.

Limitations

The limitations of this study include
the small sample size impacting on the
generalisability of the findings. The
sample type (convenience) also
impacts on generalisability to other
speciality nurses outside of the
perioperative setting. Additionally,
much of the reporting was self-
reported, which may be influenced by
a number of unknown confounding
variables not accounted for in this
pilot study. Moreover, participants’

self-reporting of compliance with PPE
may result in them answering
favourably to wearing PPE as this is an
organisational expectation but in
practice they may not always comply
with PPE. Data related to participants
not participating in the study or who
dropped out of the study were not
collected.

The education package was provided in
a written booklet form for feasibility
and anonymity. The presentation of
written information may limit the
learning style of individual participants
who may prefer other modes of
learning such as online modules,
practical demonstration (face-to-face)
or lectures. The researchers also had no
confirmation that the participants in
the education group completed the
education booklet (that is, read and
completed self-assessment tasks).
Further studies could investigate the
learning potential of education
packages such as this by getting

BLOOD AND BODY FLUID (cont.)

The limitations of this
study include the small
sample size impacting 
on the generalisability 

of the findings. 

UPCOMING 
EVENTS /

PROCHAINS 
ÉVÉNEMENTS

25th PRNABC Conference  Kelowna, BC June 24 - 27, 2016
ORNAO Provincial Conference Toronto, ON Apr 28 - May 1, 2016
CIISOQ/CORNQ 36th Conference TBA, Quebec Oct 13 - 15, 2016
Atlantic OR Nurses Conference Halifax, NS Sept 22 - 24, 2016

AORN (www.aorn.org)         Anaheim, CA Apr 2 - 7, 2016
ASIORNA (www.asiorna.org) Hong Kong Oct 8 - 10, 2016
AFISO (www.afiso.be) Belgium Mar 18 - 19, 2016
ACORN (www.acorn.org.au) Hobart, Australia May 25 - 28, 2016

CORL (www.operatingroomleaders.com) Toronto, ON Nov 13-15, 2016
CAS (www.cas.ca) Vancouver, BC June 24-27, 2016
IPAC (www.ipac-canada.org) Niagara Falls, ON May 15–18, 2016
CNA (www.cna-aiic.ca) Saint John, NB June 20-22, 2016
CAMDR (www.camdr.ca) Toronto, ON Oct 13-16, 2016

25th ORNAC National Conference  Niagara Falls, ON             Apr 30 - May 4, 2017

PROVINCIAL & REGIONAL CONFERENCES / 
CONFÉRENCES PROVINCIALES ET RÉGIONALES

ORNAC CONFERENCES / CONFÉRENCESDE L’AIISOC
www.ORNAC.ca

INTERNATIONAL CONFERENCES / CONFÉRENCES 
INTERNATIONALES

RELATED PROFESSIONS / PROFESSIONS CONNEXES

For details visit 
www.ornac.ca



participants to show a learning effect
(that is, examination or competency
assessment). Evaluation of the learning
package was not done.

Participants who volunteered for this
study may have an affinity/interest in
compliance with PPE. Simply
completing a questionnaire related to
PPE may have increased awareness and
therefore compliance. The adherence of
PPE at the second time point may have
been due to extraneous factors that
could not be controlled (for example,
hospital accreditation or staff member
having an exposure).

CONCLUSIONS

Team support and good leadership
were identified as essential to
ongoing professional knowledge and
support with regards to risk
minimisation in the perioperative
setting. The findings of this study
suggest leadership was essential to
PPE compliance enhancement in the
perioperative setting and an
examination of the type of leadership
and its impact on PPE compliance
would be interesting. PPE, especially
protective eyewear, is crucial in
protection to occupational exposure
in the perioperative environment for
all staff. This study revealed a level
of under-reporting of staff exposure
incidents, which has organisational
and personal implications.
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