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T 
HE presence of a "do not resuscitate" 
(DNR) order for a patient scheduled for 
surgery may create a dilemma for the 
anaesthetist and others responsible for the 

patient's care. Should the DNR order be suspended, 
in whole or in part? Should it be maintained, either as 
written or in a modified version? Does the mainte- 
nance of the DNR order, or its suspension, lead to a 
situation where the anaesthetist feels morally compro- 
mised? This review will examine the basis for the vari- 
ous elements of this dilemma and its resolution. 
Although our review is specifically focused on DNR 
orders in the operating room, similar uncertainties 
also arise with respect to the status of preexisting 
DNR orders in other acute care settings, for example 
intensive care units (ICUs). 

In our view "respect for persons" is the underlying 
principle that ought to guide, inform and shape deci- 
sion making. We will discuss this further when we out- 
line our approach to DNR orders. 

The general issue of DNR orders has been in evo- 
lution since the early 1970's when the results of the 
widespread and indiscriminate application of resuscita- 
tion procedures began to be questioned. 1,2 The spe- 
cific issue of DNR orders in patients undergoing 
surgery has been the subject of more recent analy- 
sis. 3-13 Some earlier articles questioned the compati- 
bility of surgical procedures and DNR orders, leading 
to the suggestion that DNR orders be automatically 
suspended during surgery or, more specifically, for the 
entire peri-operative period. More recent analyses 
have confirmed the appropriateness of some surgical 
interventions in patients with DNR orders. In these 
circumstances it has been important to find appropri- 
ate ways to accommodate the pre-existing DNR order. 
At the same time, the inappropriateness of simply 
accepting DNR orders as written and without discus- 
sion is emphasised, leading to the suggestion that 
DNR orders should be reviewed and modified, if war- 
ranted, when patients undergo surgery. 

A further element in the discussion has been the 
recognition of the personal and professional ethical 
concerns of the anaesthetist or other health care work- 
ers participating in the care of patients with DNR or 
other orders restricting treatment, s,1~ We will con- 
clude our review with commentary on this issue. 

Because of the importance and the complexity of the 
many interdependent elements of the DNR issue we 
find it helpful to review directly some of the basic ele- 
ments of the issue, as opposed to simply referring the 
reader to earlier analyses. After completing this analysis 
we will suggest approaches that should help caregivers 
work through those situations where patients with a pre- 
existing DNR order may need surgery and anaesthesia. 

We conclude our introductory comments by not- 
ing that although the specific legal aspects of the DNR 
issue vary between countries, or even within countries, 
the general principles of this analysis, based on the 
situation in Canada, are likely also to apply elsewhere. 

The origin of  DNR orders 
Do not resuscitate orders normally originate in one of 
two ways. A DNK order may be proposed by caregivers 
or a request not to be resuscitated may originate with a 
patient or a patient's family. In the first instance a par- 
ticular "treatment," specifically cardiopulmonary resus- 
citation (CPR), may not be "medically indicated" for a 
specific patient. This would include, for example, a 
patient with known widespread metastatic cancer which 
has failed to respond to treatment and who is likely to 
die from the underlying disease in the near future. 

The need for an order confirming that resuscitation 
is not indicated arose from the near universal applica- 
tion of CPR in cardiac and/or respiratory arrest, begin- 
ning in the early 1960s. The uncertainty surrounding 
this issue led in Canada, at the end of a long and com- 
plex process, to the publication of the Joint Statement 
on Resuscitative Interventions. is The Statement was 
prepared by the Canadian Healthcare Association, the 
Canadian Medical Association, the Canadian Nurses 
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Association and the Catholic Health Association of  
Canada. The Statement provides a concise analysis of  
the basic resuscitation issue and attempts to define 
when resuscitative interventions are appropriate and 
when they are not. While the Statement notes "there is 
no obligation to offer a person futile or nonbeneficial 
treatment," it also recognises the complexity of  these 
concepts and leaves to individual health care institutions 
the task of  defining "futility" and "nonbeneficial." 
Nevertheless, the Statement does provide a firm foun- 
dation for the consideration of  D N R  orders, in those 
circumstances outlined in the Joint Statement. It is also 
made clear that the presence of  a D N R  order does not 
imply the withholding or withdrawal of  other forms of  
treatment or care, including surgery, palliative care or 
other treatment interventions. The key elements of  the 
Statement relating to the guiding principles for CPR 
policies, indications for resuscitation, and for D N R  
orders in the absence of  these indications, are sum- 
marised in Tables I, II and III. 

A D N R  order (or its equivalent) may follow a decla- 
ration by the patient, or someone anthorised to act on 
the patient's behalf, placing limits on future interven- 
tions. A decision on the part of  a patient to accept a 
proposed course of  investigation or therapy ought to be 
an "informed decision." Informed consent is a funda- 
mental legal and ethical requirement in the caregiver - 
patient relationship. It  is now widely accepted that 
patients with decision-making capacity may accept 
treatment or refuse a recommended investigation or 
treatment, even if the refusal might lead to what, in the 
caregiver's view, is a less than desired outcome, even 
death. For some, the "right of  refusal" is absolute and, 
unlike the doctrine of  informed consent, refusal is not  
limited by any legal requirement concerning provision 
of  information to those persons refusing treatment. 
Notwithstanding this, the fundamental premise o f  
care for persons dictates that, even in the absence of  a 
legal requirement, there is a moral obligation for the 
caregiver to attempt to ensure that decisions to refuse 
treatment are informed. 

In addition to a direct declaration by a competent 
person declining future resuscitation attempts, advance 
directives (i.e., instructional and /o r  proxy dh'ective) 
properly executed are an alternate means for an individ- 
ual to express a decision to forego CPtL 

The recognition that a D N R  order (or equivalent) 
originating with a patient or substitute decision-maker 
may have been made without complete and correct 
information, particularly about the specifics of  anaes- 
thetic and other perioperative care, is of  critical impor- 
tance. It is also important to recognise that a request for 
a D N R  order may have been written or communicated 
to a substitute decision maker at an earlier more 

TABLE I Guiding principles for CPR policies 

�9 Open communication/discussion/sensitivit3,, 
�9 Sufficient information given about benefits/risks/likely outcomes. 
�9 Patients' right to refuse or withdraw consent. 
�9 Equal rights for patients unable to make own decisions. 
�9 No obligation to offer futile/non-beneficial treamaent. 

TABLE II CPRoutcomes  

Benefit likely 
* There is a good chance that CPR will restore cardiac and 

respiratory function and that the restored function will be 
maintained.The likelihood of  the person's returning to his 
or her pre-arrest condition is high. 

Benefit uncertain 
�9 The person's condition or prognosis or both may not have been 

assessed before the loss o f  cardiac and respiratory function. It 
is unknown or uncertain whether CPR will restore functioning. 
The subsequent prognosis or the likelihood of  adverse consequence 
is also unknown or uncertain. 

Benefit unlikely 
�9 There is little chance that CPR will restore cardiac and respira- 

tory function; even if the function is restored, it is unlikely to 
be maintained. The likelihood of  the patient returning to his or 
her pre-arrest condition is low. 

Benefit absent 
�9 There is almost certainly no chance that the person will benefit 

from CPR, either because the underlying illness or disease makes 
recovery from arrest virtually unprecedented or because the per- 
son will be permanently unable to experience any benefit. 

TABLE II I  Situations in which CPR should/should not  be 
performed 

Should 
�9 People likely to benefit from CPR should be given this treat- 

ment  if the need arises, unless they have specifically rejected it .  

�9 People for whom the benefit o f  CPR is uncertain or unlikely 
should be given this treatment if the need arises, unless they 
have specifically rejected it .  CPR should be initiated until the 
person's condition has been assessed. 

Should not 
�9 People who have rejected CPR and those who almost certainly 

will not  benefit from i t  should not  be given this treatment if an 
arrest occurs. 

remote time, so that the specific current circumstances 
of  the patient might not  have been anticipated when 
the advance directive was completed. 

Iatrogenic events 
The issue o f  the status of  iatrogenic events (broadly 
defined as adverse occurrences resulting from diagnos- 
tic or therapeutic interventions) has been identified as 
one o f  the most confounding elements in the 
D N R / O R  discussion. This issue was discussed in some 
earlier analyses, but it has only recently been specifical- 
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ly examined in detail. I6 Casarett and Ross discuss iatro- 
geuic complications as possible valid modifiers of DNR 
orders but reject the premise that the origin of the com- 
plication justifies overriding the DNR order. Their 
rejection arises from an analysis of the balance between 
the principle of nonmaleficence (do no harm) and the 
principle of respect for patient autonomy. They suggest 
that, understood as a balance, the principle of non- 
maleficence establishes only a partial or apparent duty 
to avoid harm and that this should not outweigh 
respect for the patient's autonomy, as expressed in the 
advance directive. They also reject the notion that 
resuscitation after iatrogenic cardiac arrest, despite a 
valid DNR order, is automatically justified because it is 
likely to be successful. 

At the same time they note that there will be 
instances where an advance directive (in whatever for- 
mat) should be overridden. This is because of questions 
about the intent of the advance declaration, noting that 
often it is intended as a general declaration, and it may 
have several potential meanings. Ideally, these critical 
distinctions should be resolved in advance, either at the 
time of writing of the DNR order or later, in relation to 
the specific circumstances of the patient. The possibility 
of iatrogenic complications, and their status, can and 
should be addressed with the capable patient or appro- 
priate substitute decision maker. It is important to note, 
in relation to the status of DNR orders in the operating 
room, that Casarett and Ross do not include in their 
analysis specific issues related to anaesthetic or other 
perioperative care. 

Management of  D N R  orders in the operating r o o m  

Since the publication of the initial articles dealing with 
the status of DNR orders in the operating room there 
has been an evolution in the proposed approach to the 
management of DNR orders in patients undergoing 
surgery. Earlier proposals addressing the issue tended to 
focus on two options: automatic continuation or auto- 
matic suspension of DNR orders for the entire perioper- 
ative period. These have been replaced by more complex 
considerations, outlined below. 

Some proponents of  automatic suspension suggest 
there is an absolute incompatibility between a DNR 
order and a surgical procedure. There is also an obvi- 
ous and attractive (for some) expediency associated 
with the suspension approach, in that the required 
surgical intervention is completed without any need 
for the basic issues involved to be understood or even 
addressed. 

It is important to note in this context that the auto- 
matic (i.e., without discussion with the patient or the 
patient's proxy) enforcement of DNR orders for 

patients undergoing surgery is equally problematic. 
An important theme in the developing literature on 

DNR orders in the operating room has been the admo- 
nition that those providing care to the patient under- 
stand, as clearly and as fully as possible, the context of the 
specific DNR order. When and why was the order insti- 
tuted? Have the circumstances changed? Was the deci- 
sion to establish the DNR order an informed decision? 
Is the order clear and specific or open to interpretation? 

Another very important issue is the distinction 
between the meaning of  "resuscitation" as understood 
by patients, and many health care workers, and the view 
of the same term by anaesthetic practitioners. The fact 
that intravenous administration of fluids, muscle relax- 
ants and vasoactive drugs, tracheal intubation and 
mechanical ventilation, and other "invasive" procedures 
are routine parts of modern anaesthesia is likely fully 
appreciated fully only by anaesthetic practitioners them- 
selves. It is critical therefore that the details of  such rou- 
tine management activities be discussed not only with 
the patient but also others involved in the patient's care. 
In this situation the quality of communication and not 
simply the quantity of information shared between the 
anaesthetist and patient, is of critical importance. This 
"communication" goes to the very heart of the thera- 
peutic relationship. If it is the patient's intent to with- 
hold consent via the DNR order for treatment of 
cardiopulmonary arrest only, while at the same time 
accepting other elements of "resuscitation," this must 
be addressed in advance, whenever possible. 

Required reconsideration 
In 1993 the American Society of Anesthesiologists (ASA) 
was the first organisation to publish a Guideline dealing 
with DNR orders, or other equivalent directives limiting 
treatment. 17 One year later the American College of 
Surgeons (ACS) published a Statement addressing the 
same issue. 18 Both the ASA Guideline and the ACS 
Statement reject the automatic suspension approach. The 
ASA Guideline notes that automatic suspension policies 
"may not sufficiently address a patient's fights to self- 
determination in a responsible and ethical manner." The 
ACS Statement conforms , but also adds that a policy to 
automatically maintain and enforce all DNR orders is 
also inappropriate and may lead to inappropriate periop- 
erative and anaesthetic management. The Statement 
concludes with a recommendation that there be a policy 
for "required reconsideration" of previous advance direc- 
fives before surgery, an approach first proposed in 1992 
by Cohen and Cohen. 19 

At the time of  preparation of  this summary 
(December 1997) the authors were unaware of  any 
national guidelines in Canada (published or in prepa- 
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ration) similar to those published by the ASA or 
ACS. This is a significant deficiency which must be 
addressed. Despite the lack of  national guidelines 
some hospitals have included in their policies for 
appropriate use o f  CPR clauses requiring DNR orders 
to be reviewed in specified circumstances, for example 
related to surgical care or transfer to an ICU. 2~ 

The "required reconsideration" approach proposed 
by Cohen and Cohen 19 was for a mandated reconsid- 
eration of  DNR orders based either on the length of  
time a DNR order had been in effect or on the treat- 
ment setting. They suggest that the movement of  a 
patient from one setting (e.g., a nursing home) where 
survival from cardiac arrest is unlikely, to another set- 
ring (e.g., an acute care hospital) where specific time- 
limited therapies increase the risk of  a cardiac arrest, 
but where immediately available resuscitation makes a 
positive outcome more likely, warrants reconsidera- 
tion of  the specifics of  the DNR order. 

A modes t  proposal 
Except in clinical situations where a delay is not possi- 
ble, it is our view that the status of  the DNR order m u s t  

be reviewed - the required reconsideration approach 
discussed above. A valuable first step in this reconsider- 
ation process relates to the details of  the DNR order 
itself, unrelated to the proposed surgical procedure. 
The full context of  the DNR order must be understood 
by both patients and caregivers. There should be no 
assumptions. Are the reasons for the existing DNR 
order still relevant? Is the DNR order clear and unam- 
biguous, both for the patient (or the patient's substitute 
decision maker) and for the physicians and other health 
care workers caring for the patient? Unrelated to the 
pending surgery are changes to the existing DNR order 
warranted? 

It is often assumed that everyone party to a discus- 
sion about a D N R  order understands the intent and 
the importance of  the order. Some D N R  orders, par- 
ticularly those communicated via a written advance 
directive can be very difficult to interpret. It  is often 
not clear how much the individual understood when 
they completed the advance directive and caregivers 
often have great difficulty "translating" the written 
instruction to the matter or context at hand. Knowing 
whether patients who are now incapable actually 
understood what they were "agreeing to" when they 
completed an advance directive can create major 
uncertainty for caregivers and, on occasion, for substi- 
tute decision makers. 

Our first suggestion, then, is the creation of  as clear 
and understandable (for all parties) a starting point as 
is possible about the specific details of  the D N R  order, 

allowing the subsequent steps focussed on D N R  order 
status during surgery to proceed on their own merit. 

We note a key feature of  both the ASA and the ACS 
guidelines, and an important message in many recent 
articles, is the recognition that there is no single or cor- 
rect "solution" for all situations. In caring for different 
patients, in what appears to be the same clinical situa- 
tion, it may be appropriate and acceptable to retain the 
DNR order unchanged for the perioperative period, or 
to retain it in a modified structure, or to suspend it. For 
the same patient in different clinical situations similar 
options will likely apply. The approach to the DNR 
order status, then, must be individualised and tailored 
in such a way that it meets the needs of, and, to the 
greatest extent possible, respects the values of  the indi- 
vidual patient. 

A frank and open dialogue with the patient (or sub- 
stitute decision maker) is essential. This conversation 
ought to include not  only the provision of  informa- 
tion and response to questions, but it should be char- 
acterised by what several authors have described as a 
process of  "negotiation." Waisel and Truog suggest 
that this process have as its end goal a "negotiated and 
universal agreement" with the patient as one party to 
the agreement and the members of  the care giving 
team the second party. 13 

The ASA Guideline suggests a primarily procedure- 
based approach to this discussion/negotiation, listing 
specific care elements (e.g., cardiac massage, postop- 
erative ventilatory support, vasoactive drug adminis- 
tration) which should be addressed, in each patient 
care situation. I t  must be recognised however that this 
approach will not  be appropriate or even possible for 
all patients and all situations. 

A second possible approach is goal-based rather than 
procedure based, and is focused on ascertaining and 
clarifying the patient's views and preferences with 
respect to outcome. Dickens has noted the importance 
of  distinguishing between "means" of  treatment and 
"goals" of  treatment. 2~ In the context of  consent and 
the therapeutic relationship Dickens observed that 
physicians and other care givers bring information to 
patients about diagnosis, prognosis and means available 
to treat a partic~ar condition or malady. Patients, for 
their part, bring a certain "history" to the therapeutic 
relationship that is informed and shaped by personal 
values and beliefs. Physicians and other care givers must 
converse with patients in a meaningful way to learn 
more about the patient's values and belief system. In this 
way, they will come to know more clearly the nature of  
shared therapeutic goals in the care giver patient rela- 
tionship. The conversation envisaged here serves as an 
important reminder that the patient is the primary deci- 
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sion maker in matters of  treatment and care. The patient 
bears the burdens and consequences of  these decisions 
and, for this reason, the patient's interests must always 
be at the centre of  our deliberations. 

A thoughtful and sensitive approach to decision 
making concerning D N R  orders helps us to see more 
clearly the essential reciprocity between care giver and 
patient. This reciprocity is ultimately about respect for 
persons. Here, it is important to note that this reci- 
procity does not  mean that one party in the relation- 
ship imposes a decision on another, nor does it mean 
that one party in the relationship must sacrifice deeply 
held personal or professional values and beliefs, for the 
sake of  reaching a desired outcome. 

Ethical difference 
Parties to a DNR decision may experience personal con- 
flict, uncertainty or "moral dis-ease." What might this 
mean for the anaesthetist? The anaesthetist will first have 
to be aware of  certain threshold or "boundary condi- 
tions" that define the therapeutic relationship with 
patients. Here, the thoughtful anaesthetist will have to 
distinguish between a situation where one might dis- 
agree with a proposed course of  action but can accept it, 
recognising the right of  a patient to make a different 
choice and a situation where one disagrees and cannot 
cooperate because it would compromise personal or 
professional integrity. The importance of  attending to 
this experience should not be trivialised or underesti- 
mated. In cooperating with actions or decisions that one 
believes to be wrong, the practitioner risks compromis- 
ing professional or personal integrity. Repeated compro- 
mise, when confronted with serious moral questions, 
can lead to the experience of"moral  residue. ''a 

Summary  
The status of  D N R  orders (or equivalent declarations) 
in patients undergoing surgery will continue to present 
considerable challenges for both healthcare providers 
and patients, or their alternate decision makers. It is 
essential that all parties understand the specifics of  each 
DNR order, focusing not only on the actual content of  
the order or declaration but also on the context in terms 
of  location, timing and circumstance. The princip!e of  
"respect for persons" should guide, inform and shape 
the approach followed with each patient. Meaningful 
dialogue and "negotiation" will be required. 

Make no assumptions! The "required reconsidera- 

Webtter, GC. "Moral Residue": The Problem of Moral 
Compromise. Panel Presentation, Canadian Bioethics Society 
Annual Meeting, Vancouver, BC, 1995. 

t ion" of  pre-existing D N R  orders should be the basic 
approach followed. There is no single "solution" for 
all DNR-related issues in the peri-operative period. 
What may appear obvious to the anaesthetist may be 
viewed entirely differendy by the patient, or even by 
other members of  the care giving team. There is no 
justification for either the automatic suspension or the 
automatic continuation of  D N R  orders in patients 
undergoing surgery. A patient-specific and situation- 
specific approach and "solution" is required. Similar 
principles will apply in acute care settings other than 
the operating room. Full engagement by health care 
workers in the processes addressing these issues should 
be a personally enriching experience. 
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L e s  p r e s c r i p t i o n s  . N e  pas  

, . g 4  reanlmer>> - r e r u n  

d i l e m m e  
Douglas B. Craig MD FRCPC,* 
George C. Webster DMIN ~" 

L A pr&ence d 'une prescription ,Ne  pas 
r~animer,, (NPR) pour un patient devant 
subir une optration cr& un dilemme pour 
l'anesth&iste et les autres personnes respon- 

sables des soins du patient. Est-ce que la prescription 
NPR devrait ~tre suspendue en tout ou en pattie? 
Devrait-elle ~tre maintenue sous une forme &rite ou 
dans une version modifi&? Est-ce que le maintien ou le 
suspens de la prescription NPR met l'anesth&iste dans 
une situation de conflit moral? Cette revue examine les 
bases des difftrents 616ments de ce dilemme et sa solu- 
tion. Bien que notre revue soit sp&ifiquement ax& sur 
les prescriptions NPR en sal]e d'op&ation, des incerti- 
tudes similaires apparaissent aussi lorsqu'on veut 
respecter le statut NPR dans les autres endroits de soins 
aigus, par exemple dans les unitts de soins intensifs (SI). 

Dans notre opinion, le ,,respect de la personne, est 
le principe sous-jacent qui devrait guider, informer et 
modeler le processus d&isionnel. Nous en discuterons 
plus loin lorsque nous dtfinirons notre approche des 
prescriptions NP1L 

La question g4n4rale des prescriptions N P R  a 
&olu4 depuis le d tbu t  des ann&s 1970 alors qu 'on a 
commenc6 a mettre en doute les r4sultats de l'applica- 
tion diffuse et sans discernement des moyens de r4ani- 
mation. *; La question sptcifique des prescriptions 
N P R  pour les patients subissant une optration est 
l 'objet d'analyses plus r&entes, s-is Quelques-uns des 
premiers articles ont mis en doute la compatibilit4 
d 'une optration chirurgicale et d 'une prescription 
NPR,  sugg4rant que les prescriptions N P R  soient 
automatiquement suspendues durant l'op4ration ou, 
plus sp&ifiquement durant route la ptriode p4ri- 
optratoire. Des analyses plus r&entes ont  cortfirm4 la 
ntcessit6 de certaines interventions chirurgicales chez 
des patients avec prescriptions NPR. Dans ces circons- 
tances, il a 4t4 important de trouver des mani4res cor- 
rectes d'ajuster des prescriptions N P R  pr&xistantes. 
En m4me temps, on souligne qu'il n'est pas correct 
d'accepter simplement les prescriptions N P R  relies 
qu'elles sont r4digtes et sans discussion ce qui amhne 

sugg4rer que les prescriptions N P R  devraient &r.e 
r4vistes et modifi&s, le cas 4ch4ant, lorsque les 
patients subissent une op4ration. 

Un ~l~ment suppl4mentaire dans la discussion a 6t6 
la reconnaissance des soucis &hiques personnels et 
professionnels de l 'anesthtsiste et du personnel 
soignant amen& ~ s'occuper d 'un patient avec une 
prescription N P R  ou d'autres restrictions au traite- 
ment. 3,10,14 Nous conclurons notre revue par un com- 
mentaire sur ce sujet. 

En raison de l'importance et de la complexit~ de 
beaucoup d'616ments interdtpendants du probl~me 
NPR, nous avons trouv~ utile de revoir directement 
quelques-uns des ~ltments de base du probl~me, plut& 
que de renvoyer le lecteur ~ des analyses ant~rieures. 
Apr~s avoir revu ces analyses, nous sugg&erons des 
approches qui dewaient aider le personnel soignant a tra- 
vaiUer dans ces situations off le patient avec une prescrip- 
tion NPR doit subir une anesth&ie et une op6ration. 

Pour conclure notre introduction, nous pr&isons 
que bien que les aspects l~gaux sp&ifiques de la ques- 
tion N P R  varient entre les pays, ou m~me ~ l 'inttrieur 
d 'un pays, les principes gtntraux de cette analyse, 
bas& sur la situation au Canada, peuvent probable- 
ment aussi s'appliquer ailleurs. 

L 'or igine des prescriptions N P R  
Les prescriptions ,<ne pas rtanimer,, un patient ont 
habituellement deux origines. Une prescription N P R  
peut soit &re propos& par un membre du personnel 
soignant, soit provenir du patient ou de sa famiile. Dans 
le premier cas, un -traitement,> particulier, surtout la 
reanimation cardio-pttlmonaire (RCP) peut ne pas &re 
<dndiqu~ m~dicalement, pour un patient donn& Ceci 
concernerait par exemple un patient connu pour 
prtsenter un cancer diffustment m&astatique qui n'a 
pas r tpondu au traitement et qui va probablement 
d&tder  de sa maladie dans un avenir proche. 
La ntcessit6 d'une prescription confirmant que la 
rtanimation n'est pas indiqu& est apparue lorsque Pap- 
plication de la RCP dans les cas d'arr& cardiaque ou res- 
piratoire a 6t6 presqu'universelle, d& le dtbut  des ann&s 
1960. L'incertitude entourant cette question a abouti au 
Canada, apr& un processus long et complexe, ~l la publi- 
cation d'une Dtdaration Commune sur les Interventions 
en RAanimation (Joint Statement on Resuscitative 
Interventions) Is. C, ette Dtdaration a &~ pr~par& par 
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l 'Associa t ion Canadienne  des Professions de Sant6 
(Canadian  Heal thcare  Associa t ion) ,  l 'Associa t ion 

Mtdica le  Canadienne,  l 'Associat ion Canadienne des 
Infirmi&es et l 'Association Canadienne Catholique de la 
Sant~. La D&|ara t ion  d&r i t  une analyse succincte du  
probl~me de la r~animation de base et tente de d~finir 
quand les mesures de r6animation sont  appropr i&s et 

quand eUes ne le sont  pas. Alors que la D6dara t ion  remar- 
que qu '  <dl n 'y  a pas d 'obl igat ion A offrir ~ une personne 
un t rai tement  en vain ou sans b~n~fice,, elle reconnait  
~galement la complexit6 de ces concepts et  laisse ~ chaque 
insti tution individuelle de soins la t$che de d6finir les 

acres faits <<en vain,~ ou <<sans b6n~fice>~. N~anmoins,  la 
D&lara t ion  apporte tin fondement  solide pour  la discus- 

sion des prescriptions NPR,  dans les condit ions d&rites 
dans la D~dara t ion  Commune .  EIlr met  aussi clairement 

en &idence  que la presence de prescriptions N P K  ne si- 
gnifie pas l ' in terrupt ion ou  le retrait d 'autres formes de 
trai tement,  incluant la chirurgie, les soins paUiatifs ou 
autres traitements. Les ~16ments d~s de la D6dara t ion  se 
r6f6rant aux principes directeurs des politiques de RCP, 
aux indications ~ ia r~animation et  aux prescriptions N P R  
en l 'absence de relies indications sont  r~sum6s dans les 
tableaux I, I I  et  I I I .  

U n e  prescr ipt ion NPR,  ou  son 6quivalent,  peu t  faire 
suite A un d6claration du  pat ient ,  ou  de que lqu ' un  
autoris~ A agir au n o m  du  pat ient ,  dans le bu t  de l imiter 

les in tervent ions  futures. U n e  d&is ion  de la par t  d ' u n  
pat ient  acceptant  une suite d ' examens  ou  de t ra i tements  

do i t  &re une , d & i s i o n  &lair&>,. Le consen temen t  
6clair6 est  une exigence l~gale et  &hique  fondamenta le  
dans la relat ion soignant-pat ient .  I1 est main tenant  
l a rgement  admis que tou t  pat ient  qui  a la facult~ de 
d & i d e r  peu t  accepter  o u  refuser un  examen ou  un 
t ra i t ement  recommand~,  m&me si le refus peut ,  aux 
yeux du  soignant ,  entra lner  des cons6quences non  
d & i r & s  voire un  d & & .  Pour  certains,  le <<droit de 
refusen> est absolu et, con t ra i rement  A la th~orie du  
consen temen t  &lair~, le refus n 'es t  limit6 par  aucune 
contra inte  l~gale concernant  l 'acc~s A l ' in format ion  de 
ceux qui  refusent  le t ra i tement .  Malgr6 cela, la pr6misse 

fondamenta le  des soins ~ une personne  dicte que m~me 
en l ' absence  d 'ob l iga r ion  l~gale, il y a unr obl iga t ion  
morale  pou r  le soignant  de faire en sorte que la d&is ion  
de refuser un t ra i tement  soit  6clair&. 

En plus d ' u n e  d&la ra r ion  directe  par  une  pe r sonne  
c o m p & e n t e  refusant  t ou t e  tentat ive fu ture  de r~ani- 
mar ion ,  des directives an t&ieures  (des ins t ruc t ions  
e t / o u  des  directives par  p rocura t ion ) ,  ex6cut6es cor-  
r e c t e m e n t  son t  un  autre  m o y e n  pou r  un  ind iv idu  d ' ex-  
p r imer  une  d6cision de renoncer  $ la RCP. 

La reconnaissance  q u ' u n e  prescr ip t ion  N P R  (ou  

son ~quivalent)  p rovenan t  d ' u n  pa t i en t  ou  d ' u n  d & i -  

TABLEAU I Principes de conduite pour les politiques de RCP 

�9 Communication/c~scussion/sensibilit~ libres 
�9 Information suffisante sur les b~ntfices/risques/cons~quences 

probables 
�9 Droit du patient ~ refuser ou ~ retirer son eonsentement 
�9 Droits 6gaux pour les patients incapables de prendre leurs pro- 

pres decisions 
�9 Aucune obligation ~ offrir un traitement vain ou sans b~n~fice 

TABLEAU II REsultats de la RCP 

B~n~fice probable 
�9 Il y a une probabilit(~ ~lev& que la RCP restaure les fonctions 

cardiaque et respiratoire et que celles-ci, une lois restaur&s 
soient maintenues. La probabilit(, qu'une personne retrouve sa 
condition d'avant l'arr& est Elev&. 

B~n~fice incertain 
�9 La condition de la personne ou son pronostic ou les deux peu- 

vent ne pas avoir 6tE Evaluts avant ia perte des fonetions cardia- 
ques et respiratoires. La restauration de ces fonctions est incon- 
nue ou incertaine. Par consequence, le pronostie ou la probabilitE 
de suites ind~sirables sont aussi inconnus ou incertains 

Bin~fice improbable 
�9 Il y a peu de chance que la RCP ne restaure les fonctions car- 

diaque et respiratoire; m~me si la fonction est restaur~.e, il est 
improbable qu'elle se maintienne. La probabilit~ que le patient 
retrouve sa condition d'avant l'arr~t est faible 

B~n~fice absent 
�9 De faqon presque certaine, il n'y a aucune chance pour que la 

personne bEnEficie de la RCP, soit parce que la maladie ou I'af- 
fection sous-jacente rend la r&up~.ration de I'arr& un &tnement 
quasi sans precedent soit parce que la personne va &re incapable 
de faqon permanente d'en tirer quelque b~.nEfice que ce soit. 

TABLEAU III Situations off la RCP devrait/ne devrait pas &re 
entreprise 

Devrait 
�9 Les personnes susceptibles de bEn~ficier de la RCP devraient 

recevoir ce traitement en cas de besoin, sauf si elles Pont sp&i- 
fiquement refusE. 

�9 Les personnes pour qui le b~nEfice de la KCP est incertain ou 
improbable devraient recevoir ce traitement en cas de besoin, sauf 
si elks l'ont sp&ifiquement refusE. La RCP devrait &re d~but& 
jusqu'~ ce que la condition de la personne ait &E &alu&. 

Ne devrait pus 
~ Les personnes qui ont refuse la RCP et ceux qui de mani&e 

presque certaine n'en bEn(~ficieront pas ne devraient pas 
recevoir ce traitement en cas d'arr&. 

s ionnaire  subs t i tu t  peu t  avoir  6t6 6mise sans une  infor-  
m a t i o n  c o m p l & e  et  cor rec te ,  p a r t i c u l i t r e m e n t  concer-  
nan t  les par t icu la r i t t s  de  l ' anes th t s ie  e t  des soins 
p t r i - o p t r a t o i r e s ,  est  de  p r e m i t r e  impor t ance .  II est  
6ga lement  i m p o r t a n t  de recormaJtre q u ' u n e  prescrip-  

t ion  N P K  peu t  avoir  6t6 & r i t e  ou  c o m m u n i q u &  ~ un 
d&is ionna i r e  subs t i tu t  A une  6poque  61oign& alors 
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que les circonstances pr&ises actuelles pourraient ne 
pas avoir 6t6 anticipres lors de son 61aboration. 

Evenements  iatrog~nes 
Le sujet concernant les Cv~nements iatrog~nes (d~finis 
au sens large par la survenue d'&r ind~sirables 
suite ~ des interventions diagnostiques ou th~rapeu- 
tiques) a &r identifir comme un des ~l~ments les plus 
troublants dans la discussion N P R  en salle d'op&ation. 
Ce sujet, d~j~ d&rit dans quelques analyses ant~rieures, 
a settlement r&emment &~ sp&ifiquement examin~ en 
d&ail. 16 Casarett et Ross discutent la complication 
iatrog~ne comme possible raison valable de modifier un 
ordre NPR, mais rejettent l'hypoth~se que l'origine de 
la complication justifie d'outrepasser cette prescription. 
Leur rejet vient d'une analyse de l'~quilibre entre le 
principe de non mal~ficience (ne pas faire de mal) et 
celui de respect de l 'autonomie du patient. Ils sugg~rent 
que, compris comme un ~quilibre, le principe de non 
mal~ficience n'&ablit qu 'un devoir partiel ou apparent 
d'&iter de faire du mal et que ceci ne devrait pas 
d~passer le respect de l 'autonomie du patient tel qu'ex- 
prim~ dans la directive ant~rieure. Ils rejettent aussi la 
notion que la r~animation apr& un arr& cardiaque 
iatrog~ne, malgr~ une prescription N P R  valable, est 
automatiquement justifi& parce qu'il est probable 
qu'elle soit r~ussie. 

En m~me temps, ils remarquent qu'il y aura des cir- 
constances off une directive ant~rieure (quelque soit sa 
forme) devra ~tre outrepass&. La raison en est dans 
l'intention de la d&laration ant&ieure, remarquant 
que souvent il s'agit d 'une d&laration g~n~rale, et 
qu'il peut y avoir plusieurs significations. Id&lement  
ces distinctions importantes devraient avoir ~t~ 
r&olues par avance soit lors de la r~daction de la pre- 
scription NPR, soit apr~s celle-ci en relation alors avec 
les circonstances sp&ifiques dans lesquelles se trouve 
le patient. La possibilit~ de complications iatrog~nes, 
et leur nature, peut et devrait &re discut&s avec le 
patient comp&ent ou avec un d&isionnaire substitut 
appropri& II est important de noter, en relation avec 
le probl~me des prescriptions N P R  en salle d 'optra- 
tion, que Casarett et Ross n'incluent pas dans leur 
analyse les situations sp&ifiques en rapport avec 
l'anesthtsie ou d'autres soins ptri-optratoires. 

Gest ion des prescriptions N-PR en saUe d 'op~ration 
Depuis la publication des premiers articles concernant les 
prescriptions NPR  en salle d'op~ration, il y a eu une &o- 
lution dans l'approche propos~e de la gestion des pres- 
criptions NPR pour les patients subissant une operation. 
Les premieres propositions concernant ce sujet tendaient 

ne s'int&esser qu'~ deux options: la continuation 

automatique ou la suspension automatique des prescrip- 
tions NPR durant toute la prtiode prri-op6ratoire. 
Celles-ci ont &6 remplac&s par des consid6rations plus 
complexes qui sont d&rites ci-dessous. 

Quelques partisans de la suspension automatique 
sugg~rent qu'il y a une incompatibilit6 absolue entre 
une prescription N P R  et une oprration chirurgicale. 
La suspension automatique est associ& aussi ~ une 
oppormnit6 6vidente et attirante (pour certains) de 
pratiquer l'op6ration pr&ue sans devoir comprendre 
ou mrme penser au probl~me de base. 

II est important de remarquer dans ce contexte que 
l'application automatique (c'est-~-dire sans discussion 
avec le patient ou son mandataire) des prescriptions 
N P R  pour les patients subissant une oprration pose 
aussi des probl~mes. 

Un th~me important de la litt&ature croissante con- 
cernant les prescriptions NPR en saUe d'op~ration a 6t6 
l'avertissement que ceux qui donnent des soins ~t un 
patient comprennent, aussi clairement et compl&ement 
que possible, le contexte d'une prescription NPR. 
Quand et pourquoi la prescription a &6 6mise? Les cir- 
constances ont-elles chang6? La d&ision d'rmettre une 
prescription NPR a-t-eUe &6 une d&ision &lair&? La 
prescription est-eUe claire et sp&ifique ou sujet ~ inter- 
pr&ation? Un autre sujet tr~s important est la distinction 
entre la signification de -r&nimation, telle que comprise 
par des patients et beaucoup de professionnels de la sant6 
et celle du m~me terme par les anesth&istes praticiens. 
Le fait que l'administration de liquides intraveineux, de 
relaxants musculaires et de m6dicaments vasoactifs, l'in- 
tubation trachrale et la ventilation m&anique et les 
autres procrdures ~finvasives~ soient une pattie roufini~re 
de l'anesth~sie moderne n'est probablement pleinement 
compris que par les anesth6sistes praticiens eux-m~mes. 
II est donc primordial que les d&ails de ces activit~s si 
routini~res soient discut&s non settlement avec le 
patient, mais aussi avec les autres personnes impliqu&s 
darts les soins du patient. Dans ce cas, la qualit6 de la 
communication et non seulement la quantit~ d'informa- 
tions partag&s entre l'anesth&iste et le patient est de 
toute importance. Cette ~communication~ est le coeur 
de toute relation th6rapeutique. Si l'intention du patient 
est de refuser son consentement par l'entremise d'une 
prescription NPR settlement pour le cas d'arr& car- 
diopulmonaire, tout en acceptant dans le m~me temps 
d'autres ~l~ments de la ,r&nimation,,, celle-ci doit &re 
discut& h l'avance, dans la mesure du possible. 

R3dvaluation obligatoire 
En 1993, l'American Society of  Anesthesiologists (ASA) 
a &5 la premi&re organisation h publier des lignes direc- 
trices (Guidelines) concernant les prescriptions NPR ou 
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d'autres ~qttivalents limitant le traitement. 17 Un an plus 
tard, l'American College of Surgeons (ACS) a publi6 un 
rapport concernant le m~me sujet, is Les lignes directri- 
ces de I'ASA et le rapport de I'ACS rejettent toutes les 
deux l'id& de suspension automatique. Les lignes direc- 
trices de I'ASA font remarquer que la politique de sus- 
pension automatique <,peut ne pas tenir compte 
suffisamment des droits du patient ~t l'autod&ermina- 
tion de mani~re responsable et &hique>~. Le rapport de 
I'ACS est d'accord mais ajoute aussi qu'une politique 
qui automatiquement maintient et applique routes les 
prescriptions NPR est 6galement inadtquate et peut 
amener ~ tree conduite anesthtsique et perioptratoire 
inappropri&s. Le rapport conclut par une recommanda- 
tion pour qu'il y air une polirique de ,rt&aluation oblig- 
atoiro> des directives anttrieures avant une op&ation, 
approche propos& initialement par Cohen et Cohen 
en 1992.19 

Au moment de la preparation de ce r&um~ (d&em- 
bre 1997) les auteurs n'&aient au courant d'aucune 
ligne directrice nationale au Canada (publi& ou en pr& 
paration) similaire ~ celles publi&s par I'ASA et I'ACS. 
C'est tme grave lacune qu'il faut combler. Malgr6 
l'absence de lignes directrices nationales, certains h6pi- 
t a u x  o n t  i n c lu s  darts  l eu r  p o l i t i q u e  d ' u t i l i s a t i o n  c o r r e c t e  

de la RCP des clauses r&lamant la r&ision des pres- 
criptions NPR dans des circonstances sp&ifiques, par 
exemple en rapport avec les soins chirurgicaux ou le 
transfert en milieu de SI. 

L'approche de <~r66valuation obligatoire>~ propos& 
par Cohen et Cohen 19 &air pour une rt&aluation 
obligatoire des prescriptions NPR bas& soit sur la 
durte pendant laquelle la prescription avait dtj~ &~ 
appliqu& soit sur le type de traitement. Ils sugg&ent 
que le transfert d 'un patient d 'un endroit (par exem- 
pie un foyer pour personnes ~gtes) off la survie apr& 
un arr& cardiaque est improbable, dans un autre envi- 
ronnement (par exemple un htpital de soins aigus) off 
des traitements sp&ifiques et hmit& dans le temps 
augmentent le risque d'arr& cardiaque, mais off la 
rtanimation disponible imm~diatement rend le rtsul- 
tat favorable plus probable, mtrite la r66valuation des 
caract&istiques d'une prescription NPR. 

Une  proposi t ion modeste  
A l'exception de situations cliniques off nn dtlai n'est 
pas possible, nous pensons que le statut des prescriptions 
NPR doit &re rtvis6 selon l'approche de r~valuation 
obligatoire discut& ci-dessus. Une premiere phase dans 
le processus de rt&aluation concerne les d&ails de la 
prescription NPR eUe-mtme, sans rapport avec l'optra- 
tion chirurgicale propos&. Tout le contexte d'une pres- 
cription NPR doit 6tre compris A la fois par le patient et 

par le personnel soiguant. I1 ne doit pas y avoir de sup- 
position. Les raisons d'&re de la prescription NPR sont- 
elles toujours valables? La prescription NPK est-elle 
claire, sans ambigui't6 ~ la lois pour le patient (ou pour 
le mandataire de celui-ci), pour le m~decin et pour les 
autres professionnels de la sant6 qui s'occupent du 
patient? Des changements ~ la prescription NPR sont-ils 
justifits sans tenir compte de l'optration h venir? 

On pense souvent dans une discussion au sujet d'une 
prescription NPR que chaque partie comprend le but et 
l'importance de celle-ci. Quelques prescriptions NPR, 
particuli~rement ceUes transmises par une directive 
&rite par anticipation, peuvent &re tr~s difficiles 
interpr&er. I1 n'est souvent pas facile de savoir ce que 
l'individu a compris lors de la rtdaction de la directive 
par anticipation et les professionnels de la sant6 ont sou- 
vent beaucoup de peine ~t ,traduiro~ l'instruction &rite 
dans la situation ou le contexte actuel. Les profession- 
nels de la sant6 ou occasionneUement des mandataires 
peuvent avoir des doutes importants pour savoir si des 
patients qui en sont actuellement incapables avaient 
r&Uement compris ce qu'ils avaient ,acceptt,, lorsqu'ils 
ont rempli leur directive par anticipation. 

Notre premiere proposition est done la creation d'un 
point de dtpart aussi clair et comprthensible que possi- 
ble (pour toutes les parties), permettant ainsi aux &apes 
suivantes concentr&s sur le probl~me de la prescription 
NPR durant l'op~ration d'&re r~gl&s selon le besoin. 
Nous remarquons un point commun aux deux prises 
de position de I'ASA et de I'ACS, ainsi qu'un message 
important de beaucoup d'articles r&ents, qui recolmais- 
sent tous qu'il n'existe pas de ,<solutiom~ unique et cor- 
recte pour chaque situation. Alors qu'on traite difffrents 
patients pour une situation clinique qui semble &re sinai- 
laire, il peut &re appropri6 et acceptable de maintenir la 
prescription NPR inchang& pour la ptriode p&iop&a- 
toire, de la conserver mais d'en modifier la forme ou de 
la suspendre. Des options similaires vont probablement 
aussi se pr&enter pour un mtme patient mais dans des 
situations cliniques difffirentes. L'approche au probl~me 
de la prescription NPR doit ainsi &re individualis& et 
ajust& de mani&e ~ correspondre aux besoins individu- 
els et autant que possible respecter les valeurs de chaque 
patient: 

Un dialogue franc et ouvert avec le patient (ou tm 
mandataire) est essentielle. Cette conversation se 
doit d'inclure non settlement toute l'information et la 
rtponse aux questions, mais encore devrait &re ca- 
racttriste par ce que certains auteurs ont appelfi un 
processus de ,ntgociations~. Waisel et Truog sugg~rent 
que ce processus ait pour but un <<accord universel et 
nfgocit~, entre le patient comme une partie et les mem- 
bres de l'tquipe soignante comme autre partie) s 
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Les lignes directrices de I'ASA proposent que cette 
discussion/n~gociation soit une approche principale- 
merit bas& sur les moyens, d&aiUant les ~l~ments de 
soins sp&ifiques (par exemple: massage cardiaque, sup- 
port ventilatoire postop~ratoire, utilisation de m~dica- 
ments vasoactifs) qui devraient &re discut~s en relation 
avec chaque situation de soins. I1 faut reconnaltre 
cependant que cette approche ne sera pas appropri& ou 
m~me possible pour tous les patients et dans toutes les 
situations. 

Une deuxi~me approche est bas& p lu t t t  sur le but 
que sur les moyens et est centr& sur la mise en ~vi- 
dence et la clarification des id&s et des preferences du 
patient en ce qui concerne son devenir. Dickens a 
remarqu~ l'importance de diff~rencier les ,,m&hodes,, 
de traitement des ,,buts,, de celui-ci. 21 Dans ce con- 
texte de consentement et de relation thtrapeutique, 
Dickens a observ6 que les mtdecins et d'autres mem- 
bres du personnel soignant donnent des informations 
au patient concernant son diagnostic, son pronostic et 
les moyens disponibles pour traiter une condition 
ou tree maladie particuli&e. Les patients, de leur c6tt ,  
am~nent une certaine ,~histoirr dans la relation 
th~rapeutique qui est inspir& et faqonnte par leurs 
valeurs et croyances personnelles.  Les mtdec ins  et les 

autres membres du personnel soignant doivent dis- 
cuter avec les patients avec l 'intention d'en apprendre 
davantage sur les croyances et le syst~me de valeurs de 
ceux-ci. De cette mani~re, ils vont pouvoir connaitre 
plus clairement la nature des buts thtrapeutiques 
partagts dans la relation soignant-patient. La conver- 
sation que l 'on envisage ici sert surtout A rappeler que 
le patient est le principal d&isionnaire en ce qui con- 
cerne le traitement et les soins. Le patient porte la 
charge et assume les constquences de ces d&isions et, 
c'est pour cette raison, que les inttr&s du patient 
doivent &re au centre de nos rtflexions. Une 
approche rtfltchie et sensible A la d&ision concernant 
les prescriptions NPR nous aide A distinguer plus 
clairement la r&iprocit~ indispensable A la relation 
soignant-patient. Cette r&iprocit6 est flnalement le 
respect de la personne. Ici, il est important de noter 
que cette r&iprocit6 ne signifie pas qu'une des parties 
dans la relation impose tree d&ision ~ l'autre partie, ni 
qu 'une des parties dolt renoncer A ses valeurs et croy- 
ances personnelles intimes dans 1r but d'arriver au 
r~sultat rechercht. 

Difftrence &hique 
Les parties prenant part ~t une d&ision concernant les 
prescriptions NPR peuvent vivre un conflit personnel, 
de l'incertitude ou un ,,trouble moral,,. Qu'est ce que 
cela signifie pour l'anesthtsiste? L'anesth&iste devra 

d'abord &re conscient de certaines limites ou de ,,con- 
ditions limitantes,, .qui dtfinissent la relation thtrapeu- 
tique avec les patients. Ainsi, l'anesth~siste attentif 
devra distinguer entre une situation off l 'on peut d&- 
approuver une attitude propos& tout en l'acceptant 
reconnaissant par 1~ le droit du patient de faire un 
choix difftrent et une situation que l 'on dtsapprouve 
et off on ne peut coop~rer car cela compromettrait son 
int~grit6 personnelle ou professionneUe. L'importance 
de vivre cette exptrience ne dolt pas &re banalis& ou 
sous-estim&. S'il coop~re ~ des actes ou des d&isions 
qu'il pense &re fausses, le praticien risque de compro- 
mettre son inttgrit6 professionneUe ou personnelle. 
Des compromis rtp&& lorsqu'on est confront6 ~ de 
graves questions morales peuvent aboutir ~ la sensa- 
tion de , r&idu moral,,. (Webster, GC. ,,Moral 
Residue,,: The Problem of  Moral Compromise. Panel 
Presentation, Canadian Bioethics Society Annual 
Meeting, Vancouver, BC, 1995). 

R&um~ 
Le probl~me des prescriptions NPR (ou leur 6quiva- 
lent) pour les patients qui vont &re optr& va conti- 
nuer de prtsenter des dtfis importants A la lois aux 
personnel soignant et aux patients, ou ~ ceux qui 
prennent les d&isions en leur nom. I1 est essentiel que 
toutes les parties comprennent les particularit& de 
chaque prescription NPR, en se concentrant non 
seulement sur le contenu pr&ent de la prescription ou 
de la d&laration mais aussi sur le contexte en termes 
de localisation, temps et circonstances. Le principe du 
~,respect de la personne,, devrait guider, informer et 
ajuster l 'approche que l 'on adopte pour chaque 
patient. Un dialogue s~rieux et une ,,n~gociatiom, 
seront n&essaires, a 

Ne faites pas d'hypoth&es! La ~,r~&aluation obli- 
gatoire,, d 'une prescription NPR pr&xistante devrait 
&re l'approche principale ~t suivre. I1 n 'y a pas de 
~,solution- un ique  pou r  t ous l e s  probl~mes en rappor t  

avec les prescriptions NPR durant la p&iode p&i- 
op~ratoire. Ce qui peut apparaltre &ident  fi un 
anesth~siste peut &re perqu compl&ement diff~rem- 
ment par le patient, ou m~me par d'autres membres 
de l'~quipe soignante. I1 n 'y a aucune justification 
pour la suspension automatique ou la poursuite 
automatique des prescriptions NPR des patients 
devant &re operas. Une approche et une ,,solution,, 
sp&ifique ~ chaque patient et ~ chaque situation sont 

a Webster, GC. "Moral Residue": The Problem of Moral 
Compromise. Panel Presentation, Canadian Bioethics Society 
Annual Meeting, Vancouver, BC, 1995. 
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n&essaires. Des principes similaires s'appliquent dans 
des unit& de soins aigus autres que la salle d'op6ra- 
tion. Un engagement total du personnel soignant 
dans la r&olution de ces probl~mes devrait &re une 
exp&ience personnelle enrichissante. 
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