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Palliative care: principles and practice

Elizabeth J. Latimer, MD, CCFP, FCFP; Heather R. Dawson, MD, CCFP

In recent years there has been increasing atten-
tion paid to various issues related to the care of
patients who are dying. These issues include the

types of care required, the ethical issues surrounding
end-of-life treatment decisions and the appropriate
responses of society and the health care community.

The Executive of the Section of Palliative Care
of the Ontario Medical Association identified the
need to articulate the principles and components of
palliative care so that this term may be used with
cl;arity and consistency. It is hoped that this docu-
ment will guide the development of programs and
services and help professionals in their practices. It
may also serve to distinguish those practices that lie
within the scope of palliative care.

Definition

Palliative care is active and compassionate care
primarily directed toward improving the quality of
life for people who are dying' and toward supporting
patients and families as they incur multiple losses.
Ideally the care of people who are dying is a
responsibility shared by individuals and communi-
ties as well as social and health care systems.

Palliative care is best delivered by an interdisci-
plinary team that provides sensitive and skilled care

to meet the physical, psychosocial and spiritual
needs of both the patient and the family.' The
philosophy and principles of palliative care may
apply to patients other than those who are dying,
and palliative care programs may also have a role in
addressing the needs of these groups. The interdisci-
plinary team includes any person - volunteer, social
worker, nurse, chaplain, physician, pharmacist, ther-
apist and other - who meets the needs of the
patient and family. The patient's friends and family
play an invaluable part in the care.

Services can be provided in a number of settings
such as home,2 hospital (acute care, chronic care and
day), ambulatory clinic, hospice or palliative care
unit. Those expert in delivering palliative care may
be the primary team attending the patient and family
or may provide consultative and collaborative care
along with primary caregivers. Complex cases, in-
cluding those in which pain and physical symptoms
are difficult to control or the patient or family is in a
state of psychosocial crisis, will require the expertise
of specialized palliative care teams.

The principles of palliative care apply to any
person whose disease is incurable and for whom the
aim of intervention is to increase the substance and
quality of life. Relief of suffering is the foundation of
palliative care and requires specific skills rooted in
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current medical literature.2-4 The process includes
offering choices to informed patients and setting
clear goals of care.'

Ethical principles56

Palliative care is based on the following firm
ethical and philosophic beliefs.

1. People who are dying are of individual worth
and value.

2. Patients' autonomy and control are to be
respected.

3. The relationship between caregiving profes-
sionals and patients should be one of integrity and
truth, blended with sensitivity and compassion.

4. Patients who are dying must be permitted to
live their remaining lives in a manner consistent
with their belief systems, personalities and values.
Whenever possible, health care providers and society
must strive to be flexible.

5. The intent of palliative care is to neither
hasten nor inappropriately prolong the dying pro-
cess.

6. Bereavement support is an essential compo-
nent of the palliative care continuum; it must be
available to the patient, loved ones and the com-
munity and must extend beyond the death of the
patient.

Goals6

Effective palliative care services have the follow-
ing goals.

1. A patient who is alert and comfortable and
who understands the situation to the degree that he
or she wishes or is able.

2. A family or relationship group that feels
supported and assisted.

3. A professional staff group that understands
the goals of care, accepts the ethical basis of good
palliative care and has the expertise and compassion
to deliver quality care.

Requirements

Effective care requires the following.
1. An accurate assessment of the patient's and

family's needs for physical and emotional care
and appropriate planning to ensure that these needs
are met.

2. The commitment of a team of care providers.
3. Easy and early access to palliative care

services as the needs of the patient and family
dictate.

4. A variety of settings for care including home,
hospital and hospice, with sufficient and effective
resources in each.

5. Effective follow-up and continuity of care.
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Les soins palliatifs : principes et pratique

Elizabeth J. Latimer, MD, CCMF, FCMF; Heather R. Dawson, MD, CCMF

D epuis quelques annees, on accorde de plus
en plus d'attention aux diverses questions
liees aux soins des patients a l'agonie. Ces

questions comprennent les types de soins exiges, les
questions ethiques entourant les decisions relatives
au traitement a la fin de la vie et les reactions
appropriees de la societe et de la collectivite des
prestateurs de soins de sante.

L'Executif de la Section des soins palliatifs de
l'Association des medecins de l'Ontario a defini le
besoin de formuler les principes et les composantes
des soins palliatifs pour qu'on puisse utiliser ce
terme avec clarte et uniformite. Nous souhaitons que
ce document oriente l'elaboration de programmes et
de services, et qu'il aide les professionnels dans le
cadre de leurs pratiques. II servira peut-etre aussi
a distinguer les pratiques qui relevent des soins
palliatifs.

Deffinition

Les soins palliatifs sont des soins de courte
duree et de compassion principalement axes sur
l'amelioration de la qualite de la vie des personnes a
l'agoniel et sur l'appui aux patients et aux familles
qui subissent des pertes multiples. Idealement, les
soins aux personnes a l'agonie sont une responsabili-
te partagee par les personnes et les collectivites, de
meme que les reseaux social et des soins de sante.

De preference, les soins palliatifs doivent etre
dispenses par une equipe interdisciplinaire qui pro-

digue des soins delicats et specialises pour repondre
aux besoins physiques, psychosociaux et spirituels
du patient et de la famille.' La philosophie et les
principes des soins palliatifs peuvent etre applicables
a d'autres patients outre les agonisants, et les pro-
grammes de soins palliatifs peuvent aussi jouer
un r6le dans la satisfaction des besoins de ces
groupes. L'equipe interdisciplinaire comprend toute
personne - benevole, travailleur social, infirmiere,
aumonier, medecin, pharmacien, therapeute et
autre - qui repond aux besoins du patient et de
la famille. Les amis et la famille du patient jouent
un role inestimable dans le cadre des soins.

Les services peuvent etre dispenses dans plu-
sieurs contextes, comme le domicile,2 I'hopital (soins
de courte duree, soins prolonges et de jour), la
clinique de soins ambulatoires, 1'hospice ou l'unite
de soins palliatifs. Les experts en prestation des soins
palliatifs peuvent constituer l'equipe principale qui
traite le patient et la famille, ou ils peuvent dispenser
des soins en consultation et en collaboration avec le
personnel soignant primaire. Les cas complexes,
notamment ceux oiu la douleur et les sympt6mes
physiques sont difficiles a maltriser ou lorsque le
patient ou la famille est dans un etat de crise
psychosociale, necessiteront l'expertise d'equipes
sp6cialis6es en soins palliatifs.

Les principes des soins palliatifs sont applicables
a toute personne dont la maladie est incurable et
l'intervention vise a accroitre la richesse et la qualite
de la vie. Le soulagement de la souffrance est le
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fondement des soins palliatifs, et il exige des tech-
niques particulieres illustrees dans les publications
medicales d'actualite.2-4 Le mecanisme comporte
l'offre de choix a des patients eclaires et l'etablisse-
ment d'objectifs de soins precis.5

Principes ethiques56

Les soins palliatifs sont fondes sur les convic-
tions ethiques et philosophiques suivantes.

1. Les personnes a l'agonie ont une importance
et une valeur individuelles.

2. I1 faut respecter l'autonomie et le contr6le
exerces par les patients.

3. La relation entre les professionnels soignants
et les patients devrait etre axee sur l'integrite et la
verite, en symbiose avec la sensibilite et la compas-
sion.

4. I1 faut permettre aux patients a l'agonie de
vivre le reste de leur existence d'une maniere qui
correspond a leur systeme de croyances, leur person-
nalite et leurs valeurs. Quand c'est possible, le
personnel soignant et la societe doivent faire preuve
de souplesse.

5. Les soins palliatifs ne visent pas a hater ou
prolonger induiment le processus d'agonie.

6. Le soutien au deuil est une composante
essentielle du continuum des soins palliatifs; il doit
etre accessible au patient, aux etres chers et a la
collectivite, et il doit se poursuivre apres le deces du
patient.

Objectifs6

Des services de soins palliatifs efficaces visent
les objectifs suivants.

1. Un patient alerte et detendu et qui comprend
la situation dans la mesure ou il le veut ou en est
capable.

2. Une famille ou un groupe de relations qui
ressent un soutien et de l'aide.

3. Un groupe d'employes professionnels qui
comprend les objectifs des soins, accepte le fonde-
ment ethique des regles des soins palliatifs et possede
I'expertise et la compassion pour dispenser des soins
de qualite.

Exigences

Des soins efficaces necessitent ce qui suit.
1. Une evaluation precise des besoins du patient

et de la famille par rapport aux soins physiques et
emotifs et une planification appropriee pour faire en
sorte de repondre a ces besoins.

2. L'engagement d'une equipe de prestateurs de
soins.

3. Un acces facile et rapide aux services de soins
palliatifs selon les besoins du patient et de la famille.

4. Divers contextes de soins, notamment le
domicile, l'h6pital et l'hospice, avec des ressources
suffisantes et efficaces dans chacun.

5. Un suivi efficace et la continuite des soins.
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