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A la fin de cette présentation le participant pourra:

1. Appliquer les notions d’aptitude et d’inaptitude
décisionnelle dans sa pratique quotidienne.

2. Evaluer I'inaptitude lorsque pertinent en contexte
de soins palliatifs.

3. Reconnaitre les symptomes de la fin de vie pouvant
avoir une influence sur |'aptitude et l'inaptitude,
notamment dans le cadre du délirium, de la
dépression et des autres troubles mentaux
chroniques.
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INTRODUCTION

e |'évolution d’une pathologie en phase palliative confronte
la personne et ses proches a de nombreuses décisions:

Objectifs et choix de traitements

Lieu des soins et du mourir
Organisation des soins
Niveau de soins

Directives médicales additionnelles/anticipées
Recours a la sédation palliative- AMM
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Aptitude/inaptitude: définition
e L‘aptitude est conférée d’emblé par la loi.

* Llinaptitude est soumise a une évaluation clinique et si nécessaire
juridique.

« 'aptitude est I'état psychique, appréciable sur le plan

clinigue, qui permet a la personne d’accomplir une tache

spécifique, a un moment précis en étant a méme de |a

raisonner, de I'analyser et d’en comprendre les implications

ainsi que les conséquences de sa décision »

Paule Hottin, Suzanne Philipes-Nootens,2007
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Aptitude/inaptitude:définition
e L'aptitude a consentir doit étre évaluée a chaque soin

e Elle s"approche comme un continuum, plutét que de facon
dichotomique et varie dans le temps

* Elle ne dépend pas d’un diagnostic précis
e Elle réfere a quatre habiletés fondamentales:
Exprimer un choix

Comprendre de I'information (diagnostic, pronostic,  description
des traitements effectuée)

L'appréciation de I'information sur un plan personnel

Raisonnement sur I'information (application des valeurs et
préférences de la personne)
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Aptitude/inaptitude:définition

La jurisprudence québécoise s’est inspirée des criteres
établis par I’'Hospitals Act de la Nouvelle-Ecosse et 'APC:

Comprendre la nature de sa maladie

. Comprendre la nature et le but du traitement

. Comprendre les risques associés a ce traitement

. Comprendre les risques encourus si elle ne subit pas le traitement
. La capacité a consentir est-elle compromise par une maladie?
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Evaluation de I'inaptitude:critéres et outils

 Tous les médecins peuvent évaluer l'inaptitude d’'une personne, elle
est méme idéalement faite par le soignant.

 Elle demeure étroitement reliée a “I'éclairage” donné pour le
consentement: indissociable des bonnes pratiques de
communication.

e Enjeu de formation médicale, méme en psychiatrie: 20 pts
supervises, 3 heures de cours, 50 % d’outils standardisés
Seufried L et al. 2013



Pitfall

alEd

1.

. As long as a patient agrees with the practitioner’s health care

14, Practitioner believes that evaluation of cognition, for example by
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Practitioner assumes that if the patient lacks capacity for one type
of medical decision, the patient lacks capacity for all medical
decisions.

Practitioner does not understand that capacity (or incapacity) is not
““all or nothing” but specific to a decision.

. Practitioner confuses legal competence, as decided by a formal

judicial proceeding, with clinical determination of decision-making

capacity.

Practitioner fails to ensure that the patient has been given relevant 15. Practitioner believes that a mental health professional is necessary
and consistent information about the proposed treatment before to determine a patient’s capacity to make decisions.

making a decision. 16. Negative feelings about the patient result in the practitioner’s

assessing the patient as having capacity to make decisions (for
example to leave against medical advice) when in fact the patient
lacks capacity.

recommendations, the practitioner fails to consider that the patient
may lack capacity for decisions.

When evaluating a patient’s ability to return to independent living,
the practitioner assesses only what the patient says and fails to
have the patient’s functional abilities and living situation evaluated.
In assessing capacity to make medical decisions, the practitioner
gives greater weight to the patient’s final decision than to the
process the patient uses in coming to that decision.

Practitioner assumes that if a patient has a diagnosis of
Alzheimer’s disease or another dementia, even if mild, the patient
lacks capacity for making all medical decisions.

Practitioner does not understand that criteria for determining
capacity to make decisions vary with the risks and benefits inherent
in the decision.

10. Practitioner believes that if a patient has a mental illness such as

schizophrenia, the patient lacks capacity to make any medical
decisions.

. Practitioner lacks knowledge of emergency procedures for
treating medically ill patients who lack decision-making capacity.

12. Practitioner assumes that if a past evaluation indicates lack of

capacity to make medical decisions, the patient is decisionally
incapacitated for similar decisions in the future.

Pitfalls in Assessment of Decision-Making Capacity

13. Practitioner does not understand his/her obligation to maximize a Ganzini L. et al_,PsyChosomatiCS, 2003

patient’s capacity to make decisions (even if this requires extra
effort).

using the Mini-Mental State Examination, is the appropriate
method for determining capacity to make medical decisions.
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Sa validité est améliorée par l'utilisation de questionnaires semi-structurés
rappelant les compétences a evaluer

Table 3. Characteristics of Selected Competency Tests

No. of Time to Construct Criterion
Test Studies  Complete, min Reliability® Validity® Validity© Availability
Aid to Capacity Evaluation (ACE) 1 10-20 Overall k =0.79 Correlation, Yes Free®
discriminate
Hopkins Competency Assessment 5 10 r=0.96-0.97 Correlation, Yes Free™®
Tool (HCAT) discriminate
Understanding Treatment Disclosure 1 <30 o =0.55-0.85 Correlation, Yes Grisso and
utD) discriminate Applebaum®
Ability to Consent Questionnaire 1 <30 Overall k =0.85 Correlation No Free, available from
(ACQ author
Assessment of Capacity of Everyday 1 NS NS Caorrelation, No Free, available from
Decision Making (ACED) discriminate author
Capacity to Consent to Treatment 9 20-25 x =0.31-0.57 Correlation, No $200, University of
Instrument (CCTI) on the 5 discriminate, Alabama Research
domains factorial Foundation
Cognitive Competency Test (CCT) 1 60-120 NS Correlation Yes Wang et alF®
Cognitive Questionnaire (CQ-M) 2 30 NS Discriminate Yes Free®
Decision Making Rating Scale (DMRS) 1 NS NS Correlation No Not available
Fazel Questionnaire 2 30-45 r=092 Discriminate Yes Free®
Hopemont Capacity Assessment 4 =30 k =093 Correlation, Yes Free,* available from
Interview (HCAI) discriminate instrument author
MacArthur Competency Assessment 7 20-25 ICC =0.87-0.99  Correlation, No $87.95, kit from
Test (MacCAT-T) discriminate Professional
Resource Press
Medical Decision Making Capacity 2 NS NS Correlation, No Free*
Instrument (D.CAPCTY) discriminate
Schmand Vignettes 1 NS « =082 Correlation, Yes Frees
discriminate
Specific Capacity Instrument 1 NS NS Face, Yes Not available
correlation
Structured Interview for 2 20 k =0.14-0.82 Face No Kitamura and
Competency/incompetency for 12 Kitamura®
Assessment Testing and Ranking questions
Inventory (SICIATRI)
Vellinga Vignettes 1 NS k = 0.64 Face No Free”

Abbreviations: ICC, intraclass coefficient; NS, not stated.

44 is a Cronbach «

ris a Pearson (or Spearman) correlation coefficient

Levels of validity are described in eTable 2, available at http://www.jama.com.

e g e i o reeemeeen - Sessums L.L. et al., 2011

€Compared with gold standard in medicine patients.
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Stage 2. Record here how the identified impairment or disturbance in Stage 1 is affecting the service user's
ability to make the decision. See 4.13 to 4.30 of the Code.

Can the person understand the information relevant to the decision? See 4.16 to 4.19 of the Code.

O Yes ONo

Describe how you assessed this: Click here fo enfer fext.

Can they retain that information long enough to make the decision? See 4.20 to 4.22 of the Code.

O Yes ONo

Describe how you assessed this: Click here fo enfer fext.

Can they use or weigh up that information as part of the process of making the decision? See 4.21 to 4.22 of
the Code.

OYes ONo

Describe how you assessed this: Click here to enter text.
Can they communicate their decision, by any means available to them? See 4.23 to 4.25 of the Code.

OYes ONo

Describe the reasons for your conclusion: Click here fo enfer text.

If the answer to any of these 4 questions is NO, the person lacks the capacity to make the decision.




Evaluation de I'inaptitude:
criteres et outils
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Criterion Patient"s Task Approach Questions for Clinical & o G
Communicate a  Cleardy indicaie pres Ask patient to indicate 2 Hawe you decided whether o follow  Freguent rewersals of choice
chaice ferned treatment treatrment choice your doctor’s [or ] recome becawse of prychiatric or
aption mendation for treatment? neurclogic conditions may

Can you tell me what that decision is? indicate ladk of cpacity
| no decizion| What iz making it
hard for you o deoide?

Understand the Grasp the fundamen.  Encourage patient to Plzaze tell me in your own sords Information to be understood
relevant ins tal meaning of ine paraphrase diss what your doctor [or 1] told includes nature of pa.
formaticn farmation coemmus closed information you about: thent's condition, nature

nicated by physi regarding medical The problem with your health nos and purpose of proposed
cian conditon and treats The recormmmended treatmert treatment, possible benes
ment The poszible bemefits and rigks fits and rizks of that treat-
{or dizcomiorts) of the mert, and alternatie aps
treatment proaches. (including no
Arry alt=rnative treatrments and treatment) and their bene-
their rigks and benefits fits and rigks
The risks and benefits of no
treatment

Appreciate the  Admowledge medical — Ask patient to describe What do you belisve is wmong with Cowrts have recognized that
situation condition and likely views af medical your health mow? patierts who do mot acs
and its con= conseguences of condition, proposed Do you believe that you need some noaledge their illnesses
SEGUENCES treatment opibions treatrment, and liozby kind of treatment? {often referred toas “lack

DUtDOmes What ix treatment likely to do for of insight™) anRot make
you walid decisions about trext-
wWhat makes you believe it will hawe mert
that effect? Delusions or pathologic lewels
What do you believe will happen if of disbortion or denial are
PO Ire ok treated? the Most OCOMMO0N CEUSes
Wiy do you think your doctor has of impairment
|er I have] recommended this
treatment?

Reasaon about Engage in a rational Ask patient to compare  How did you decide to acoept orres This criterion foruses on the
Etreatrment process of manipus- treatment options ject the recommended process by which a decie
options lating the relevant and consequenoes treatrment? shon is reached, not the

information and to offer rezsons ‘What makes jchosen option] better outrome of the patient's
for selsction of than falternatiee option]? chosce, unce patents have

the right to male *unnes.

opticn
sonable”™ choices

* Questions are adapted from Grisso and Appelbaum.™ Patients” responses to these questions need not be werbal.




Appelbaum PS, Grisso T. (unpublished)

Model Questions for Assessing Capacity g .
Ability to choose c H U%/
1. Have you made a decision about the treatment options we discussed?

de Québec

Ability to understand relevant information

2. Please tell me in your own words what ['ve told you about -
the nature of your condition

the treatment ordiagnostic test recommended

the possible benefits from the treatment /diagnostic test

the possible risks (or discomforts) of the treatment /diagnostic test

any other possible treatments that could be used, and their benefits and risks

the possible benefits and risks of no treatment at all

3. We've talked about the chance that x might happen with this treatment? In your own
words, can you tell me how likely to you think it is that x will happen?

4. What do you think will happen if you decide not have treatment ?
Ability to appreciate the situation and its consequences

What do you believe is wrong with your health now?

Do you believe it’s possible that this treatment /diagnostic test could benefit you?

Do you believe it’s possible that this treatment /diagnostic test could harm you?

We talked about other possible treatments for you—can you tell me, in your own
words, what they are?

What do you believe would happen to you if you decided you didn’t want to have this
treatment /diagnostic test?

00 =] Ch LA

k=l

Ability to reason

10. Tell me how you reached your decision to have [not have] the treatment /diagnostic
test]?

11. What things were important to you in making the decision you did?

12. How would you balance those things?

Fig. 1 Model questions for assessing capacity. Ganzini L
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Contexte clinique particulier: la fin de vie

L'inaptitude n’est pas pathognomonique de la fin de vie

Plusieurs personnes présenteront toutefois des périodes
d’inaptitude fluctuantes (heures,jours, mois) d’ou la
nécessité de réévaluation fréquentes.

L'inaptitude a été reliée: au niveau fonctionnel, a I'age,
au fonctionnement cognitif global mais pas a la
dépression.

Jusqu’a 75% des patients en fin de vie présenteront des
épisodes d’inaptitude Sorger BM et al. 2007
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Contexte clinique particulier: la fin de vie

e |La détérioration physique demande a adapter les
modalités d’évaluation

e |'évaluation implicite au dialogue de soins et non-
effectuée de facon systématique est associée a une
sous-estimation de l'inaptitude

e Quelques études effectuées avec des outils plus long
(MacCat) et spécifiguement en ss pall. décrivent une
tolérance adéquate au processus.



cuu&i)

de Québec

Contexte clinique particulier: les troubles cognitifs et le délirium

e La démence et le délirium demeurent les 2 diagnostics les plus
souvent rencontrés dans un contexte d’inaptitude.

e Le délirium est la complication psychiatrique la plus fréquente
en fin de vie.

e Certaines études proposent une corrélation entre le MMSE et
I"inaptitude:

< 16: inaptitude
[16-24]: zone grise

> 24: pas d’inaptitude

Kim SYH, Caine ED, Psychiatric services 2002; Karlawish JHT et al., Neurology 2005; Raymont V.
et al. ,Lancet 2004; Etchello E. et al., JGIM 1999.
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Contexte clinique particulier: les troubles cognitifs et le délirium

 Bien que le délirium ne signe pas une inaptitude de facon
automatique, les troubles cognitifs présents ne doivent
pas nuire aux habiletés, ce qui est possible lors de
troubles légers.

e Laréévaluation sera essentielle pour documenter la
persistance de la décision malgré la fluctuation du
syndrome.
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Les troubles cognitifs et le délirium: exemple clinique

e Patient en phase avancée d’une néoplasie récidivante tres agressive et de
progression fulgurante.

e Douleur neuropathique réfractaire demandant un ajustement
polypharmacologique complexe.

e Connu MAB II: pas évidence de décompensation

o Réfléxion active sur ’AMM depuis I'annonce de la récidive, pas d’initiative
a I'annonce de la fin de vie: « j'ai encore du temps »

e Délirium sévere et fluctuant installé et de pauvre réponse aux NRL

e Demande 'AMM lors de moments de lucidité mais tres souvent
désorienté, oublie sa maladie,paranoide

e Famille persiste face a la demande : « il en a toujours parlé, il en parle
encore maintenant, qu’est-ce que ca change son délirium? »

e Décédé sous sédation en centre de soins palliatifs.
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Contexte clinique particulier: la dépression

e La dépression est une condition fréquente en soins palliatifs.

 Plusieurs études relatent toutefois un excellent maintien des
habiletés décisionnelles de base malgré la dépression.

e 1personne/4-5 déprimés présenteraient 1 ou plus critéres
d’inaptitude.

 Lorsqu’il y ainaptitude, celle-ci se manifeste plus frequemment en
présence d’'un syndrome sévere et/ou d’éléments psychotiques.
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Contexte clinique particulier: la dépression et 'AMM

e |'évaluation de l'aptitude décisionnelle demeure un enjeu central
dans le processus d’évaluation d’'une demande dAMM

e |'appréciation de I'aptitude comme habileté « cognitive » versus un
concept plus large et inclusif référant entre autre a I'autonomie
décisionnelle, la rationalité, la volonté, les motivations demeure

discutée.

* Interrelation entre la dépression et I'aptitude demeure un défi
spécifigue demandant toujours a étre mieux délimité.
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Contexte clinique particulier: la dépression

e La dépression affecte le processus décisionnel par :

J’ capacité a traiter I'information
J raisonnement

J, appréciation/application des informations

e Les interventions éducationnelles ciblées sur la reprise des
informations données améliorent toutefois la capacité
décisionnelle.

e Les distorsions cognitives de la dépression (néhélisme, désespoir,
inutilité, culpabilité) peuvent “colorer” la décision sans I'altérer.
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« 261 ans, mariée X 35 ans, fille dans la trentaine et petite fille X1

 Fonctionnaire retraitée depuis I'age de 59 ans: « J'ai voulu faire
differemment que les autres pour profiter de la vie un peu avant de
tomber malade, on en voit tellement qui on trop attendu pour prendre
leur retraite et décede dans les mois suivants ».

 Néoplasie ovarienne stade IV diagnostiquée trois mois post-retraite-
maladie agressive (rechute 4 mois post-Cxtx; traitement actuel
entrainant seulement une réemission partielle)

 Pas atcd psychiatrique

 Contexte familliale lourd: 3/5 enfants + 1 neveu atteints dans la méme
année de maladie oncologique dont 3 en phase palliative et 2 ayant
refuses les traitements de prolongation
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 Reéféree pour découragement lors de la rechute de sa maladie

 Deétresse partiellement identifiee au depistage de la détresse (ODD 6
et ESAS dépression = 7)

e Se présente suicidaire « parce que la loi 52 n’est pas encore en
application »

e Conviction de longue date que la fin de vie n’a pas de sens- influencée
par I'expérience du déces de son pere en CHSLD X lan pour
Parkinson et cancer de la prostate metastatique (confirmeé avec sa
famille)

 Informeée des différentes démarches internationales pour le SA et
I'’euthanasie mais aimerait mieux mourir avec les siens au Québec
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 Dx: dépression majeure sévere avec méfiance pre-psychotique versus
psychotique + risque suicidaire eleve (plans et preparation) mais non-
imminent et acceptant de collaborer a une intervention

« Personnalité autonomiste, centrée sur un role d’aidante pour son
milieu, méfiance longitudinale suite a des expériences d’abus
psychologique/physique (témoin et victime).

 Amélioration clinique notable avec la psychothérapie et la
pharmacothérapie- disparition du risque suicidaire, reinvestissement de
projets

« Conserve sa position sur I'aide médicale a mourir: « quand je me
sentirai vraiment décliner et que les traitements seront cesseés ».
Madame collabore a un protocole de recherche.



cuu&i)

de Québec

 Rechute de symptomes dépressifs: m’annonce un projet de voyage au
Vermont comme '’AMM est disponible la-bas....non suicidaire.

 Apres rétablissement des symptomes elle remet de nouveau son projet
a plus tard et espere avoir acces ici a de I'aide medicale a mourir plutot
gue devoir aller a I'étranger....Besoin et sens d’un geste imminent de
nouveau significativement diminué.

 La « position » de base de madame n’est pas influenceée par la
depression: le sentiment d’'urgence de sa realisation oui.

 Le dialogue demeure difficile: madame percoit le corps médical oppose
a sa vision ce qui colore fréeguemment les echanges avec elle.
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Contexte clinique particulier: les troubles mentaux séveres

 Concerne particulierement les troubles psychotiques
(schizophrénie- trouble schz-affectif)

e Surtout reliés a la présence de troubles cognitifs:
(dysfonction éxécutive, ralentissement psychomoteur,
déficit attentionnel, troubles de la pensée)

e |'absence d’insight face a la maladie psychiatrique elle-
méme et ses symptomes est souvent associée a
"inaptitude
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Contexte clinique particulier: les troubles mentaux séveres

e |'évaluation de l'inaptitude y présente un défi de
différenciation avec le pauvre jugement chronique.

e Les hallucinations et les délires ne sont pas associés a de
I'inaptitude a moins qu’ils affectent directement une des
habiletés décisionnelles

e Demande souvent une adaptation de I'information
présentée. L'usage d’aides a la décision adaptés a été
documenté et trouvé bénéfique .
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Contexte clinique particulier: les troubles mentaux séveres

* inaptitude est souvent surévaluée par les médecins chez
les personnes atteintes de troubles psychiatriques
persistants.

e |'adaptation des informations données en lien avec la

condition psychiatriqgue demeure. (explications par étapes,
utilisation d’outils visuels, niveau d’abstraction, cumulation des complexes)
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- End-of -Life Care for Persons with Serious Mental Illness
Education, Research and Outreach

Massachusetts Department of Mental Health : Do It Your Way

About the Project Teaching Resources Clinical Tools

Resources for . al T
reaching out to ®° AN A5
people suffering I * LN =
from serious

mental illness. .. End-of-Life Resources Outreach Mental Illness
r- & ,"ﬂﬁ!l.w l—dh‘ .
AR i L
Ry 4 s : °d g
f J»'j Admin Issues

Compassion is most
important and as
leng as one's in goed
hands it doesn't
matter if it is
family. It can be
anyone as long as
love leads.

... Carrie Phipps

¥
B

The Massachusetts Department of Mental Health, Metro Suburban Area
has established an innovative mental health-hospice and palliative care partnership to integrate end-of-life care planning into the mental health planning
process.

On this Web site, this innovative program shares resources it has developed to:

Elicit information about care preferences among patients with serious mental illness

* Assess capacity to select a health care proxy

Assess educational needs of hospice and palliative care clinicians who care for persons with mental illness
Teach mental health clinicians about hospice and palliative care
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Contexte clinique particulier: les troubles mentaux séveres

» La vision traditionnelle des troubles de la personnalité
comme un diagnostic ne pouvant étre associe a une
alteration de I'aptitude décisionnelle est actuellement
reévaluée.

« L'impulsivité marguée, I'incapacité a manipuler de
I'information sous stress sévere et la complexite de la
relation en place avec les soignants sont parmi les elements
actuellement evogués comme pouvant influencer I'aptitude
de la personne.

e L’evaluation des habiletés déecisionnelles est complexifiee
par ce diagnostic mais possible, et souvent en soit

b
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Les troubles mentaux séveres: exemple clinique

Femme de 70 ans, divorcée, enseignante retraitée, deux enfants adultes

Connue MAB | sous lithium et trouble de la personnalité de cluster B (narcissique-histrionique)
Dependance a l'alcool en rémission

Historique de non-observance répétée au traitement pharmacologique

Historique de DCAM lors d’hospitalisations pour manie et dépression

Pas d’épisode depuis X 2 ans.

Réseau appauvri, enfants épuisés et « a distance » bien que madame les décrivent

comme « sa raison d’endurer encore la vie »

Délai de consultation de 10 ans sur des saignements gynécologiques anormaux

Accepte finalement une investigation et une chirurgie

Néoplasie de 'endometre avec ganglions positifs.

Refus des traitements additionnels (Cxtx-XRT)

« Ma vie a été un enfer avec ma santé mentale, pourquoi voudrais-je vivre plus longtemps? »
Jugée apte a refuser les traitements par son équipe traitante
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Les troubles mentaux séveres: exemple clinique

Présente une complication post-opératoire importante nécessitant une sonde et une
deuxieme chirurgie: madame refuse: les examens radiologiques, la sonde, le drain posé en
radiologie et repete étre « victime d’acharnement thérapeutique ».

Trop affaiblie et inconfortable pour quitter I’h6pital elle repete « étre prise en otage par son
médecin en représaille de son choix de ne pas se traiter, parceque les chirurgiens ¢a veux
opérer et guérir et pas des soins palliatifs ».

Le RAD méme avec des services est impossible, elle refuse d’impliquer ses enfants et
d’envisager les alternatifs.

« A quoi bon, de toute fagon je vais mourir et me laisse mourir »

On questionne son aptitude et son état psy.

Pas de décompensation MAB

Pas de délirium

Contact avec ses enfants: décrite « colorée et intense au point de 'intolérable »
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Les troubles mentaux séveres: exemple clinique

Contacte elle-méme ses enfants, accepte finalement une tentative infructueuse de mise ne
place d’un drain et une relocalisation avec services de soins pall. a domicile.

« Retourner « a l'urgence par la résidence apres deux semaines pour difficultés de
collaboration (refus de se lever et prendre sa marchette) et chute.

Collabore peu, fachée d’étre de retour, se dit victime « d’'un complot médical »
Maintien des propos ou elle attend et espere son déces a court terme quand I'équipe
estime son pronostic a 6-12 mois.

Sentiment d’impasse
Madame est-elle apte?
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L'évaluation qui n’en est pas une

 Etre capable de raisonnement décisionnel n’est pas toujours
associé a une décision raisonnable.

e Le questionnement sur l'inaptitude revele parfois d’autres
enjeux de soins importants:

Difficultés de communication autour de la vision de la personne
et de I'équipe
Meéconnaissance de la personne, de ses valeurs, de son
expérience

Conflits de valeurs



Pitfall

alEd

1.

. As long as a patient agrees with the practitioner’s health care

14, Practitioner believes that evaluation of cognition, for example by
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Practitioner assumes that if the patient lacks capacity for one type
of medical decision, the patient lacks capacity for all medical
decisions.

Practitioner does not understand that capacity (or incapacity) is not
““all or nothing” but specific to a decision.

. Practitioner confuses legal competence, as decided by a formal

judicial proceeding, with clinical determination of decision-making

capacity.

Practitioner fails to ensure that the patient has been given relevant 15. Practitioner believes that a mental health professional is necessary
and consistent information about the proposed treatment before to determine a patient’s capacity to make decisions.

making a decision. 16. Negative feelings about the patient result in the practitioner’s

assessing the patient as having capacity to make decisions (for
example to leave against medical advice) when in fact the patient
lacks capacity.

recommendations, the practitioner fails to consider that the patient
may lack capacity for decisions.

When evaluating a patient’s ability to return to independent living,
the practitioner assesses only what the patient says and fails to
have the patient’s functional abilities and living situation evaluated.
In assessing capacity to make medical decisions, the practitioner
gives greater weight to the patient’s final decision than to the
process the patient uses in coming to that decision.

Practitioner assumes that if a patient has a diagnosis of
Alzheimer’s disease or another dementia, even if mild, the patient
lacks capacity for making all medical decisions.

Practitioner does not understand that criteria for determining
capacity to make decisions vary with the risks and benefits inherent
in the decision.

10. Practitioner believes that if a patient has a mental illness such as

schizophrenia, the patient lacks capacity to make any medical
decisions.

. Practitioner lacks knowledge of emergency procedures for
treating medically ill patients who lack decision-making capacity.

12. Practitioner assumes that if a past evaluation indicates lack of

capacity to make medical decisions, the patient is decisionally
incapacitated for similar decisions in the future.

Pitfalls in Assessment of Decision-Making Capacity

13. Practitioner does not understand his/her obligation to maximize a Ganzini L. et al_,PsyChosomatiCS, 2003

patient’s capacity to make decisions (even if this requires extra
effort).

using the Mini-Mental State Examination, is the appropriate
method for determining capacity to make medical decisions.
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La demande d’évaluation qui n’en est pas une: exemple clinique

e Patiente vivant seule, dépendance a |'alcool connue et toujours
active, niveau fonctionel limité au long court

e Pas d’autre pathologie psychiatrique « flagrante » connue

e Bien connue de nos services + CLSC pour un premier cancer traité
par radiothérapie/Cxtx

e Historique de refus de services a quelques reprises (gavage- suivi en
orthophonie- médication )

 Admise pour cachexie sévere secondaire a une dysphagie persistante
et finalement une récidive ORL pluri-métastatique avec un pronostic
estimé de quelques semaines
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==

e Difficulté de collaboration a I'ensemble des soins

e Clivage des intervenants par moment en tournant le dos et refusant
toute interaction qui limite les évaluations

e \eut mourir seule a la maison, « je suis capable, j'ai fait ca toute ma
vie, ca peut bien aller malgré ce que vous me dites » et refuse les
services.

e Menace d'un DCAM

e Equipe trés inquiéte et inconfortable de la décision:
« étes-vous sur qu’elle comprend bien, que ce n'est pas du déni? »
« la collaboration est si difficile, elle doit étre inapte »
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CONCLUSION

 Toute personne est préesumée apte; certains symptomes et
contextes nous amenent toutefois a devoir s’assurer qu’il
n’y ait pas inaptitude.

 Le questionnaire d’entrevue avec la personne associé a la
mise en commun des informations et observations de
I'’équipe demeurent les meilleurs outils d’évaluation.

e Certains outils semi-structurés peuvent faciliter le
guestionnaire et aider a mieux apprécier la capacité de la
personne a s'exprimer, se souvenir, raisonner et décider
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CONCLUSION

e Lafin de vie s"accompagne souvent de périodes
d’inaptitudes mais elle n’y est pas systématique.

e La présence de troubles cognitifs significatifs, seuls ou
associées a un diagnostic psychiatriqgue demeure le
meilleur prédicteur de l'inaptitude.

e Les questions d’inaptitude en cache parfois d’autres:
enjeux de communications, conflits de valeur et
confrontation a une décision « déraisonnable » en sont
guelques uns.
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Merci de votre attention

Questions?
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