
L e  F O C U S  s u r . . .  

Les directives anticipées vous permettent, en cas de maladie 

grave, de faire connaître vos volontés sur votre fin de vie et 

en particulier : 

 limiter ou arrêter les traitements en cours, 

 être transféré en réanimation si l’état de santé le requiert,  

 être mis sous respiration artificielle, 

 subir une intervention chirurgicale, 

 être soulagé de ses souffrances même si cela a pour 

effet de mener au décès. 
 

Ainsi, si vous avez rédigé des directives anticipées, votre 

médecin et vos proches sauront quelles sont vos volontés, 

même si vous ne pouvez plus vous exprimer. 

Envisager à l’avance votre fin de vie est difficile, voire an-

goissant. Toutefois, il est important d’y réfléchir, de formaliser 

et de faire connaître vos volontés. 

  

Le médecin de même que tout autre professionnel de santé 

devra respecter les volontés exprimées dans vos directives 

anticipées, s’il arrive un jour que vous ne soyez plus en état 

de vous exprimer. 
 

 

 

Ces directives s’imposent au médecin pour toute décision d’investi-

gation, d’intervention ou de traitement, excepté dans 2 cas prévus 

par la loi : 

 Le cas d’urgence vitale, pendant le temps nécessaire à une     

évaluation complète de la situation , 

 Le cas où les directives paraissent manifestement inappro-

priées ou non-conformes à votre situation médicale. 
 

La décision de refus d’application est portée à la connaissance de la 

personne de confiance ou, à défaut, de la famille ou des proches. 

Les directives anticipées peuvent être rédigées par toute personne 

majeure. La personne majeure sous tutelle peut rédiger des direc-

tives anticipées avec l’autorisation du juge ou du conseil de famille, 

s’il existe. 

Elles doivent prendre la forme d’un document écrit sur papier libre, 

daté et signé (formulaire type joint). 

Si vous êtes dans l’incapacité d’écrire, vous pouvez faire appel à 2 

témoins, pour les rédiger à votre place et attester de votre volonté 

(formulaire disponible dans le service).  

Les directives anticipées sont valables sans limite de temps. Vous 

pourrez toujours, à tout moment, les modifier dans le sens que 

vous souhaitez. En présence de plusieurs directives anticipées, le 

document le plus récent fera foi.  

Pour modifier vos directives anticipées, vous devez en rédiger de 

nouvelles et demander aux dépositaires de détruire les précé-

dentes. Si vous souhaitez annuler ou modifier les directives et que 

vous n’êtes plus en mesure de les rédiger, vous devez faire appel à 

2 témoins.  

Nom et prénom : 

……………………………………………………………… 

Né(e) le : ……………………… à : ……………………… 

Domicilié(e) à : 

……………………………………………………………… 

……………………………………………………………… 

Si je bénéficie d’une mesure de tutelle: 

- j’ai l’autorisation du juge  oui        non  

- du conseil de famille  oui        non  

Veuillez joindre la copie de l’autorisation. 

Je rédige les présentes directives anticipées 

pour le cas où je ne serais plus en mesure de 

m’exprimer au moment de ma fin de vie. 

Mes volontés sont les suivantes : 

1° à propos des situations dans lesquelles je veux 

ou je ne veux pas que l’on continue à me mainte-

nir artificiellement en vie (par exemple traumatisme crâ-

nien, accident vasculaire cérébral, etc … entrainant un « état de 

coma prolongé » jugé irréversible). 

J’indique ici notamment si j’accepte ou si je refuse que l’on me 

maintienne artificiellement en vie dans le cas où j’aurais définiti-

vement perdu conscience et où je en pourrais plus communiquer 

avec mes proches :  

……………………………………………………………………………………. 

……………………………………………………………………………………. 

……………………………………………………………………………………. 

…………………………………………………………………………………….

2 3 4 



2° à propos des actes et des traitements médi-

caux dont je pourrais faire l’objet. 

 La loi prévoit qu’au titre du refus de l’obstination déraisonnable, ils 

peuvent ne pas être entrepris ou être arrêtés s’ils apparaissent inu-

tiles, disproportionnés ou n’ayant d’autre effet que le seul maintien 

artificiel de la vie. 

J’indique donc ici si j’accepte ou si je refuse de tels actes (par 

exemple : réanimation cardio respiratoire, assistance respira-

toire, alimentation et hydratation artificielles, etc.) : 
 

…………………………………………………………………………………… 

…………………………………………………………………………………… 

…………………………………………………………………………………… 

3° à propos de la sédation profonde et continue 

associée à un traitement de la douleur.   

En  cas d’arrêt des traitements qui me maintiennent en vie, 

j’indique ici si je veux ou non bénéficier d’une sédation profonde 

et continue associée à un traitement de la douleur, c’est-à-dire 

d’un traitement qui m’endort et a pour objectif la perte de cons-

cience jusqu’à mon décès  

…………………………………………………………………………………… 

…………………………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………………………  

Fait le ……………………………. ….à ……………………………… 

Signature  

__  _  _  _  _  _  _  _  _  _  _  _  _  _  _  _  _  __  _  _  _  _  _  _  _  _  _  _  

_  _   

An nu l a t i on  d e s  D i r e c t i v e s  An t i c i p é e s   

Je  déc la re  ann u le r  m es  d i r ec t i ves  an t i c i p ées  d a té es  d u  

…………………………………………  

Fa i t  l e  …………………. . .à  …………………………….  

S i g n a tu r e  

 
I l  e s t  impo r t an t  que  vos d i r ec t i ves  an t i c i pées 

so ien t  fac i l emen t  access ib les .  A ins i  l e  j our  venu ,  

l e  médec in  qu i  vous  accompagnera  l o r s  de  vo t r e  f i n  

de  v ie  sau ra  où  t r ouve r  vos  d i r ec t i ves  à  me t t re  en  

oeuvr e .   

E l l es  ser on t  enr eg i s t rées  dans  vo t re  doss ie r  med ica l  

au  C H  de  Lune l .  

Vous  pouvez  éga lement  l es  con f ie r  à  :   

  vo t re  médec in  t r a i t an t ,  

  vo t re  pe r sonne  de  con f i ance ,   

  un  membr e  de  vo t r e  f am i l l e ,   

  un  pr oche .  
 

En  l ’ absence  de  d i r ec t i ves  an t i c i pées ,  l e s  médec ins  
do i ven t  r ecue i l l i r  l e  t émo ignage  de  l a  pe r sonne  de  
con f i ance  ou ,  à  dé fau t ,  tou t  au t r e  témo ignage de  l a  
f am i l l e  ou  des  p r oches.   

 

 

 

 

 

L e  s i t e  i n t e r n e t  d u  M i n i s t è r e  d e  l a  S a n t é   

www.so l i da r i tes -sa n te . gouv . f  
 

 
 

 

 

 

Informez votre médecin et vos proches que vous avez 

rédigé des directives anticipées en leur indiquant où 

elles sont conservées. Ainsi vous serez assuré que, lors 

de votre fin de vie, vos volontés seront respectées.  

Le site de la Haute Autorité de Santé 

www.has-sante.fr 
 

Le Code de la santé publique 

Articles L1111-11 à L1111-12  

Articles R-1111-17 à R1111-20 
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 Refus 

 Incapacité 

 Information donnée à Mr/Mme ……………….... 

Par ………. ……………………..le ……………………...……… 


