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PREAMBULE

Ce formulaire de directives anticipées traduit le travail de long terme que la HAS
conduit sur 'accompagnement des personnes en fin de vie, aussi bien par des
recommandations de bonne pratique que par les priorités retenues pour la certifi-
cation des établissements de sante.

Ce document est issu d’une réflexion partagée avec des professionnels de santé et
des représentants de patients, puis d’un temps d’évaluation en établissement ou a
domicile.

Si les directives anticipées imposent un certain formalisme, cela ne signifie pas
pour autant, pour ce document, qu’elles doivent prendre la forme d’un question-
naire fermé, avec des cases a cocher. La rédaction des directives anticipées — et
leur reformulation toujours possible — gagne a étre nourrie d’un dialogue avec le
médecin, et si la personne le souhaite ou I'accepte, avec la famille ou les proches.
Des entretiens successifs sont I'occasion de donner des informations de plus en
plus précises, notamment sur la maladie et son évolution, les traitements possibles
et ce qui peut advenir en cas de non réponse ou d’effets secondaires. Ces
échanges peuvent aussi permettre a la personne qui le souhaiterait I'expression de
ses valeurs et de sa conception de l'existence.

Ce document distingue clairement les volontés de la personne concernant les actes
et 'accompagnement qui auront lieu « de son vivant », et ses volontés concernant
les événements qui auront lieu « apres sa mort » — tels que, par exemple, les
éventuels prélevements d’'organes, les obseques, ou l'accompagnement, par les
soignants, de la famille de la personne apres le déces.




Modele de formulaire de directives anticipees :
mes volontes redigees a I'avance, concernant
les traitements et les actes medicaux

Vous pouvez €crire ce qui vous semble personnellement important et/ou vous aider des formula-
tions proposées. Vous n’étes, évidemment, nullement obligé(e) d’anticiper précisément toutes
les situations qui vous sont proposées (quelques exemples sont proposés en annexe).

Demandez a votre médecin de vous expliquer ce qui pourrait vous arriver, les traitements pos-
sibles, leurs efficacités et leurs risques.

Si le document n’offre pas assez d’espace, vous pouvez joindre d’autres pages.

Vous pouvez accompagner votre document de la désignation de votre personne de confiance si
vous ne I’avez pas déja désignée.

Nom et prénoms :

Né(e) le : a:

Domicilié(e) a :

Je fais I’objet d’une mesure de tutelles, je peux rédiger mes directives anticipées avec I’autorisation :
® dujuge:oui [ non [

® du conseil de famille : oui [] non [

1. Au sens du Chapitre II du titre XI du livre I du Code civil.
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Jai rédigé les présentes directives anticipées pour le cas ou je ne serais plus en
mesure d’exprimer mes souhaits et ma volonté sur ce qui est important a mes yeux,
aprés un accident, du fait d'une maladie grave ou au moment de la fin de ma vie.

Je souhaite exprimer ici :

B mes convictions personnelles : ce qui est important pour moi, pour ma vie, ce qui a
de la valeur pour moi (par exemple, convictions religieuses...) ;

B ce que je redoute plus que tout (souffrance, rejet, solitude, handicap...).

Je souhaite préciser ce qu’il me parait important de faire connaitre concernant ma
situation actuelle (mon histoire médicale personnelle, mon état de santé actuel, ma
situation familiale et sociale...) :
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Je suis une personne ayant une maladie grave ou en fin de vie

Mes directives concernant les décisions médicales :

B Je veux m’exprimer :
® 3 propos des situations dans lesquelles je veux ou je ne veux pas que I'on continue a
me maintenir artificiellement en vie (par exemple, état d'inconscience prolongé entrai-
nant une perte de communication définitive avec les proches...) ;

® 3 propos des traitements destinés a me maintenir artificiellement en vie.

Voici les limites que je veux fixer pour les actes médicaux et les traitements, s’ils n'ont
d’autre but que de prolonger ma vie artificiellement, sans récupération possible :

® concernant la mise en ceuvre d’une réanimation cardiorespiratoire en cas d’arrét
cardiaque et/ou respiratoire :

® concernant les traitements dont le seul effet est de prolonger ma vie dans les condi-
tions que je ne souhaiterais pas (par exemple tube pour respirer, ou assistance
respiratoire, dialyse chronique, interventions médicales ou chirurgicales...) :

® concernant une alimentation ou une hydratation par voies artificielles pouvant
prolonger ma vie, par exemple en cas d’'état végétatif chronique (simple maintien
d’un fonctionnement autonome de la respiration et de la circulation) :
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Je souhaite évoquer d’autres situations (comme par exemple la poursuite ou l'arrét de
traitements ou d’actes pour ma maladie) :

J’ai d’autres souhaits (avant et/ou aprés ma mort) (par exemple, accompagnement de
ma famille, lieu ou je souhaite finir ma vie, don d’organes:...) sachant que les soins
de confort me seront toujours administrés:

Fait a: le :

Signature

Directives anticipées modifiées le :

2. Le prélévement d’organes est présumé chez toute personne dont I'équipe médicale juge qu’il est possible, sauf si elle le refuse : dans ce cas, elle peut
s’inscrire sur le Registre national des refus de dons d’'organes a I'aide d’'un formulaire (www.dondorganes.fr/medias/pdf/formulaire registre refusvf.pdf), ou
I’écrire sur un document (daté et signé avec nom, prénom, date et lieu de naissance) confié a un proche.
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Je suis une personne n'ayant pas de maladie grave

Aprés un accident grave ou un évenement aigu (accident vasculaire cérébral, infarctus..), je
peux me trouver dans une situation ou I'on peut me maintenir artificiellement en vie. Ces
procédés de suppléance des fonctions vitales peuvent étre mis en ceuvre de fagon perti-

nente, mais leur maintien peut parfois apparaitre déraisonnable.

IVies directives concernant les decisions medicales

B Je veux m’exprimer
® 3 propos des situations dans lesquelles je veux ou je ne veux pas que I'on continue a
me maintenir artificiellement en vie (par exemple traumatisme cranien, accident
vasculaire cérébral, etc.... entrainant un « état de coma prolongé » jugé irréversible) ;
@ a propos des traitements qui n‘ont d’autre but que de me maintenir artificiellement
en vie, sans possibilité de récupération (par exemple, assistance respiratoire et/ou
tube pour respirer, et/ou perfusion ou tuyau dans I'estomac pour s’alimenter...) ;

@ a propos de la poursuite, de la limitation, de I'arrét ou du refus de traitements ou
d’actes médicaux :

J’ai d’autres souhaits (avant et/ou aprés ma mort) (par exemple, accompagnement de
ma famille, lieu ou je souhaite finir ma vie, don d’organess...) sachant que les soins de
confort me seront toujours administrés:

Faita: le :

Signature

Directives anticipées modifiées le :

3. Le prélévement d’'organes est présumé chez toute personne dont I'équipe médicale juge qu'il est possible, sauf si elle le refuse : dans ce cas, elle peut

s’inscrire sur le Registre national des refus de dons d’organes a I'aide d’un i istre_refusvf.pdf), ou
I'écrire sur un document (daté et signé avec nom, prénom, date et lieu de naissance) confié a un proche.

Les diredtives anticipées concernant les situations de fin de vie—Modéle de formulaire |6



~ Localisation de mes directives anticipées

Formulaire des directives anticipées

B Conservé sur moi ou chez moi : oui [ non [
@ Sj oui, 'adresse actuelle : oo
® 3 tel endroit :

B Remis a:
® ma personne de CONfIANCE & ... ..ot
® autre(s) personne(s) (cf tableau ci dessous) :

NOM Prénom Qualité Adresse Téléphone
(médecin,
famille, amis...)
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~ Nom et coordonnées de ma personne de confiance

(au sens de l'article L.1111-6 du Code de santé publique)

Je soussigné(e) nom, prénoms, date et lieu de naissance

nomme la personne de confiance suivante
Nom, prénoms :

AN S ..t e
Téléphone privé : ..., professionnel & ...........ccccccceennnns portable :...

—Je lui ai fait part de mes directives anticipées ou de mes volontés si un jour je ne suis plus en état de

m’exprimer : oui © non [
— Elle posséde un exemplaire de mes directives anticipées : oui [ non [
Faita: le :
Signature Signature de la personne de confiance

/
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CAS PARTICULIER

Si vous étes dans I'impossibilite physique d’'écrire seul(e)
vos directives anticipées

Quelqgu’un peut le faire pour vous devant deux personnes désignées ci-dessous (dont
votre personne de confiance si vous I'avez désignée).

Témoin 1 : Je soussigné(e)
Nom et prénoms :

Qualité :

atteste

que les
directives anticipées décrites ci-avant sont bien I'expression de la volonté libre et

éclairéee de M ou Mme

Fait a: le :

Signature

Témoin 2 : Je soussigné(e)

atteste que les directives anticipées décrites ci-avant sont bien I'expression de la
volonté libre et éclairée de M ou Mme................c.ooeiieiiii it

Faita: le :

Signature
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~ MODIFICATION OU ANNULATION DE MES DIRECTIVES ANTICIPEES

Je soussigné(e)

Nom et prénoms

— Déclare modifier mes directives anticipées de ce formulaire comme suit :

— Déclare annuler mes directives anticipées.

— Déclare renoncer a mes directives anticipées et déléguer a ma personne de
confiance I'expression de mes souhaits et volontés.

Si vous étes dans I'impossibilité d’écrire seul(e) ce document, quelqu’un peut le faire
pour vous devant deux personnes désignées decrites a la page précédente (dont
votre personne de confiance si vous I'avez désignée).

Faita: le :

Signature
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