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Les directives anticipées permettent de faire connaître votre volonté à l’équipe 

médicale et de la faire respecter si un jour vous n’êtes plus en mesure de 

l’exprimer. 

Toute personne majeure, en état d’exprimer sa volonté libre et éclairée, peut les 

rédiger. Vous pouvez les rédiger à tout moment de votre vie (en bonne santé, 

malade). Elles sont valables sans limites de temps. Vous pouvez les modifier. Vous 

avez la possibilité de demander à quelqu’un de les rédiger pour vous en votre 

présence (votre personne de confiance par exemple). Dans tous les cas, 2 témoins 

devront attester par écrit que les Directives Anticipées rédigées sont l’expression 

de votre volonté. 

 

 

 

          

 

Vous pouvez les écrire sur le formulaire proposé, ou sur simple papier. Vous pouvez 

y aborder ce que vous jugez important dans votre vie, vos valeurs, vos convictions, 

vos préférences, ce que vous redoutez le plus, les traitements et techniques 

médicales que vous ne souhaiterez pas ou que vous voudriez arrêter. Les conditions 

dont vous espérez pouvoir bénéficier au moment de votre fin de vie : présence de 

personnes auxquelles vous tenez, accompagnement spirituel, lieu de fin de vie 

(domicile, hôpital…). 

 Quel est leur poids dans la décision médicale ? 

Comment les rédiger ? Quel est leur contenu ? 

Pourquoi rédiger des directives anticipées ?  

Qui peut les rédiger ? Quand les rédiger ? 

Si vous avez rédigé des Directives Anticipées, le médecin doit en prendre 

connaissance. Elles constituent un document essentiel pour la prise de décision 

médicale, car elles témoignent de votre volonté. Leur contenu est prioritaire sur 

tout autre avis non médical, y compris sur celui de la personne de confiance. Les 

professionnels de santé doivent respecter les volontés exprimées dans les 

Directives Anticipées, conformément à la législation en vigueur (Loi n°2016-87 du 2 

février 2016). 

 

Modification ou annulation de mes directives anticipées :    

Je soussigné(e) Nom et prénom(s) : ……………………………………………………………………. 

Déclare modifier mes directives anticipées de ce formulaire comme suit :  

……………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………… 

      Déclare annuler mes directives anticipées  

      Déclare renoncer à mes directives anticipées rédigées ici, et déléguer à 

ma personne de confiance désignée dans ce document, l’expression de mes 

souhaits et volonté. 

Fait  à : …………………………….. Le : ……/……/………… Signature :  

Si vous êtes dans l’impossibilité physique d’écrire ou de décrire seul(e) vos 

directives anticipées :  
 

Quelqu’un peut le faire pour vous en présence de deux personnes désignées ci-

dessous (dont votre personne de confiance si vous l’avez désignée) 
 

Témoin 1 : Je soussigné(e) :  

Nom prénom(s) : ………………………………. 

Qualité : …………………………………………… 

Atteste que les directives 

anticipées décrites ci-avant sont 

bien l’expression de la volonté libre 

et éclairée de M/Mme : 

…………………………………………………………… 

Fait à : ……………………. Le : ……/……/……. 

Signature :  

Témoin 2 : Je soussigné(e) :  

Nom prénom(s) : ………………………………. 

Qualité : …………………………………………… 

Atteste que les directives 

anticipées décrites ci-avant sont 

bien l’expression de la volonté libre 

et éclairée de M/Mme : 

…………………………………………………………… 

Fait à : ……………………. Le : ……/……/……. 

Signature : 

 

 



                                      PERSONNE DE CONFIANCE                                      FORMULAIRE DE DIRECTIVES ANTICIPÉES 

Signature de la personne de confiance :                                          Fait à : …………………………… Le : ……/……/………… Signature :  

Je soussigné(é) nom, prénom(s), date et lieu de naissance : 

……………………………………………………………………………………………………………….. 

Nomme la personne de confiance suivante : 
 

Fait à : ………………………. Le : …… / …… / ………… Signature :  

 

Je soussigné(e) nom, prénom(s), date et lieu de naissance : 

 

 

 

Toute personne majeure de votre entourage en qui vous avez confiance et qui 

donne son accord pour assumer cette mission : parent, ami, proche, médecin 

traitant. Il est important que vous échangiez avec elle afin qu’elle comprenne 

vos choix et votre volonté. Elle doit être apte à comprendre et à respecter 

les volontés énoncées dans une situation de fin de vie et mesurer la possible 

difficulté de sa tâche et la portée de son engagement. 

À tout moment vous pouvez modifier votre choix. 

 

 

 

 

En quoi la personne de confiance peut-elle vous être utile ? 

La personne de confiance peut, si vous le souhaitez, vous accompagner dans 

vos démarches de santé, vous aider à prendre des décisions concernant 

votre santé. Les informations portées à sa connaissance devront rester 

confidentielles. Dans l’hypothèse où votre état de santé ne vous permet plus 

de donner votre avis, de faire part de vos décisions pour un traitement, 

avant une intervention ou un examen de santé, l’équipe médicale qui vous 

prend en charge consultera en priorité la personne de confiance que vous 

aurez désignée. 

Qui peut être la « personne de confiance » ?  

Noms, prénoms(s), lien : 
…………………………………………………………………………………………………………………. 

Adresse : …………………………………………………………………………………………………………. 

…………………………………………………………………………………………………………………………….. 

Téléphone (domicile, portable) : 

………………………………………………………………… 

E-mail : ……………………………………………………………………………………………………………. 

 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 possède un exemplaire de mes directives anticipées : 

 Oui □     Non □ 
 

Nom et prénom(s) : …………………………………………………………………………………………………………                 

Née le : ……/……/……                    à : ……………………………………………………………………………… 

Domicilié(e) à : …………………………………………………………………………………………………………………… 
 

J’ai rédigé les présentes directives anticipées pour faire connaitre et 

respecter mes souhaits et ma volonté sur ce qui est important à mes yeux si 

après un accident, du fait d’une maladie grave ou au moment de la fin de ma vie, 

je ne suis plus en mesure de les exprimer. 

Je souhaite préciser ici ce qu’il me paraît important de faire concernant : 
 
 

o Ma situation actuelle (histoire médicale personnelle, situation familiale 

et sociale …) 

………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………… 

o Mon attitude et mes craintes concernant la maladie, la fin de vie : 

………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………… 

o Mes convictions personnelles et/ou religieuses qui guident ma vie :  

………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………… 
 
 

Par les présentes directives anticipées, je voudrais :  
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

J’ai d’autres souhaits (avant et/ou après ma mort) : accompagnement de ma 

famille, lieu où je souhaite finir ma vie (domicile, institution), don d’organes… : 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

 

 

 

      Que le corps médical mette 

tout en œuvre pour me maintenir 

en vie. Mes souffrances devront 

être prises en charge en 

respectant au mieux ce souhait. 

J’accepte les éventuelles 

conséquences liées à ce souhait 

d’être maintenu en vie. 

 

 

 

OU  

    Que le corps médical 

s’abstienne de débuter ou de 

poursuivre des traitements 

n’ayant que pour effet le maintien 

artificiel de ma vie. Toutefois 

j’accepte l’administration de 

traitement même si de par leurs 

effets secondaires, ils peuvent 

écourter ma vie 
 

 


