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N\ EN RESUME LES DIRECTIVES
ANTICIPEES, C’EST...

= Que vous soyez en bonne santé,
atteint d'une maladie grave ou non, ou
a la fin de votre vie, vous pouvez expri-
mer vos souhaits sur la mise en route
ou larrét de réanimation, dautres
traitements ou d'actes médicaux, sur
le maintien artificiel de vos fonctions
vitales et sur vos attentes.

= Toute personne majeure peut les
rédiger, mais ce n'est pas une obligation.

= Elles sont valables sans limite de
temps mais vous pouvez les modifier
ou les annuler a tout moment.

= |l est important d'informer votre
médecin et vos proches de leur exis-
tence et de leur lieu de conservation,
afin quelles soient facilement acces-
sibles.

= Dans tous les cas, votre douleur sera

traitée et apaisée. Votre bien-étre et
celui de vos proches resteront la prio-
rité.

www.has-santé.fr:

les directives anticipées

Exemples

N\ QUELQUES EXEMPLES

= Je veux que les traitements médi-
caux servent avant tout a alléger mes
souffrances et les symptomes pénibles.

= Si je suis dans le coma prolongé, je
veux que l'on poursuive mon alimenta-
tion et mon hydratation.

= Je veux que les traitements et gestes
médicaux dont le seul effet est de
prolonger ma vie artificiellement ne
soient pas commencés ou continués.

= Je ne veux pas respirer a l'aide d'une
machine.

= Je ne veux pas qu'on me fasse de
transfusion.

= Je veux bien / je ne veux pas étre ali-
menté avec des tuyaux.

Souffrant d’'une maladie grave a évo-
lution irréversible, je ne veux pas étre
réanimé(e) en cas d'arrét cardiaque.

= Je ne veux pas de gestes jugés
inutiles par l'équipe médicale.

= Je veux / je ne veux pas le branche-
ment de mon corps sur un appareil de
dialyse rénale.

= Je veux/ je ne veux pas d'intervention
chirurgicale.

= Je souhaite ou non, une sédation
profonde associée a un traitement de
la douleur.
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