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L'Advance Care Planning (ACP), ou
Planification Anticipée des Soins,
est un processus permettant aux
personnes de définir leurs objectifs et
préférences en matière de
traitements et de soins futurs, de
discuter de ces objectifs avec leurs
familles et les professionnels de
santé, et d'enregistrer et réviser ces
préférences si nécessaire

Sudore, R., et al. (2017). Defining Advance Care Planning for Adults: A 

Consensus Definition From a Multidisciplinary

Delphi Panel. Journal of Pain and Symptom Management, 53(5), 821-

832. doi:10.1016/j.jpainsymman.2016.12.331



“ advance care planning as a 

holistic process over the life course, that

includes both in-the-moment and advanced

decisions at every life stage.”

Préparer le personnel medico-soignant, le
patient et l’entourage à la communication, afin
de promouvoir un processus décisionnel
partagé aux différentes étapes de l’évolution de
la maladie



Décisions anticipées et trajectoires de fin de vie
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Components of Advance Care Planning

Je pourrais vous aider à 

clarifier cela

Je pourrais vous aider à 

rédiger ce document

CONTINUUM

Que devrais-je savoir 
pour vous soigner au 

mieux ?
Qu’avez-vous compris 

de votre maladie ?

Si vous ne pouviez 
plus parler.. manger.. 

marcher...respirer…

C’est très bien de discuter de 

cela: seriez-vous d’accord d’en 

parler avec vos proches?

Dites-moi, avec vos 

mots…

D’après ce que j’entends, il 

semble que cela soit très 

important pour vous…

Qu’est-ce qui 
compte le plus 

pour vous?



Is this ACP… ?



https://prepareforyourcare.org

Exemples 
of ACP 

https://prepareforyourcare.org/


ACP et 
démence

>> conversations 
avec proches et 
professionnels
de santé



https://mesvieuxjours.be

https://mesvieuxjours.be/


Inquiétude  Suis-je déjà si grave? 
Impact émotionnel ++  chez les proches 
ACP assimilé à la fin de vie
Trajectoires de fin de vie très variables
Formation des méd G, méd spé (onco…)



How can we make this happen ?  

Système de santé flexible

Préférences du patient 

interrogées, intégrées et 

respectées 

Souhaits pris en compte, 

transmis/tracés 

Réponses claires, alignées aux 

valeurs et aux objectifs du patient

POLITIQUES ET 
LOIS

ORGANISATION 
DU SYSTÈME DE 

SANTE

« COMMUNAUTES »

ENGAGEES

MODELES 
INTEGRES 

ACP





Préparer

Proposer

Discuter

Valider

Enregistrer

Réajuster

25%



15



Main conclusions

Facteurs professionnels 

(motivation)

Facteurs environnementaux 

(institution, territoire)

Facteurs sociétaux      

(culture)

Barrières culturelles, 

religieuses

Impact émotionnel 

(proches++)

Stratégies de communication

Contexte législatif
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Loi du 26 mai 2026 visant à garantir l’égal accès de tous 

à l’accompagnement et aux soins palliatifs 

débat 
en cours 

Plan Personnalisé d’Accompagnement (ACP): 

TEMPORALITE : après annonce diagnostique, situation 

d’aggravation, perte d’autonomie

CONTEXTE: en présence de personnel médical ou 

soignant et PDC (ou autre choix du patient)

SUIVI : par professionnel de santé au choix du patient 

ARTICULATION :  avec DA

CONSERVATION : enregistré dans espace numérique 

en santé 



Loi du 2 février 2016 dite loi « Claeys-Léonetti » : article 8
Code de la santé publique: « expression de la volonté relative à la fin de vie »

débat 
en cours 

Les directives anticipées

« Toute personne majeure peut rédiger des
directives anticipées pour le cas où elle serait un
jour hors d'état d'exprimer sa volonté. Ces
directives anticipées expriment la volonté de la
personne relative à sa fin de vie en ce qui concerne
les conditions de la poursuite, de la limitation, de
l'arrêt ou de refus de traitement ou d’actes
médicaux. » art. L111-11 CSP



1. Identité  

 De l’auteur (nom, prénom, DDN)

 De la personne de confiance

 Des deux témoins si impossibilité d’écrire

 Datées, signées

2. Volonté sur les décisions médicales 
relatives à sa fin de vie:

 Affection grave
 Personne saine (situation future: 

affection grave ou accident grave)

3. Possibilité de bénéficier d’une sédation 
profonde et continue (SPCJD)

4. LAT

5. Révision ou révocation

• Elles s’imposent au médecin

• Ne sont pas opposables dans 2 situations :
 Urgence vitale, pendant le temps nécessaire à une 

évaluation complète

 Lorsqu’elles sont manifestement inappropriées ou non 
conformes à la situation médicale

• Prise de la décision en procédure collégiale

• Inscrite dans le dossier médical

• Portée à la connaissance de la personne de 
confiance/famille/proche

https://www.parlons-fin-de-vie.fr/je-minteresse-a-la-fin-de-vie/les-directives-anticipees/
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Take home messages

 Parler tôt “ACP” dans la trajectoire de la maladie

 Renforcer le rôle du patient dans le processus décisionnel  empowerment
 Informer et rassurer l’entourage, partager supports à la décision
 Se montrer constructifs, positifs, créatifs et ouverts

Ne rien faire n’est pas une option…
…tout faire en même temps n’est pas une obligation !
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