
Contexte: 
Les Directives Anticipées (DA) constituent 

un outil central de l ’Advance Care planning (ACP)
Elles visent à renforcer l’autonomie du 

patient en fin de vie
En France le taux de rédaction en 

population générale reste faible (≈ 5–18% selon 
études)

Il existe peu de données dans les 
populations atteintes de cancers 
avancés.

Résultats:
Connaissance et rédaction:
● 53,5 % connaissaient les DA
● 23,6 % avaient rédigé des DA

Facteurs associés à la rédaction :
● Âge plus élevé. 
● Niveau d’éducation élevé
● Absence de traitement anticancéreux en cours

Opinion sur la valeur contraignante:
● 72,2 % favorables au caractère contraignant

Durée de validité:
● 66 % opposés à une limitation temporelle.
● Parmi les favorables à une limite :67 % proposaient 1–3 ans

Points clés:
Taux de rédaction supérieur à la population générale mais inférieur aux standards internationaux.
Soutien massif au caractère contraignant.
Préférence pour une validité illimitée

Implications cliniques:
Nécessité de discussions répétées et personnalisées.
Cibler les patients moins éduqués.
Intégrer l’ACP précocement en oncologie.
Formation des cliniciens indispensable.

En conclusion, les directives anticipées doivent être envisagées comme un outil dynamique intégré à un processus 
d’anticipation des soins de fins de vie, et non comme un simple document administratif.

Connaissances et opinions des patients atteints de cancer 
avancé sur la loi des Directives Anticipées.

Objectif principal:
Evaluer les connaissances et opinions des 
patients atteints de cancers avancés 
concernant :

La valeur contraignante des DA
Leur durée de validité

Objectifs secondaires:
Identifier les facteurs sociodémographiques

et cliniques associés à :
La connaissance des DA

Leur rédaction
L’opinion sur leur caractère    

contraignant
Leur limitation 

temporelle
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Méthode:
● Etude multicentrique

● 14 équipes de SP
● Transversale prospective

● 2016-2020
● N= 331
Critères d’inclusion:

● Patients adultes atteints de cancers 
localement avancés ou métastatiques

● Prise en charge palliative
Analyse:
● Analyse univariée

● Régressions logistiques multivariées
● Seuil p< 0,05

→ Facteur associé : niveau d’éducation élevé
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