FORMATION CONTINUE

Mode d’une société sans limites ou évolution contemporaine?

Suicide et suicide assisté

Malgré les souhaits passifs de mort trés fréquents a I'age avancé,
des enquétes d’opinion montrent qu’'une majorité de personnes
soutiennent I’assistance au suicide pour les maladies terminales
dans les pays occidentaux, par contre elle la refuse pour les af-
fections psychiatriques et les souhaits de mort. Le suicide assis-
té pour les personnes fatiguées de vivre mais sans dépression,
polymorbides sur le plan de la santé physique mais sans maladie
incurable grave, est pour le moment un acte criminel.

Les personnes agées vivent plus longtemps et en meilleure san-
té physique, restent plus longtemps actifs sur un plan familial
mais aussi économique, participent activement dans le monde as-
sociatif, revendiquent une place dans les débats politiques. Cette
image d’un vieillir positif n’est pas toutefois sans ombres. Les sym-
ptomes dépressifs touchent une personne agée sur quatre, parfois
de maniére chronique, résistante au traitement médicamenteux.
En 2012, 1037 personnes se sont donné la mort par suicide en
Suisse, dont 312 personnes de plus de 65 ans. Le nombre moyen
de suicides chez les hommes est de 16 pour 100000 habitants dans
les pays européens mais monte a 35 chez les 65-84 ans, et méme
a 70 chez les plus de 85 ans. Le taux de suicide est globalement
plus élevé chez les hommes. Au cours de la méme année, on a ainsi
déploré 228 suicides de seniors masculins contre 84 suicides fémi-
nins. Sans surprise, l'affect dépressif était a lorigine de la grande
majorité de ces passages a l’acte, soit sous la forme d’un diagnostic
connu de longue date (environ un tiers de cas) soit par la présence
de symptdmes dépressifs associés a des plaintes somatiques (envi-
ron la moitié de cas).

Laradicalité du sentiment de désespoir et d’absence de perspective
qui marque la dépression & cet 4ge est bien documentée et il n’y a
pas lieu a ’'analyser davantage dans ce bref texte. Notons toutefois
que contrairement a une idée précongue, la plupart des personnes
agées qui se suicident rencontrent leur médecin traitant dans les
deux semaines qui précédent leur geste. Un autre élément a retenir
: bien quenviron la moitié de ces cas présentait des maladies chro-
niques, moins que 10% souffraient d’'une maladie terminale (1).
Ces statistiques ne tiennent pas compte des morts assistées dont
le nombre augmente progressivement dans nos sociétés. 75 % de
ces morts en Suisse (qui sont dans leur grande majorité deman-
dées par des personnes agées) concernent des femmes. Au cours
des deux derniéres décennies, I’évolution du nombre des suicides
assistés en Suisse est claire. Entre 2003 et 2012, on a passé de 88 a
264 cas pour les femmes, de 51 & 159 cas pour les hommes.

Suicide assisté et souffrance psychique

Linterface entre les deux phénomenes est un sujet délicat et polé-
mique, chargé de positions émotionnelles. Les chiffres montrent
que le suicide est rarement associé a une maladie terminale (le
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motif essentiel des demandes de mort assistée). A contrario, le
nombre de cas de suicide assisté sans maladie terminale en Suisse
augmente de maniére nette. Le probleme de fond n’est pas juri-
dique, mais d’éthique sociétale. Actuellement, le Code pénal (art.
114) interdit d’aider activement quelqu’un a mourir (euthanasie
active). Par contre, en ce qui concerne le suicide, non seulement
le Code pénal ne définit pas le suicide comme un délit, mais la
Suisse est 1'un des rares pays au monde ou I'aide au suicide n’est pas
punissable, sauf si le mobile en est égoiste (art. 115 du Code pénal).
Cependant et malgré de nombreuses tentatives, une loi sur l’'aide
au suicide tarde & venir, la Suisse ayant refusé encore une fois en
2011 de légiférer sur les motifs exacts de suicide assisté.

Il y a deux ans, I'Université de Berne a publié une étude soutenue
par le Fonds national suisse qui montrait le flou autour des motifs
donnant acces aux suicides assistés. Aucune cause sous-jacente de
la mort n'est indiquée dans 16 % des certificats de déces. Et ce, bien
que seules les personnes qui sont atteintes d’une maladie incu-
rable avec des souffrances intolérables ou une invalidité sévére,
seraient a priori admissibles pour I’assistance au suicide. Les der-
niers chiffres montrent quenviron un tiers des demandes d’assis-
tance au suicide sont dues a des polypathologies invalidantes liées
al’age. Selon l'association Exit, la moyenne d’age de ces cas est de
84 ans dans un collectif de membres dont plus d’un tiers sont 4gés
de plus de 75 ans. Mais quelles sont ces polypathologies? En pre-
mier lieu des maladies physiques ou des infirmités graves (cécité,
surdité, arthrose, douleurs chroniques) étant donné que jusqu’a
trés récemment la présence d’une pathologie psychiatrique était
considérée un critere d’exclusion pour ’accés au suicide assisté. La
notion d’incurabilité, suffisamment poreuse, est cependant régu-
lierement remise en question. Il y a environ deux ans, cette asso-
ciation a élargi la définition pour y inclure les personnes 4gées
ayant des conditions de santé trés précaires.

Face a cette évolution, la question de 'accés au suicide assisté pour
des patients dépressifs chroniques ne pouvant ou ne voulant pas
se suicider mais aussi pour des sujets 4gés exprimant des souhaits
passifs de mort ou une idéation suicidaire sans projet (avec toute
I'ambigiiité que ce terme contient) se pose en Suisse comme ail-
leurs. Les dilemmes éthiques sont aussi évidents que difficiles a
aborder. Interdire le suicide assisté chez une personne 4gée avec
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dépression résistante la condamnant de vivre dans une souffrance
morale de tous les jours, est-il acceptable? A I'inverse, accepter le
suicide assisté pour les personnes dgées sans problémes physiques
qui vivent un épuisement pulsionnel possiblement passager et en
tout cas non terminal nouvre-t-il pas la porte a un arbitraire qui
dépréciera la valeur de la vie humaine dans nos sociétés?

Cet article examinera certains aspects de ces deux cas de figure
sans prétendre y amener des réponses définitives.

Le cas des troubles psychiques graves et résistants

Les enquétes d’opinion montrent sans exception que malgré le
fait qu'une majorité de personnes soutiennent ’assistance au sui-
cide pour les maladies terminales dans les pays occidentaux, elle
la refuse pour les affections psychiatriques. Des résultats concor-
dants sur ce plan ont été publiés au Canada (75 % d’opinion néga-
tive) et les Pays-Bas (52% d’opinion négative et seulement 36 %
d’opinion positive parmi les professionnels de santé) par rapport a
la dépression résistante (2). Il y a évidemment de nombreuses dif-
férences entre une maladie terminale et la dépression résistante:
I’horizon temporel, la présence tout au moins éventuelle d’un trai-
tement efficace non tenté, la fiabilité diagnostique dans un champ
marqué par des discordances importantes quant aux critéres cli-
niques adoptés. Des arguments contre une légalisation du suicide
assisté pour la dépression en découlent naturellement. Il serait pos-
sible de trouver un traitement efficace dans le futur méme si cela
implique de vivre une vie misérable en attendant une issue incer-
taine. Il serait important d’investir dans la qualité des soins prodi-
gués au lieu de légaliser explicitement ou tolérer implicitement le
suicide assisté méme si cela implique comme pour les soins pallia-
tifs un nombre substantiel de non-répondeurs. Leffet médiatique
d’une telle 1égalisation de facto serait catastrophique vu qu'elle 6te-
rait le dernier des maux de la boite de Pandore, l’espoir.

D’un autre cdté des voix se lévent pour dénoncer cette discrimina-
tion négative a I’égard des patients avec dépression chronique. Le
sujet de fond est celui des capacités de discernement de ces patients
face ala mort. Hors a ce jour, aucune étude n’a démontré une baisse
ou suppression des capacités de jugement d’un individu déprimé
chroniquement (a l'exception de la dépression mélancolique) face
a des décisions d’une telle importance. Si l'on part du présupposé
d’une distorsion négative bien établie et faisant partie de 'iden-
tité, il n’est pas aisé de définir au cas par cas ou leffet néfaste de la
dépression s’arréte et ol le soi authentique qui représente la per-
sonne «dans le monde » commence. L'autre préoccupation est celle
de leffet «boule de neige » qui ne s’est pas vraiment confirmé dans
les pays avec une politique plus libérale en la matiere. Apres la mise
en place des cliniques de fin de vie, une augmentation notable de
ce type de suicides assistés a été décrite (12 en 2012 et 42 en 2013)
mais qui n’a pas continué par la suite (2).

Les Pays-Bas et la Belgique permettent 'accés au suicide assisté
pour les sujets avec troubles psychiques sous conditions strictes: a.
la présence des capacités de discernement intacts quant aux alter-
natives proposées, b. I'expression d’une volonté libre, c. 'absence
d’alternatives pour soulager la douleur morale, d. un médecin
indépendant donne son opinion sur la démarche. Plus récemment,
lavis concordant de deux psychiatres (en sus du médecin sus-
mentionné) a été requis dans ce cadre bien particulier aux Pays-
Bas. D’autres pays se questionnent sur cette évolution, telles que
le Canada qui a donné certains signes d’ouverture en 2013. Par
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TAB. 1

Suicide assisté: les cas de figure

Dépression résistante

Souhaits de mort

Pas d’altération obligatoire des
capacités de discernement

Capacités de discernement
controlées

Absence de soutien affectif

Absence de stigma social

Perspective ressentie nulle

Autosuffisance comme valeur clé

Souffrance morale

Peu d’émotions exprimées

Marginalisation sociale

Bon niveau socio-culturel

Trois médecins dont un psychiatre
aux Pays-Bas mais interdit dans la

Interdit, masqué sous forme
de troubles somatiques

plupart des pays européens

contre, ’Allemagne et la Grande-Bretagne excluent pour I’instant
catégoriquement les patients déprimés du suicide assisté (3-5).

Souhaits de mort et suicide assisté

Les souhaits passifs de mort sont trés fréquents a I’age avancé. Ils
sont associés a la solitude, la perte du tissu social, et le sentiment
de perte de contréle sur son propre sort (devenir en un mot l'ob-
jet plus que le sujet de sa propre histoire). La prévalence de ces sou-
haits passifs varie entre 10 et 15 % de sujets 4gés, ceux de suicidants
actifs (avec ’élaboration de projets précis) se situant entre 1 4 9%
(6). Le suicide assisté pour les personnes fatiguées de vivre mais
sans dépression, polymorbides sur le plan de la santé physique
mais sans maladie incurable grave, est pour le moment un acte
criminel. Comme indiqué indirectement dans les écrits de ’asso-
ciation Exit, la zone grise du suicide assisté se situe a ce niveau.
Le pourcentage d’opinions favorables pour un tel élargissement
est aux alentours de 20-25 %, clairement inférieur du pourcentage
soutenant le suicide assisté dans les cas de maladie grave. Les per-
sonnes qui soutiennent cette vision plus libérale mais aussi plus
individualiste de la société sont dans la regle plus éduquées, moins
religieuses, méfiantes face aux médecins, avec un locus de controle
interne (7). La question ouvre un débat éthique difficile: le droit a
lautodétermination tel que décrit par J. Locke, John Stuart Mill
et Emmanuel Kant est certes une valeur clé a préserver mais la
protection des personnes en état de nécessité 'est également. La
notion de fatigue existentielle est peu précise pouvant concerner
des idées fugaces sans lendemain ou des pensées prenant progres-
sivement un caractére obsédant.

Conclusions

Albert Camus ouvrait «Le mythe de Sisyphe» en reconnaissant
que le seul probléme philosophique sérieux pour tout étre humain
est celui du suicide. L'interface trouble entre suicide et suicide
assisté est ainsi un des sujets les plus controversés de nos sociétés.
La position de principe qui classait la dépression chronique au dela
de l’expérience humaine de souffrance est remise en question. Lac-
cés au suicide assisté dans ces cas reste 'exception mais gagne de
plus en plus de terrain en Europe du Nord. Dans un registre com-
plémentaire, F. Nietzsche écrivait dans « Humain, trop humain»:
«Abstraction faite des exigences qu'impose la religion, il sera bien
permis de se demander: pourquoi le fait d'attendre sa lente décré-
pitude jusqu'a la décomposition serait-il plus glorieux, pour un
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homme vieilli qui sent ses forces diminuer, que de se fixer lui-
méme un terme en pleine conscience?» Presque 140 ans apres
Iécriture de ce texte, nos sociétés commencent a imaginer que le
souhait de mort persistant suffit pour accéder au suicide assisté. Il
est cependant difficile de distinguer l'effet de mode d’une société
sans limites de I’évolution contemporaine du rapport entre la mort
et la qualité de vie qui le précede.
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Messages a retenir

@ Le suicide est rarement associé a une maladie terminale

@ Les suicides assistés ont augmenté fortement au cours des dix der-
niéres années, notamment chez la femme

@ Les enquétes d’opinion montrent que malgré le fait qu’une majorité
de personnes soutiennent I'assistance au suicide pour les maladies
terminales dans les pays occidentaux, elle la refuse pour les affec-
tions psychiatriques et les souhaits de mort

@ La dépression résistante est considérée dans certains pays une
pathologie invalidante pouvant conduire au suicide assisté

@ Etre fatigué de vivre et avoir des polymorbidités somatiques est une
des causes de plus en plus fréquente de demande d’aide au suicide
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