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. INTRODUCTION

L’assistance au décés est au cceur des discussions actuelles dans les milieux tant médical
qu’ecclésiastique et juridique.

L’assistance au décés comprend non seulement la prise en charge des malades en fin de vie
par le biais des soins palliatifs, mais également 1’euthanasie, sous les diverses formes qu’elle
peut revétir, comme nous les détaillerons plus loin, ainsi que 1’assistance au suicide.

L’euthanasie est, en principe, clairement régie 1également dans la plupart des pays.

Au contraire, les lois concernant 1’assistance au suicide sont claires dans certains pays et mal
définies dans d’autres, quand bien méme elles existent.

Lorsque la loi n’est pas clairement explicite, la pratique médicale en matiére de prise en
charge des malades en fin de vie est alors essentiellement régie par des considérations
médico-éthiques.

C’est en particulier le cas en Suisse en ce qui concerne ’assistance au suicide, qui consiste a
mettre a disposition de la personne qui souhaite mourir les moyens lui permettant de se
suicider sans violence'. La législation suisse accepte I’idée que ’on puisse assister une
personne désirant mettre un terme a sa vie, pour autant que cet acte ne soit pas 1’objet d’un
mobile égoiste.

Les demandes d’assistance au suicide émanant de patients se fondent d’une part sur la liberté
de conscience et les valeurs morales individuelles et, d’autre part, sur 1’évolution dramatique
de certaines pathologies.

Les débats® sur la mort provoquée (euthanasie, assistance au suicide) sont notamment en lien
avec ’essor des soins intensifs; les notions de directives anticipées et de lutte contre
I’acharnement thérapeutique en témoignent.

L’essor des soins intensifs, dans les années 60, a soulevé un nombre important de questions,
en permettant une survie de plus en plus prolongée de patients auparavant condamnés a un
déces rapide. Mais I’acharnement thérapeutique guette, bien entendu, ces pratiques. De plus, il
s’agit, en général, de situations ou le patient n’est plus en mesure de s’exprimer sur les
mesures thérapeutiques a envisager, posant des problemes éthiques parfois difficiles a gérer.

C’est dans les années ’70 que les professionnels de la santé et I’opinion publique commencent
a se pencher sur cette problématique. C’est ainsi que 1’Académie suisse des sciences
médicales (ASSM) édicte, pour la premicre fois en 1976, des directives concernant 1’attitude a
adopter dans ce genre de situation. Elles seront ensuite revues a plusieurs reprises et adaptées
a I’évolution de la pensée générale.

Les demandes d’assistance au déces se font de plus en plus fréquentes dans notre société, ou
I’homme tente de s’autonomiser et refuse donc I’ingérence de la religion dans plusieurs
domaines, tels que la sexualité, la contraception, I’avortement et, depuis peu, aussi la gestion
de la fin de vie®. Il n’accepte plus que ceux qui ont un respect religieux de la vie imposent
leurs principes a ceux qui ont un respect scrupuleux de leur autonomie individuelle. En effet,



pendant longtemps le passage de la vie a la mort était abandonné d’abord & la religion, puis a
la médecine. Aujourd’hui, les nouvelles conceptions morales évoluent. Ainsi, chacun doit a
autrui un respect mutuel pour son développement personnel, sa dignité, sa liberté et méme le
choix de sa fin de vie. En effet, de plus en plus de personnes sont d’avis que, VU que c’est le
patient qui va mourir, lui seul peut juger si la qualité de vie qui lui reste mérite ou non de
poursuivre la lutte. Le droit a la vie demeurant un droit fondamental, il apparait tout aussi
fondamental de pouvoir choisir sa propre mort.

Devant les différentes formes d’évolutions dégradantes de maladies incurables*, malgré les
moyens mis a disposition pour prolonger la vie, de plus en plus d’étres humains, dans notre
société, souhaitent avoir la possibilité de prendre une part active a leur fin de vie afin de
mourir dans la dignité.

La mort est la seule certitude de la vie de chacun®. La question que se posent judicieusement
nombre de personnes est celle du « comment mourir ». Le médecin est confronté a cette
problématique dans sa pratique professionnelle, puisqu’il a a charge la mort, méme s’il ne I’a
pas choisi, avec tout le poids émotionnel que cela implique, ainsi que, bien sar, un renvoi a sa
propre mort. Il est, a ce titre, comme chacun, un individu vulnérable, qui possede sa
subjectivité, son émotivité, un vécu propre et une éthique personnelle, basée notamment sur
des croyances religieuses et/ou philosophiques. Nous savons bien qu’il n’y a pas d’age pour
mourir et que la mort peut frapper a chaque instant. Ces départs imprévus, prématurés,
soudains nous bouleversent a juste titre et nous laissent un sentiment d’injustice et
d’incompréhension.

Bien entendu, tant que la maladie peut étre combattue, il est du devoir du médecin de tout
tenter pour guérir le malade. Mais lorsque, manifestement, la bataille est perdue, que la
maladie est incurable et qu’elle aura, a plus ou moins long terme, raison des forces du patient,
alors il faut se rendre a I’évidence et 1’acharnement doit faire place a une réflexion plus
profonde, en toute connaissance de cause. Le devoir du médecin est alors d’accompagner son
malade jusqu’a sa mort, avec empathie, dans le respect du choix et des convictions du patient.
L’alternative a laquelle on pense en premier lieu est, bien sQr, de proposer les soins palliatifs,
qui, tels qu’ils sont pratiqués de nos jours, rendent le plus souvent la fin de vie du patient
suffisamment confortable pour lui permettre de mourir naturellement, sans trop de
souffrances. Lorsque cela ne suffit pas ou ne correspond pas aux attentes du malade, une
alternative, envisageable en particulier en Suisse, est I’assistance au suicide. Les patients qui
demandent une assistance au suicide n’espérent, compte tenu de leurs souffrances physiques
et/ou psychiques, qu’une mort douce et sans souffrances. Il ne faut pas craindre de parler de la
fin de vie et de la mort avec un patient qui le souhaite. La mort est un événement qui mérite
d’étre préparé et qui peut étre abordé dans un climat de sérénité.

Depuis I’antiquité, des médecins ont apporté¢ de 1’aide a des malades qui leur demandaient
d’abréger leurs souffrances, en accord tacite ou explicite avec le patient et son entourage mais
en général dans la plus grande discrétion, voire dans la clandestinité®. Depuis I’adoption de
I’article 115 du CPS au début du XXeéme siccle, ils ne sont plus punissables en Suisse, en
I’absence de mobile égoiste. Toutefois, ce sujet divise les médecins comme 1’ensemble des
citoyens. Le suicide assisté découle de 1’autonomie de la personne, mais il va au-dela en
termes de valeurs collectives éthiques et philosophiques. Il parait important de ne pas se
limiter a un débat pour ou contre, mais de mener une réflexion approfondie concernant les
enjeux pour le patient, ses proches, le monde de la santé et la société.



En particulier, il faut garder a I’esprit que ce type de demande reste rare. Méme s’il y a eu une
augmentation du nombre de demandes au début de la derniere décennie, il s’agit néanmoins
toujours d’une proportion infime du nombre total de déces (0,3 % environ). En particulier, les
déceés en établissement hospitalier consécutifs a des décisions médicales (euthanasie active
indirecte, euthanasie passive), notamment dans les unités de soins intensifs, existent dans une
proportion nettement supérieure.

Les souffrances qui peuvent mener un malade a faire une demande d’assistance au suicide
sont nombreuses. Il ne s’agit pas seulement de la douleur, qui peut d’ailleurs souvent étre
soulagée par un traitement adéquat. 1l faut aussi penser a la perte de force, la fatigue, la
difficulté respiratoire, la toux, les nausées et vomissements, I’incontinence urinaire (avec
infections), I’incontinence fécale, la constipation, les escarres de décubitus, le prurit,...

Les conséquences psychologiques et sociales qui les accompagnent sont également non
négligeables : accentuation de la dépendance, dégradation de 1’image de soi, perte d’identité,
déshonneur, humiliation, indignité, anxiété face a 1’agonie et face a I’activisme médical,
solitude et chagrin.

Rappelons que, pour I’OMS, la santé est « un état de complet bien-étre, physique, mental et
social » et non simplement 1’absence de maladie.

L’historien Georges Minois constate que « I’explosion des sciences humaines et de la vie
nous condamne brutalement a la vie ». Deés lors, il est évident que la question se pose de
savoir jusqu’a quelle limite cela est tolérable, du point de vue de la société ou au niveau
individuel.

Il est aussi intéressant de constater que nous évoluons dans une société ou il convient souvent
de taire, ou tout au moins de cacher la mort’. C’est peut-tre une des raisons pour lesquelles
elle se réfugie dans les hopitaux, les EMS ou autres institutions. L’exiguité des logements,
I’éclatement de la famille moderne et I’hypertechnicisation de la médecine concourent
également au transfert du grand malade et du vieillard en institution.

Afin d’éviter toute confusion, il convient de distinguer d’emblée quatre types de décisions
médicales « actives » en situation de fin de vie®: I’abstention et le retrait thérapeutique
(euthanasie passive), le soulagement de la douleur ou d’autres symptdmes par de hautes doses
d’opioides (euthanasie active indirecte), I’euthanasie active directe et 1’assistance au suicide.
Ces actes différent notamment par 1’intention du médecin, la nature de I’action pratiquée et le
consentement ou non du patient. Ces aspects feront 1I’objet d’ un développement plus loin dans
ce texte.

II. QUELQUES CITATIONS EN RELATION AVEC LAFIN
DE VIE...

- Serment d’Hippocrate (460 av. J.-C) : « Jamais je ne remettrai du poison, méme si on me
le demande, et je ne conseillerai pas d’y recourir ».

- Platon (427 av. J.-C) : « La médecine doit s’occuper des citoyens qui sont bien constitués
de corps et d’ame... mais laisser mourir ceux dont le corps est mal constitué ».



- Ciceéron (106 av. J.-C) : « Tel est le poids de ces diversités d’homme a homme qu’il peut
se faire que, dans des conditions identiques, 1’un doive se donner la mort et I’autre non »".

- Séneque (a Lucilius) (4 av. J.-C): «De toutes parts s’ouvrent a la liberté des voies
nombreuses, courtes, faciles. Rendons grace a Dieu : on ne peut retenir personne dans la
vie : point de nécessités que I’homme ne puisse fouler aux pieds »'°.

- Alphonse Rabbe (1784-1829) : « Il m’a toujours paru révoltant, je 1’avoue, que I’homme,
non content de tyranniser de tant de manieres son semblable, prétende encore lui disputer
le droit de s’affranchir de 1’existence ».

- Albert Einstein (1879-1955) : « Moi je voudrais mourir en Suisse car, dans ce pays, tout
se fait toujours avec cinquante ans de retard ».

- André Breton (1896-1966) : « Le plus beau présent de la vie, ¢’est la liberté qu’elle vous
laisse d’en sortir a votre heure ».

- Aragon (1897-1982) : « Le plus beau cadeau que la vie nous offre, c’est la possibilité
d’en sortir quand bon nous semble ».

- Bruno Bettelheim (1903-1990) : « Il n’y a pas de bonheur sans liberté, et pas de liberté
sans courage. A commencer par le courage d’affronter sa propre mort ».

- Graham Greene (1904-1991) : « Personne ne sait combien de temps peut durer une
seconde de souffrance ».

- Albert Camus (1913-1960, Le mythe de Sisyphe): «Il n’y a qu’un probléme
philosophique vraiment sérieux. C’est le suicide. Juger que la vie vaut ou ne vaut pas la
peine d’étre vécue, c’est répondre a la question fondamentale de la philosophie ».

I11. DEFINITIONS

Tout au long du texte qui va suivre, un certain nombre de termes va étre employé, dont il
convient de préciser d’emblée les définitions :

1. Accompagnement en fin de vie : ensemble d’actions et de comportements axés en
priorité sur la personne mourante, et déployés par celles et ceux qui, professionnels de
la santé ou non, vont soutenir le mourant. L’accompagnement se fait également pour
et avec les proches dans un souci de permettre et de faciliter le travail de deuil.

2. Assistance au déces : décisions médicales en fin de vie qui comportent le risque ou
qui ont pour but de hater possiblement ou certainement la fin de la vie.

3. Soins palliatifs : la médecine et les soins palliatifs comprennent tous les traitements
médicaux, les soins physiques, le soutien psychologique, social et spirituel, destinés
aux malades souffrant d’une affection évolutive non guérissable. Son but est de



soulager la souffrance et les symptomes, et d’assurer le confort et la qualité de vie du
malade et de ses proches.

4. « Mort permise »** : ce concept, proposé par Roy et Rapin, se référe a une approche
commune et concertée entre le patient, ses proches et les professionnels favorisant le
processus d’une fin de vie naturelle. Tout ce qui est possible éthiquement et
Iégalement justifiable est fait pour aider le patient a mourir sans douleur et dans la
paix.

5. Suicide : mot issu du latin « sui caedere », signifiant « se tuer soi-méme »; ¢’est I’acte
délibéré d’en finir avec sa propre vie. Pour que I’on parle de suicide, il faut que la
mort soit I’intention de I’acte, non pas simplement une de ses conséquences, comme
par exemple dans un attentat-suicide, qui est du ressort du terrorisme.

6. Assistance au suicide : mise a disposition d’un moyen, par exemple prescription d’un
médicament, dans le but de donner au patient la possibilit¢ de se suicider sans
violence.

7. Euthanasie passive : renonciation a mettre en ceuvre des mesures de maintien de la
vie ou interruption de celles-ci.

8. Euthanasie active indirecte : administration, pour soulager des souffrances, de
substances dont les effets secondaires sont susceptibles de réduire la durée de vie.

9. Euthanasie active directe (volontaire)/ meurtre sur la demande de la victime :
homicide intentionnel dans le but d’abréger les souffrances d’une personne, a sa
demande.

10. Euthanasie active directe (involontaire)/ meurtre par compassion : euthanasie sans
demande explicite et répétée de la victime. Dans les pays anglo-saxons, il s’agit du
« mercy killing » ou du « LAWER : life terminating act without explicit request ».

11. Acharnement thérapeutique : attitude qui consiste a utiliser tous les moyens

diagnostiques et thérapeutiques pour garder en vie une personne sans référence a la
situation et en perdant de vue les objectifs cliniques particuliers a cette personne.

V. HISTORIQUE

1. CONCEPTS D’EUTHANASIE ET DE SUICIDE

Selon Cicéron (ad Atticum), ’euthanasie se rapportait a une mort douce, sans douleurs,
heureuse et noble. Ce mot a été utilisé dans ce sens jusqu’en 1860 environ.

L’ars morientis, art du « bien mourir » a été doté, des le XVéme siécle, de sa littérature et de
Ses manuscrits.

Dans I’Antiquité, la « bonne mort » consistait en mourir au cours d’un combat pour les siens;
la notion de mort douce n’existait donc pas, car il pouvait s’agir d’une mort dans la violence.



Par exemple, le suicide était commis apreés une défaite dans une bataille afin d’éviter la
capture, les tortures, mutilations ou la mise en esclavage par I’ennemi. Les Juifs de Massada
se suiciderent massivement en 74 av. J.-C. pour échapper a la mise en esclavage par les
Romains. Brutus et Cassius, assassins de Jules César, se suiciderent suite a la défaite de la
bataille de Philippes (42 av. J.-C).

Dans la société romaine, le suicide était un moyen accepté par lequel on pouvait préserver son
honneur. Par exemple, ceux qui étaient jugés pour des crimes capitaux, pouvaient empécher la
confiscation des biens et propriétés familiaux en se suicidant avant la condamnation par le
tribunal.

La bonne mort s’opposait donc a la « cacothanatos », ou mauvaise mort. A la fin du Moyen
Age, les Chrétiens avaient une peur panique de mourir subitement, sans avoir recu les derniers
sacrements. Ainsi, la mort dans la douleur était une bonne mort, car elle permettait de
s’assurer d’une expiation des péchés qui éviteraient au disparu la damnation éternelle.

Le mot euthanasie est dérivé du termen grec « euthanatos » qui signifie « bonne mort ». C’est
sur cette base que Francis Bacon (penseur londonien) a forgé, en 1605, son concept
« Euthanasein ». Il reprochait alors aux médecins de s’intéresser exclusivement a la
dimension curative des traitements, en dédaignant la souffrance des mourants.

Le débat sur I’euthanasie existait déja a 1’époque de la Gréce antique, alors que le serment
d’Hippocrate interdisait aux médecins d’administrer une drogue a un patient si I’intention
était de le tuer, méme a la demande instante du patient. Avec la montée du Christianisme, il
existait une opposition quasi unanime envers 1’euthanasie parmi les médecins européens.

Il y eut des Etats ou, ironiquement, le suicide pouvait étre condamné par la peine de mort, ce
qui permettait au candidat au suicide d’atteindre son but 1également s’il échouait !

A I’époque contemporaine, la bonne mort est imaginée par la majorité des gens comme un
événement indolore et instantané'?. Quant au sens du mot euthanasie, il est devenu I’action
d’induire une mort douce, comme acte de compassion a quelqu’un qui souffre d’'une maladie
incurable ou extrémement douloureuse®®,

Le terme « suicide », quant & lui, est apparu au 17°™ siécle, & partir de racines latines. Les
auteurs classiques définissaient le suicide comme 1’action de se tuer volontairement. Chez les
Grecs, le terme « biothanatos », qui définissait la mort violente, était particulierement utilisé
dans le contexte du suicide. Les philosophes classiques excluaient de la notion de suicide le
fait de se donner la mort dans un but de sacrifice.

La réflexion philosophique sur le suicide fut partagée, dés 1’Antiquité, en deux formes
contradictoires d’argumentation dont 1’affrontement n’a eu cesse de se perpétuer a travers les
temps. Sénéeque (4 av. J.-C-65 ap. J.-C) et Plotin (205-270 ap. J.-C), tous deux philosophes
romains, constituent des figures emblématiques de cette controverse forgée en référence au
stoicisme d’une part, au néoplatonisme d’autre part. L’individualisme de I'un et I’esprit de
transcendance de 1’autre semblent difficilement conciliables. D’ailleurs, leur débat se poursuit
toujours de nos jours en particulier concernant 1’assistance au suicide.

Platon (428-348 av. J.-C), philosophe grec, a defendu la théorie selon laquelle il est
admissible de ne pas soigner une personne gravement malade, et de la laisser mourir (« On

10



laissera mourir ceux dont le corps est mal constitué »'*. La raison est qu’elle ne pourrait plus
vivre une vie utile a tous, la rentabilité de I’individu occupant donc une place prépondérante.

Selon Socrate, il fallait soigner les maladies « saisonniéres » (infectieuses notamment), mais
pas les troubles systémiques, qui rendent le malade plus faible et moins efficace, et qui
prolongent une vie de mauvaise qualité. Il faudrait laisser mourir ce type de malade de mort
naturelle, sans lui fournir de traitement. En effet, le patient utiliserait tout son temps a se
soigner pour tenter de prolonger sa vie, et ainsi n’aurait aucune activité productive. On voit ici
que l’intérét collectif prévalait sur I’intérét individuel.

Ce type de discours ne s’appliquait toutefois qu’aux personnes en age d’étre actives, alors
qu’il en était autrement des personnes agées. Pour Platon, celles-ci méritaient respect et
honneur et devaient bénéficier de soins. Elles avaient leur place dans la société de par leur
expeérience et les services qu’elles avaient fournis tout au long de leur vie active.

L’avis du malade lui-méme ne semblait, a cette époque, pas prévaloir dans la prise de décision
concernant le fait de lui prodiguer des soins et de prolonger ou non sa vie.

Les Grecs et les Romains reconnaissaient aux hommes libres le droit de disposer de leur
propre vie. lls condamnaient cependant le suicide des femmes, des enfants et des esclaves,
qu’ils considéraient alors comme une sedition ou une atteinte a la propriété du maitre.

La publication par Goethe (1749-1832) de « Les souffrances du jeune Werther », ou ce
dernier se suicide parce que son amour est inaccessible, a eu un grand succes a la fin du
XVII*™ siécle et a causé une vague de suicides en Allemagne.

Avec I’instauration du Christianisme en tant que religion d’Etat, Dieu est devenu le maitre de
tous les Hommes; le suicide est donc devenu un péché. La reléve du pouvoir ecclésiastique
par le pouvoir temporel n’a fait que déplacer le suicide dans un registre pathologique, sans
modifier fondamentalement sa definition : il reste un mal, symptome d’une affection mentale
ou d’un dysfonctionnement social. Il va relever dés lors de la compétence des médecins.

Thomas Morus, chancelier d’ Angleterre (Saint Thomas More) (1478-1535), dans son ouvrage
Utopie (édité en 1517), déclarait :

« J’ai déja dit quels soins affectueux les Utopiens ont pour les malades; rien n’est épargné de
ce qui peut contribuer a leur guérison, soit en remedes, soit en aliments.

Les malheureux affligés de maux incurables recoivent toutes les consolations, toutes les
assiduités, tous les soulagements moraux et physiques capables de leur rendre la vie
supportable. Mais, lorsqu’a ces maux incurables se joignent d’atroces souffrances, que rien ne
peut suspendre ou adoucir, les prétres et les magistrats se présentent au patient, et lui
apportent I’exhortation supréme. »

IIs lui représentent qu’il est dépouillé des biens et des fonctions de la vie; qu’il ne fait que
survivre a sa propre mort, en demeurant ainsi a charge pour soi-méme et pour les autres. Ils
I’engagent a ne pas nourrir plus longtemps le mal qui le dévore, et a mourir avec résolution,
puisque I’existence n’est pour lui qu’une affreuse torture.

« Ayez bon espoir » lui disent-ils, « brisez les chaines qui vous étreignent et sortez vous-

méme du cachot de la vie; ou du moins consentez a ce que d’autres vous en délivrent. Votre
mort n’est pas un refus impie des bienfaits de 1’existence, c’est le terme d’un cruel supplice. »
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Ob¢ir, dans ce cas, a la voix des prétres interprétes de la divinité c’est faire une ceuvre
religieuse et sainte.

Ceux qui se laissent persuader mettent fin a leurs jours par 1’abstinence volontaire, ou bien on
les endort au moyen d’un narcotique mortel, et ils meurent sans s’en apercevoir. Ceux qui ne
veulent pas de la mort n’en sont pas moins 1’objet des attentions et des soins les plus délicats;
quand ils cessent de vivre, 1’opinion publique honore leur mémoire.

2. HISTORIQUE DE LARTICLE 115 DU CODE PENAL SUISSE

Au Moyen-Age, I’interdit du suicide ¢tait un dogme défendu par les pouvoirs ecclésiastique et
civil. Au cours du 18°™ siécle, sous I’influence de I’humanisme et de la philosophie des
lumieres, on assiste, en Europe continentale, a une révision de cet interdit. C’est alors que
prend naissance le droit pénal moderne, avec un début de processus de dépénalisation du
suicide. Le pére du Code pénal suisse, Carl Stooss®, pronait, en 1893 la non-punissabilité du
suicidaire ayant manqué son acte. Il disait, en effet, que celui-ci devait étre dans un tel état de
désarroi, qu’il méritait plutot la compassion que la punition. Le principe de la non-
punissabilite du suicide était alors incontesté. 1l en était autrement de la participation au
suicide. A la fin du 19°™ siécle, la pensée dominante tendait a déclarer punissable le fait
d’aider quelqu’un & mettre fin & ses jours. En 1896, Viktor Wellauer'® déclare cet acte « d’une
telle immoralité....qu une répression spécifique s’aveére nécessaire ». Carl Stooss démontrait,
en 1894, qu’il est également de cet avis, dans un avant-projet, ou il déclarait : « celui qui
détermine une personne a se suicider ou lui préte assistance en vue du suicide, sera puni de
I’emprisonnement pour 3 mois a un an ». Les experts chargés de 1’élaboration d’un avant-
projet du Code pénal rappelérent la nécessité de lever le dilemme entre la non-punissabilité du
suicide et la nécessité de réprimer les abus en cas de participation au suicide. Ici est
intervenue alors la question des conditions de punissabilité en cas de participation. Il fut alors
fait mention du « mobile égoiste », sur I’absence duquel se base toute 1’activité d’assistance
au suicide en Suisse en ce début de 21°™ siecle.

Ernst Hafter (1876-1949)% pénaliste et professeur a I’Université de Zurich, a estimé qu’il
fallait sanctionner 1’assistance au suicide, mais limiter la peine aux actions motivées par un
mobile égoiste. 1l a ainsi déclaré : « Il serait contraire au sentiment d’humanité de punir la
personne qui aide a mourir un ami humilié et déshonoré par les propres fautes commises dans
le passé, et ceci indépendamment du fait qu’il s’agisse, dans le cas concret, de 1’assistance ou
de I’incitation au suicide. Il serait contraire a la justice de punir celui qui préte assistance, par
son encouragement ou la remise d’instruments, au suicide d’une personne décidée a mettre fin
a sa vie, lorsque celle-ci est en phase terminale ».

On peut retirer de cette déclaration deux notions fondamentales, qui selon la pensée de
I’époque, étaient de nature a rendre le suicide et 1’assistance au suicide, sinon justifiés, du
moins compréhensibles. La premiere consiste en 1’honneur, principe moral trés relevant a
cette époque ; la seconde consiste en la fin de vie et les souffrances qui peuvent
I’accompagner. C’est de cette notion qu’est issu le suicide médicalement assisté, tel qu’il est
pratiqué de nos jours en Suisse.

Dans un document intitulé « feuille fédérale suisse »'°, est paru, le 7 ao(it 1918, un message

du Conseil Fédéral a 1’Assemblée Fédérale concernant 1’appui d’un projet de code pénal
suisse. Jusqu’en 1918, les codes pénaux étaient cantonaux. Le nouveau code pénal suisse s’est
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alors appuyé sur les codes cantonaux et sur certaines lois étrangéres, comme celles de
I’Allemagne et de 1’ Autriche en particulier.

Concernant le meurtre, il a été mis un accent particulier sur le mobile et le mode d’exécution,
plutbt que sur la préméditation (« Ueberlegung » selon le droit pénal allemand). Une
distinction a été faite entre le meurtre ordinaire, I’assassinat et le meurtre commis par passion.
L’article rédigé auquel se référe I’euthanasie telle qu’elle est entendue de nos jours, est celui
qui prenait en considération le « meurtre commis sur la demande instante et sérieuse de la
victime » (article 101). Il était dit que le mobile, dans ce cas, est, le plus souvent, la
compassion éprouvée a 1’égard de celui qui souffre sans espoir de salut et qui supplie qu’on
mette fin & ses souffrances. Un exemple était également donné: il s’agissait d’amants
malheureux qui veulent se donner mutuellement la mort et dont 1’un ne meurt pas ; ceci était
considéré comme un cas d’assistance mutuelle au suicide. De méme si I’un tuait 1’autre et
manquait son propre suicide.

Il a été dit qu’en droit « moderne », contrairement au droit « ancien », le suicide n’était pas un
délit. L’incitation et 1’assistance au suicide, elles-mémes, pouvaient étre inspirées par des
mobiles altruistes. C’est pourquoi le projet se bornait a les incriminer quand 1’auteur serait
poussé par des mobiles égoistes, que 1’on songe a ’incitation au suicide d’une personne que
I’auteur doit entretenir ou dont il escompte I’héritage (article 102). Par motifs de suicide, on
entendait, a cette époque, I’honneur et I’amour, qui €taient considérés comme des motifs
valables. L’un des objectifs'’ était notamment d’éviter de sanctionner un officier ayant « par
amitié facilité le suicide d’un camarade perdu » et sauver ainsi son honneur. Les motifs liés a
des problemes de santé (patients en phase terminale par exemple) n’étaient pas en cause et
I’intervention d’un médecin n’était donc pas envisagée dans cet article de loi.

Finalement, le projet d’une norme spéciale en matiére d’assistance au suicide a été adopté
sous la forme de I’article 115 du Code pénal, énoncé la premiere fois en 1918 et encore en
vigueur actuellement.

Le législateur avait alors a 1’esprit le « Letzter Freundesdienst », s’appliquant dans le cas d’un
suicide d’honneur ou de chagrin d’amour. Ce n’est qu’en 1985 qu’EXIT suisse alémanique a
aidé « médicalement» le premier malade a mettre fin a ses jours.

En jetant un rapide coup d’ceil rétrospectif sur les proces d’euthanasie ayant ému 1’opinion
publique au cours du 20°™ siécle, nous devons constater que la loi y flt quasi-
systématiquement tenue pour lettre morte™®. Les tribunaux ont en effet acquitté, en violation
flagrante des textes Iégaux, les auteurs de « crimes euthanasiques » et ce en dépit des prises de
position unanimes de I’Eglise, du corps médical et des juristes qui s’accordaient toutes sur la
punissabilité des actes commis.

Pendant longtemps, la décision de conduire le malade a la mort en I’assistant, était laissée a la
discrétion du médecin-soignant, lequel agissait de concert avec le prétre, le malade s’il avait
encore gardé ses esprits et les proches, souvent présents. Le bon sens, bien plus que des
théories, animaient les personnes concernées. La fonction du médecin dans une telle situation
relevait plus d’un conseiller et ami de la famille que d’un technicien dans un grand
établissement hospitalier.

Il est intéressant de constater qu’a travers les dges, malgré 1’évolution de la technologie et de

la pensée morale, les arguments contre ou en faveur de 1’euthanasie et de 1’assistance au
suicide sont restés essentiellement inchangés.
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V. ASPECTS LEGAUX

1. DANS LE MONDE

Le fait que la loi ne régisse pas toujours de maniere explicite 1’euthanasie et 1’assistance au
suicide crée souvent des problemes éthiques au corps médical, lorsque le personnel soignant
est confronté a des situations difficiles a gérer, dans le cadre de la prise en charge de
personnes en fin de vie.

C’est pourquoi le Conseil de I’Europe, qui représente 45 nations, a fait un travail considérable
depuis le début des années 2000, en rendant attentifs les différents états au probléeme de
I’euthanasie et de 1’assistance au suicide, dans le but de tendre progressivement vers une
dépénalisation de 1’euthanasie.

De nombreux pays interdisent et sanctionnent a la fois 1’euthanasie et I’assistance au suicide ;
certains, au contraire, autorisent méme 1’euthanasie active directe. La Suisse est particulicre,
en ce sens qu’elle réprime 1’euthanasie active directe, mais ne réprime pas I’assistance au
suicide, en I’absence de mobile égoiste. Ceci a permis le développement d’associations qui,
dans certaines conditions bien strictes, qui seront développées plus loin, apportent leur soutien
aux personnes gravement malades désireuses de mettre fin a leur vie, dans la dignité.

La position légale de différents pays™ concernant I’assistance au suicide est décrite dans le
tableau ci-dessous (tableau 1)

Interdite Autorisée Absence de loi spécifique
Italie Oregon* (USA) France
Danemark Suisse Suede
Norveége Belgique*1) Allemagne
Japon Hollande*1) Finlande
Angleterre Luxembourg 1) Ecosse
Pays de Galles Washington* (USA) Estonie
Canada Montana* (USA)

Irlande

Hongrie

Russie

Australie

Nouvelle-Zélande

Colombie

USA (sauf 3 Etats)

* seulement en présence de 2 médecins indépendants (entre eux et vis-a-vis du patient)
1)pays autorisant aussi 1’euthanasie active directe

Tableau 1 : La législation de divers pays face a 1’assistance au suicide.
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L’euthanasie active directe n’est actuellement autorisee que dans 3 pays, a savoir la Hollande,
le Luxembourg et la Belgique.

La Norvége réprime pénalement 1’assistance au suicide ; toutefois, dans certains cas, lorsque
I’acte est effectué¢ sur demande du patient et dans un but de compassion, la peine peut étre
allégée.

Au Japon, ’euthanasie active directe est également interdite ; elle est toutefois tolérée dans
certaines conditions (maladie grave, patient proche de la mort, souffrance importante, acte
effectué dans le but de soulager ’agonie, a la demande du patient et par un medecin, dans des
circonstances éthiqguement et socialement acceptables). Cette pratique reste toutefois
exceptionnelle.

Le Japon compte le plus important groupe « Droit & mourir » du monde, avec plus de 100000
membres. Mais le sujet reste tabou, et le droit individuel plus difficile a faire entendre qu’en
Europe ou aux Etats-Unis.

En Angleterre et au Pays de Galles, 1’assistance au suicide est passible d’une peine allant
jusqu’a 14 ans d’emprisonnement, bien que le suicide lui-méme ou la tentative de suicide ne
soit plus, depuis 1961, considérés comme un crime.

L’euthanasie active indirecte est acceptée, selon la théorie du « double effet », c’est-a-dire
I’effet secondaire de hater possiblement la mort lors de 1’administration d’un médicament a
but antalgique?®. Ainsi, dans un contexte de maladie en phase terminale, la thérapie laisse
donc la place aux soins palliatifs et a 1’accompagnement vers la mort. En effet, selon
1’ Association Médicale Britannique, le « double effet » ne constitue pas une raison de refuser
au malade un traitement qui pourrait le soulager, des lors que le médecin agit en conformité
avec la pratigue médicale en vigueur, en ayant la volonté de soulager la douleur ou la
souffrance, et sans intention de tuer.

L’euthanasie passive est tolérée. S’il s’agit d’un patient capable de discernement, son souhait
sera pris en compte. Si le patient n’est pas capable de donner son consentement, mais qu’il
avait émis des directives anticipées (alors qu’il était capable de discernement), celles-ci seront
respectées (pour des raisons médico-éthiques, méme si la loi ne régit pas ce type de situation),
selon les directives de I’ Association Médicale Britannique (1995).

En I’absence de directives anticipées de la part du patient, I’ Association Médicale Britannique
conseille aux médecins d’avoir recours a une décision juridique préalable avant de prendre
des mesures, telles que I’arrét de 1’alimentation ou de I’hydratation artificielles.

L’avis des médecins anglais concernant ce sujet délicat est partagé, comme dans de nombreux
pays ; un sondage effectué aupres de geériatres britanniques en 2001 a toutefois montré que la
grande majorité de ces médecins (a savoir 80% environ) sont opposés a la légalisation de
Ieuthanasie active directe?.

La Chambre des Lords a rejeté, en juillet 2009, un projet de loi visant a protéger les
Britanniques qui aident un proche en phase terminale a mourir dans une institution a
I’étranger (comme par exemple avec 1’aide de 1’association Dignitas). En 1’état, la législation
est ambigué : quiconque aide quelqu’un a commettre un suicide risque 14 ans de prison. Mais
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le Parquet avait décidé, en 2008, de ne pas juger les parents d’un jeune homme de 23 ans qui
s’était rendu en Suisse, aupres de Dignitas, afin de mettre fin a ses jours.

La loi canadienne est trés proche de la loi britannique. En effet, au Canada, le suicide est
Iégal mais pas I’assistance au suicide. L’euthanasie & la demande de la personne est reconnue
comme meurtre au second degreé et punie de 10 ans de prison minimum.

En Irlande, la loi est trés stricte, probablement liée a la forte influence de I’Eglise. En effet,
tant I’euthanasie que 1’assistance au suicide sont interdites.

En Hongrie, tant 1’assistance au suicide que la tentative de suicide sont passibles d’une peine
d’emprisonnement pouvant aller jusqu’a 5 ans. L’euthanasie active directe, pratiquée par un
médecin, a également été reconnue illégale par une décision datant de 2003.

La Nouvelle-Zélande interdit ’assistance au suicide selon 1’article 179 du « New Zealand
Crimes Act » de 1961%.

En Australie, ’euthanasie active directe et I’assistance au suicide sont illégales, mais font
I’objet d’un vif débat. En effet, des sondages réalisés depuis plusieurs années démontrent que
75% des Australiens sont favorables a 1’euthanasie. Lorsqu’il s’agit d’assistance médicale au
suicide, le ministere public décide rarement de poursuivre. L’euthanasie active indirecte est
largement pratiquée, sans sanction pour les auteurs, I’ Australie se ralliant a la doctrine anglo-
saxonne du « double effet ». Quant a 1’euthanasie passive, elle est admise et méme codifiée
dans certains Etats, grace a des textes permettant aux malades de prendre certaines décisions
par avance.

En Colombie, I’assistance au suicide est interdite. En 1997, le « Constitutional Court » a
approuvé I’euthanasie volontaire, mais le Parlement n’a jamais ratifi¢ cette décision. Cet acte
reste donc illégal.

La Russie maintient I’illégalité de 1’assistance au suicide, méme aprés le changement de
régime politique, alors que 1’Estonie, depuis son indépendance, a déclaré cet acte, ainsi que le
suicide lui-méme non punissables.

Comme décrit dans le tableau 1, la France n’a pas de loi spécifique régissant 1’assistance au
suicide. Le suicide est un droit depuis 1791, mais pas une liberté. L’ incrimination du suicide
n’existant pas en droit pénal francais, la complicité de suicide n’est pas non plus pénalisée.
Toutefois, trois infractions punissables’” peuvent étre évoquées dans ’acte d’assistance au
suicide : la provocation au suicide (disposition Iégislative datant de 1987 en rapport avec la
publication d’un ouvrage intitulé « suicide mode d’emploi »), la non assistance a personne en
danger »? et I’abus frauduleux de 1’état d’ignorance ou de la situation de faiblesse (dont le but
initial était de conjurer les manipulations dont peuvent faire 1’objet certaines personnes de la
part de mouvements sectaires). Par ces trois dispositions, le droit protege les plus vulnérables.

Par ailleurs, en France, le testament de vie n’a aucune valeur juridique. En effet, on ne peut
pas demander par avance, dans un document écrit, I’intervention d’une tierce personne pour
provoquer le déces. C’est un souhait des partisans de 1’euthanasie, au nom du respect de
I’autonomie, que soit reconnue une valeur juridique a la volonté d’une personne qui demande
a bénéficier de I’euthanasie. Il semble que certaines affaires récentes ont relancé le débat sur
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I’euthanasie ; toutefois, la position des autorités francaises vise plutét a améliorer les soins
palliatifs qu’a se diriger vers une dépénalisation de 1’euthanasie.

Au Luxembourg, I’cuthanasie était punissable selon ’article 410-1 du Code pénal jusqu’en
2009. En effet, la loi du 16 mars 2009 a rendu légales 1’euthanasie et I’assistance au suicide,
sous certaines conditions: en particulier, le patient doit étre majeur, capable de discernement
et conscient au moment de la demande, qui doit étre formulée de maniére réfléchie et répétee,
sans pression extérieure. Il doit exister une souffrance physique ou psychique constante et
insupportable, sans perspective d’amélioration. Le médecin doit respecter certaines conditions
de forme et de procédure, qui sont détaillées dans la loi>.

En Suede, bien qu’il n’existe pas de loi proscrivant spécifiquement 1’assistance au suicide, cet
acte est, en pratique, poursuivi. Certaines personnes ont d’ailleurs été pénalement poursuivies
pour avoir prété assistance a une personne désireuse de mettre fin a ses jours.

Au Danemark, la loi condamne 1’homicide, par I’article 239 du Code pénal, méme s’il est
commis sur demande de la victime (avec, toutefois, une peine allégée dans ces
circonstances) ; elle condamne donc I’euthanasie active directe. Elle condamne également
I’assistance au suicide, par 1’article 240 du Code pénal, méme si cet acte n’est pas effectué
dans un but intéresse. Par contre, les textes de lois cherchent a limiter I’acharnement
thérapeutique et autorisent ainsi 1’euthanasie active indirecte, mais vraiment en dernier
recours, et 1’euthanasie passive. Selon un rapport publié¢ en 1996 par le Comité d’éthique
danois, un médecin sur 10 environ aurait recours a la morphine pour abréger la vie de certains
patients mourants. Actuellement, la majorit¢ des médecins et le Comité d’éthique s’opposent
a la légalisation de 1’euthanasie active directe, mais estiment nécessaire 1’amélioration et le
développement des soins palliatifs.

Toujours dans un but de limiter ’acharnement thérapeutique, la loi danoise reconnait le
testament de vie, par lequel le patient majeur peut émettre des directives anticipées,
concernant sa volonté en matiére de soins médicaux, pour le cas ou il ne pourrait plus exercer
son droit d’autodétermination (perte de la capacité de discernement).

Ce document est conservé dans un « registre des testaments de vie », qui devra étre consulté,
le cas échéant, par le personnel médical en charge d’un patient qui n’a plus sa capacité de
discernement, avant de commencer un traitement prolongeant sa vie alors que son déces a
court terme est inévitable.

La loi indique que le testament de vie n’a force obligatoire que dans le cas de malades en
phase terminale, et non pas pour ceux qui souffrent d’affections graves ou invalidantes. Dans
ce dernier cas, le testament de vie n’a qu’une valeur indicative.

En Allemagne, le mot « euthanasie » reste tabou, en raison des atrocités commises pendant la
période nazie. On emploie donc préférenticllement I’expression « aide a la mort ».

L’euthanasie active directe est passible d’une peine d’emprisonnement allant jusqu’a 5 ans.
L’euthanasie active indirecte estadmise par la jurisprudence et I’euthanasie passive est
admissible, voire justifiée si le patient s’est exprimé clairement pour que 1’on ne prolonge pas
sa survie. Ni le suicide ni 1’assistance au suicide ne sont punissables. Toutefois, cette derniére
pratique reste rare.
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En Finlande, I’assistance au suicide n’est pas poursuivie, pour autant qu’elle soit effectuée
sous certaines conditions. Toutefois, cet acte est habituellement effectué dans la discrétion.

En Ecosse, le suicide n’est pas illégal, et il n’existe pas de texte de loi spécifique concernant
I’assistance au suicide.

Aux Pays-Bas, le Code pénal condamne 1’euthanasie et 1’assistance au suicide. Toutefois, la
jurisprudence admet que ces actes puissent étre réalisés par un médecin en cas de force
majeure, ¢’est-a-dire lorsque le médecin est confronté au choix entre son devoir de sauver une
vie et celui d’abréger une vie rendue intolérable par la souffrance. Les Pays-Bas ont éteé le
premier pays a dépénaliser, sous certaines conditions, I’euthanasie active directe.

Des dispositions, entrées en vigueur en 1994, permettent un contréle systématique de ce type
de decés (controle des interruptions de vie).

Le médecin doit s’assurer que les critéres suivants sont respectes :

- situation médicale désespérée, sans que le malade se trouve nécessairement en phase
terminale,

- souffrance intolérable,

- absence d’autre solution,

- décision libre et consciente du malade,

- demande réitérée,

- consultation d’un autre médecin confirmant le fondement de 1’euthanasie,

- information de la famille et du personnel paramédical.

Par ailleurs, la loi oblige le médecin a informer le patient sur les examens et traitements qu’il
entreprend ainsi que sur son état de santé. Elle prévoit que le médecin ne peut pratiquer aucun
des actes qu’elle régit sans 1’accord du patient.

Une étude réalisée en 1995 montre que, durant cette année, plus de 42% des 135'000 déces
enregistrés seraient survenus a la suite d’une décision médicale, mais seulement 2,4 % suite &
une euthanasie active directe®.

Par ailleurs, le nombre de cas d’interruption de vie qui sont déclarés a beaucoup augmenté au
cours des années ’90, traduisant la confiance croissante des médecins dans la procédure
instituée en 1994.

L’euthanasie active indirecte et I’euthanasie passive sont unanimement considérées comme
des actes médicaux, qui relévent de I’exercice normal de la médecine.

Actuellement, le droit néerlandais ne condamne plus guere que les euthanasies pratiquées sans
le consentement exprés des malades. Le débat actuel aux Pays-Bas concerne donc
principalement cette question.

En Belgique, I’euthanasie est dépénalisée, selon des critéres similaires a ceux des Pays-Bas
(avec toutefois des différences prenant en compte les spécificités du pays), depuis la Loi du
28 mai 2002%*. Le Code pénal belge est resté inchangé, mais la loi spécifique introduit la
décriminalisation de 1’euthanasie si le médecin observe les conditions pré requises par la loi.
En effet, pour éviter d’étre poursuivi, le médecin — et lui seul — ne doit répondre qu’a une
demande écrite, bien réfléchie d’un patient majeur (ou mineur émancipé), capable et
conscient, gravement atteint d’une maladie incurable, sans espoir de guérison ou
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d’amélioration, présentant des souffrances physiques ou psychiques intolérables. Le médecin
doit aussi informer le patient sur son état de santé, son espérance de vie, les possibilités
thérapeutiques et 1’accés a une prise en charge palliative. Le médecin doit aussi avoir consulté
un second médecin. Si la mort n’est pas raisonnablement attendue a bréve échéance (patient
n’étant pas en fin de vie), le médecin doit encore consulter un troisiéme confrére, soit
psychiatre, soit spécialiste de la maladie dont souffre le patient. Dans ce cas, un délai d’au
moins 1 mois devra étre observé entre la demande et 1’euthanasie. Les fondements de cette loi
sont la liberté individuelle et I’autonomie.

La loi susmentionnée a été complétée ultérieurement par diverses dispositions®, notamment
en 2003, 2005 et 2007.

La Belgique dispose également d’un systéme de controle. Le médecin doit déclarer 1’acte
d’euthanasie et fournir un document d’enregistrement a la Commission Fédérale de controle
d’évaluation, composée de 8 médecins, 4 juristes et 4 personnes autres, impliquées dans la
problématique des maladies incurables. La Commission vérifie, sur la base de cet élément, si
I’euthanasie a été effectuée selon les conditions et la procédure prévues par la loi?* Cette
commission a aussi pour fonction d’établir une statistique annuelle et de suggérer des
recommandations.

Les médecins avaient toutefois des difficultés a obtenir le matériel nécessaire, s’ils exergaient
hors établissement hospitalier. La société Multipharma a donc créé des « coffrets » contenant
ce matériel, en vente dans les pharmacies, a 1’attention des médecins praticiens.

Aux Etats-Unis, ’euthanasie active directe est illégale dans tous les Etats, ou elle est
poursuivie sur le fondement de meurtre ou d’assassinat. L’euthanasie active indirecte a été
largement pratiquée jusqu’en 1997, date a laquelle la loi sur le suicide médicalement assisté a
¢été adoptée en Oregon et a suscité de nombreuses réactions d’opposition. Depuis cette date,
de nombreux médecins s’abstiennent de prescrire des antalgiques puissants comme la
morphine. Selon un sondage réalisé a New York en 1998, 71% des médecins reconnaissaient
ne pas prescrire d’antalgiques dans le traitement du cancer. L’euthanasie passive (a savoir
renoncer d’administrer un traitement) est, par contre, reconnue depuis longtemps par la
jurisprudence. D’ailleurs, tous les Etats ont adopté des dispositions qui permettent au patient
de faire connaitre a ’avance les décisions médicales qu’il souhaite voir prises dans le cas ou il
deviendrait incapable de discernement. L’assistance au suicide est plus controversée et
souvent réprimée. Dans de nombreux Etats, tels que Californie, Michigan, Maine, Hawaii et
Vermont notamment, des groupes de « Droit & Mourir » tentent, encore en vain, de faire
évoluer les choses. A New York, I’assistance au suicide est interdite. Les raisons évoquées®
pour une telle retenue, sont de prohiber I’intention de tuer, de préserver la vie, de prévenir le
suicide, de maintenir le rle du médecin comme « soignant », de protéger les personnes
vulnérables de I’indifférence, de préjudices et de pressions psychologiques et financiéres dans
leur décision de terminer leur vie et d’éviter tout dérapage en direction de 1’euthanasie active
directe.

En Oregon, I’assistance au suicide est |également autorisée, si elle est pratiquee par un
médecin, pour les malades en fin de vie ; cette décision date de novembre 1997, lorsque la
«loi sur la mort dans la dignité » (« Death with Dignity Act ») a été acceptée®. Ceci suscite
toutefois toujours des réactions dans I’opinion publique, avec des arguments psychologiques,
religieux, philosophiques, déclarant cet acte irrationnel, immoral, contraire a 1’éthique
médicale, voire dangereux. Depuis lors, les groupements favorables tentent de démontrer que
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le systéme fonctionne bien et que cette nouvelle loi n’a pas donné lieu a un quelconque abus.
Les opposants, au contraire, déclarent que le contréle par les autorités est insuffisant, ne
permettant pas de détecter les éventuels abus. Quoi qu’il en soit, le débat introduit par la
position de 1’état d’Oregon aura sans doute au moins permis que les autorités américaines se
penchent sur la problématique de la fin de vie, assurant ainsi le développement des soins
palliatifs, et favorisant les efforts pour améliorer les conditions de prise en charge globale des
personnes gravement malades.

En 2001%’, John Ashcroft a débuté une lutte contre ’autorisation en Oregon de I’euthanasie et
de I’assistance au suicide. La Cour supréme des Etats-Unis a tenté de s’arroger le droit de
rendre nul cet arrété, prétextant qu’il viole un arrété fédéral contrdlant 1’administration de
substances « contrdlées ». On permettrait en effet a la DEA (Drug Enforcement Agency) de
vérifier, aprés la mort, la nature et le dosage des médicaments administrés du vivant du
patient. Ceci reviendrait a terroriser le corps medical. Ainsi, un médecin préférerait
laisser mourir un patient dans la douleur plutét que de prendre le risque de se voir accuser de
sur-prescription, de plus par des personnes n’ayant aucune connaissance médicale.

La loi de 1’Oregon®® indique notamment que : le patient doit étre un adulte, résidant en
Oregon, capable de discernement; il doit souffrir d’une maladie terminale ; il doit faire 3
demandes au médecin, 2 orales (a 15 jours d’intervalle au moins), et 1 écrite, devant 2
témoins ; celles-ci doivent étre documentées ou notées dans le dossier médical du patient ; un
second médecin doit confirmer le diagnostic terminal de la maladie et la volonté du patient ;
le médecin doit informer le patient des alternatives possibles — soins de confort, contréle de la
douleur ; il serait coupable de forcer un patient a faire une demande ou de détruire une
renonciation du patient. Toute prescription pour une substance létale doit étre annoncée au
Department of Human Services (DHS).

La drogue létale utilisée en Oregon est le sécobarbital ou le pentobarbital.

Le 5 mars 2009, la loi «Death with Dignity » est entrée en vigueur dans I’Etat de
Washington, aprés avoir été approuvée par une importante majorité d’électeurs de 1’Etat, lors
d’un référendum en novembre 2008. Au contraire, dans I’Etat de Géorgie, quatre membres du
réseau « Final Exit Network » ont été arrétés, pour avoir notamment aidé un homme de 58
ans, atteint d’un cancer ORL, a se suicider.

Récemment, c’est I’Etat de Washington qui a introduit 1’autorisation de I’assistance au suicide
par voie de jurisprudence. En effet, la Cour supréme de cet Etat a renversé, le 31 décembre
2009, un jugement qui déclarait illégal I’assistance au suicide d’une personne en phase
terminale.

Apres le déces de Terri Schiavo, en 2005, plusieurs états ont introduit des statuts dont le but
est de rendre plus difficile I’arrét de nutrition et d’hydratation chez des patients incapables de
discernement. Par exemple, au Minnesota, le « Starvation and Dehydration Prevention Act »
part d’une présomption que « la personne incapable de discernement aurait souhaité recevoir
une nutrition et une hydratation suffisante a assurer le maintien de sa vie ».

2. EN SUISSE

En Suisse, le Code pénal protege la vie. Ainsi, il condamne 1’euthanasie active directe, méme
si celle-ci est demandée par le malade (volontaire). Ce principe est régi par Iarticle 114 du
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code pénal suisse (meurtre sur la demande de la victime) qui condamne « celui qui, cédant a
un mobile honorable, notamment a la pitié, aura donné la mort a une personne sur la demande
sérieuse et instante de celle-ci ». Dans le cas de 1’euthanasie active directe involontaire, les
articles de loi faisant foi sont le 111 (meurtre) et le 113 (meurtre passionnel) du Code pénal.

L’euthanasie active indirecte et 1’euthanasie passive ne sont pas expressément réglées dans le
Code pénal actuel, mais sont considérées comme en principe admises.

En revanche, le Code pénal suisse ne réprime pas, en 1’absence de mobile égoiste, par son
article 115, 1’aide, médicale ou non, au suicide. En effet, I’article 115 stipule que « celui qui,
poussé par un mobile égoiste, aura incité une personne au suicide, ou lui aura prété assistance
en vue du suicide, sera, si le suicide a été consommeé ou tenté, puni d’une peine privative de
liberté de cinq ans au plus ou d’une peine pécuniaire». Il est intéressant de noter que la
modification de ce texte, entrée en vigueur le 1* janvier 2007, démontre une réduction de la
peine par rapport a la version précédente, laquelle exprimait une punition par la réclusion pour
5 ans au plus ou par I’emprisonnement.

Il découle de I’article 115 que I’accompagnant n’est pas punissable s’il n’est pas animé par un
mobile égoiste. Par mobile égoiste, on entend que I’auteur doit tendre principalement a
satisfaire ses intéréts personnels, que ceux-ci soient matériels ou affectifs ; par exemple, il
veut hériter des biens de la personne qui se suicide, se libérer ainsi d’une obligation
d’entretien, se venger ou se défaire d’une personne détestée ou d’un rival (assouvissement
d’une vengeance,...); pour qu’il y ait mobile égoiste, il ne suffit pas que 1’auteur agisse dans
I’indifférence. Par ailleurs, I’infraction doit étre intentionnelle pour étre punissable : une
négligence (par exemple, laisser par inadvertance des meédicaments dangereux a disposition
d’une personne déprimée) n’est pas punissable.

La pratique de I’assistance au suicide repose donc sur une interprétation a contrario de cet
article de 10i®°. Cette pratique a été légitimée au niveau politique lors du débat du 11
décembre 2001 au Conseil National.

Un autre élément requis selon I’interprétation de la loi est une capacité de discernement

préservée du patient qui met fin a ses jours. Il y a suicide lorsqu’une personne cause

volontairement sa propre mort. Il faut donc que le processus qui entraine la mort soit dans sa
Ay 30

maitrise™.

Le suicide n’est pas une infraction en droit suisse, de sorte que la personne qui tente de se
suicider n’est pas punissable®. Le législateur a en revanche estimé que la participation
accessoire au suicide d’autrui devait €tre réprimée ; des lors que le suicide n’est pas une
infraction, il a érigé I’incitation et 1’assistance au suicide en infraction autonome.

Savoir si une personne qui se suicide est capable de discernement est une question
controversée. Toutefois, si I’auteur manipule une personne dépourvue de discernement
comme s’il s’agissait d’un instrument, il apparait que c’est son comportement et sa volonté
qui sont la cause de la mort et 1’auteur doit €tre poursuivi pour homicide intentionnel.

Dans son arrét du 3 novembre 2006 (ATF 133/58SS), le Tribunal Fédéral (TF), suite a une
demande de remise de pentobarbital de sodium a un membre de 1’organisation Dignitas atteint
de troubles psychiatriques sans aucune maladie organique, a confirmé le caractére obligatoire
d’une ordonnance médicale pour obtenir la potion mortelle*?. Par la méme occasion, le TF a
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confirmé que chaque étre humain capable de discernement — méme atteint de troubles
psychiques — a le droit, garanti par la Constitution et la Convention Européenne des droits de
I’homme, de décider de la maniére et du moment de sa propre mort. Ce droit appartient au
droit a I’autodétermination. Il n’existe cependant pas pour la personne qui veut mourir un
droit a I’accompagnement. Le TF a souligné que ’assistance au suicide pour une personne
psychiquement atteinte est delicate et que toute évaluation exige nécessairement un rapport
détaillé d’un spécialiste en psychiatrie.

L’article 115 du Code pénal n’a rien de médical®® : « Face 4 une demande d’assistance au
suicide, le médecin et le malade sont d’abord renvoyés a leur commune humanité plutot qu’a
des réles sociaux prédéterminés ».

L’adjonction d’un article de loi autorisant 1’assistance au suicide, voire I’euthanasie active
directe sous certaines conditions bien spécifiques et strictes, a été en discussion. Cela n’était,
bien sdr, pas sans soulever des débats animes au sein des milieux médical et ecclésiastique
notamment. Actuellement, la tendance est plutot a la restriction de 1’assistance au suicide. Cet
aspect sera discuté dans le sous-chapitre « POLITIQUES », p. 83.

La particularité en Suisse est que 1’accompagnant ne doit pas nécessairement étre un médecin,
contrairement a la pratique des Etats d’Oregon, de Montana et de Washington, du
Luxembourg, de la Belgique et de la Hollande.

Bien que I’assistance au suicide ne soit pas réprimée par la loi suisse et donc, pratiquée dans
de nombreux cantons, la procédure judiciaire qui suit ce type de déceés varie passablement
d’un canton a ’autre, avec des démarches plus ou moins lourdes, tant pour les familles que
pour les accompagnants. Le canton de Genéve est particulierement souple en la matiére et la
procédure allégée par ’autorité judiciaire, puisque le corps du défunt, aprés examen par le
médecin légiste sur le lieu du déces, ne fait, en principe et en I’absence d’obstacle médico-
Iégal, pas I’objet d’une autopsie, mais est remis immédiatement a la disposition de la famille,
qui peut organiser les obseques a sa convenance.

Dans un autre registre, dans le but de lutter contre I’acharnement thérapeutique, plusieurs
cantons (Valais, Geneve, Lucerne, Neuchatel et Zurich) ont légiféré pour reconnaitre la force
juridique des testaments de vie (ou directives anticipées).

Dans le nouveau droit de la tutelle, adopté en 2008, les articles 370 et suivants posent une
législation fédérale dans les conditions des directives anticipées.

D’autres lois peuvent intéresser, de manicre plus indirecte, 1’assistance au suicide :

- L’article 127 du Code pénal : « Celui qui, ayant la garde d’une personne hors d’état de se
protéger elle-méme ou le devoir de veiller sur elle, I’aura exposée a un danger de mort ou a
un danger grave et imminent pour la santé, ou I’aura abandonnée en un tel danger sera puni
d’une peine privative de liberté de cinq ans au plus ou d’une peine pécuniaire.»

- La Constitution fédérale, qui défend clairement la dignité humaine :

Art. 7 : La dignité humaine doit étre respectée et protégée.
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- Il est indiqué, dans I’art 34 de la Constitution vaudoise que toute personne a droit aux soins
médicaux essentiels et a 1’assistance nécessaire devant la souffrance et que toute personne a
le droit de mourir dans la dignite.

- Article 11 alinéa 1 de la loi fédérale sur les stupéfiants: “Les médecins et les médecins-
vétérinaires sont tenus de n’employer, dispenser ou prescrire les stupéfiants que dans la
mesure admise par la science”. Cette loi est aussi tres permissive et donne une marge de
décision importante au médecin.

Les différentes lois et pratiques en vigueur dans chaque pays démontrent les profondes
différences qui caractérisent le théme de 1’euthanasie et I’assistance au suicide a travers le
monde. Elles démontrent également qu’en matiére d’éthique (laquelle détermine grandement
la teneur des lois) rien n’est simple, que cela dépend de nombreux facteurs, notamment
religieux et sociétaux, qui sont difficilement ébranlables.

VI. ROLE DU MEDECIN LEGISTE

Lors d’une assistance au suicide pratiquée par un médecin, il est déconseill¢, pour des raisons
de transparence, que ce médecin rédige lui-méme le constat de déces.

De toute maniére, du fait qu’il s’agit d’un déceés de cause non naturelle, le médecin ou
I’accompagnateur qui se trouve sur place devra avertir le juge instructeur ou la police.

A Geneéve, par souci de cohérence, une procédure a été mise en place, en accord avec la police
et le Centre Universitaire Romand de Médecine Légale (CURML). La procédure étant
legerement différente selon les cantons, celle indiquée ci-apres correspond a la pratique
adoptée dans le canton de Geneve.

Cette procédure est respectée par 1’association EXIT, raison pour laquelle nous avons
connaissance de tous les cas d’assistance au suicide qu’elle pratique. Au contraire, nous
n’avons aucune garantie que des assistances au suicide éventuellement effectuées par d’autres
médecins indépendamment de cette association soient officiellement annoncées, soit par
méconnaissance des démarches a effectuer, soit par crainte (non fondée) de poursuites
judiciaires.

A Geneve, c’est la Brigade du commissariat qui s’occupe des décés au sein de la police et qui
se rendra sur le lieu méme du décés. Le médecin légiste va également étre appelé a se
déplacer sur le lieu du déceés.

Le médecin légiste qui intervient va d’abord s’entretenir briévement avec 1’accompagnateur
(trice) ou le médecin ayant assisté le malade, ainsi qu’avec les proches du défunt, s’ils sont
présents.
11 vérifiera ensuite 1’existence des documents requis, a savoir :

- une attestation récente de la capacité de discernement du patient, établie par son

médecin traitant. En effet, du fait que nous intervenons en aval et non en amont du
déces du malade, nous n’avons aucun moyen objectif de vérifier cet aspect essentiel,
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- un rapport médical, également établi en principe par le médecin traitant du patient,
indiquant les diagnostics, ainsi que les traitements dont a bénéficié le malade, ainsi
qu’éventuellement une appréciation de 1’invalidité engendrée par sa pathologie,

- le protocole fourni par I’accompagnateur (trice) de 1’association EXIT, ddment rempli,
indiquant notamment les personnes présentes, le deroulement des événements
(moment de I’absorption du pentobarbital, sa quantité, moment de la perte de
connaissance, moment du déces) et les noms des policiers et du médecin légiste
intervenus.

La question de la capacité de discernement du malade est importante (2) : en effet, si la
victime n’a pas sa capacité de discernement, elle n’a pas pu agir selon un choix libre, et donc
les personnes impliquées pourront étre rendues coupables d’homicide (article 111 et suivants
du Code peénal). Cela peut étre le cas, par exemple, si la victime souffre d’une maladie
psychiatrique. Toutefois, I’article 115 pourrait trouver application si la maladie psychiatrique
dont souffre la victime est stabilisée, ¢’est-a-dire, si elle se trouve dans un état de lucidité
passagere (lucidum intervallum) au moment de I’acte.

Dans un 3*™ temps, le médecin Iégiste examinera le corps du défunt. Le but de cet examen est
d’une part de vérifier si 1’estimation du moment du décés est compatible avec ’heure
indiquée par les personnes présentes, et d’autre part de s’assurer qu’il n’y a pas de signes de
violence ou de Iésions traumatiques, ni de traces d’injection, qui pourraient évoquer par
exemple une administration intraveineuse du pentobarbital.

Suite a ces Vérifications, le médecin légiste établit un constat de déces. Apres concertation
avec le médecin légiste, et sans évidence d’obstacle médico-1égal et/ou éthique, 1’inspecteur
de police délivre un document intitulé « Nihil obstat », signifiant « Rien ne s’oppose », lequel
permet, accompagné du constat de décés établi par le médecin, I’inhumation du corps. De ce
fait, la restitution du corps a la famille est, dans la trés grande majorité des cas, immédiate,
permettant ainsi aux proches de débuter le processus de deuil de maniere sereine.

Ainsi, le role du médecin légiste lors d’un déceés suite a une assistance au suicide est essentiel.
En effet, il permet une vérification évitant des dérapages que certains craignent. Pour les
familles et I’association EXIT ou tout médecin qui pratiquerait une assistance au suicide, ¢’est
également une reconnaissance que l’acte a été pratiqué en toute 1égalité, selon les régles
éthiques en vigueur et en toute transparence.

La procédure telle qu’elle est appliquée a Genéve permet aux familles de pouvoir effectuer
immédiatement les démarches aupres des Pompes funebres en vue des funérailles.

Il est évident que tout abus ne peut de cette maniere pas étre totalement évité. En particulier,
le médecin légiste n’est pas aupres du malade au moment du décés, pour attester de la
capacité de discernement, ni pour assurer que le patient a absorbé lui-méme le pentobarbital,
sans intervention d’autrui. Cependant, 1’absolu n’existant jamais, il semble évident de
travailler sur la confiance, a savoir que les médecins (ou I’association EXIT), lorsqu’ils
accompagnent de cette facon un patient, le font a la demande expresse et répétée de ce
dernier, et dans un esprit de compassion.
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Le seul moyen de pallier a ces incertitudes serait la présence du médecin légiste au chevet du
patient avant que ce dernier n’absorbe le pentobarbital, pour un court entretien d’une part, et,
d’autre part, pour s’assurer que le patient prenne la substance 1étale lui-méme, et sans pression
¢vidente d’autrui.

VII. SOINS PALLIATIFS

Un mouvement de soins palliatifs s’est créé en Grande-Bretagne au XIXéme siécle pour les
patients cancéreux*. Un siécle plus tard, Cecily Saunders se consacrait au soulagement de la
douleur dans les hospices caritatifs (St Christopher). Le cocktail de Brompton a été élaboré en
Angleterre dans les années *60 par 1’équipe de Cecily Saunders, dans le but de soulager les
malades. Il était composé de morphine, d’héroine et de sirop de sucre. Sa version américaine
¢tait dépourvue d’héroine. Il n’est plus utilis¢ aujourd’hui, remplacé par la morphine buvable
ou retard. Toutefois, les premiéres utilisations médicales de la morphine remontent a 1819.
Vers 1970, Elisabeth Kubler-Ross décrit une approche psychologique de la fin de vie. Au
début des années ’80, I’OMS a développé une initiative globale visant a une meilleure prise
en charge des douleurs dans les maladies néoplasiques, notamment par la disponibilité et
’utilisation des opioides dans le monde entier. Ceci a joué¢ un réle important dans le
développement des soins palliatifs®>.

C’est alors qu’en Suisse se sont développés des programmes de prise en charge palliative, en
particulier ambulatoires.

Mais, jusqu’a une époque tres récente (années ‘80), la douleur faisait partie d’un déni quasi
général de la part du corps médical’. Elle existait, comme symptome d’alerte utile au
diagnostic des maladies, mais son soulagement n’était pas une priorité. Elle était en quelque
sorte le prix a payer, notamment pour guérir (voir des phrases souvent entendues, telles que
« il faut souffrir pour étre belle » ou encore « tu enfanteras dans la douleur » !). De nos jours,
par ’amélioration des soins palliatifs, les médecins sont beaucoup plus attentifs a la douleur ;
ceci constitue un grand pas en avant, car la douleur qui dure anéantit celui qu’elle ronge, le
recroqueville, I’'immobilise et I’enferme dans la désespérance.

En France®, ce n’est que dans les années *90 que la morphine a été couramment utilisée par
les médecins. En effet, la crainte était de provoquer une dépression respiratoire ou de hater la
mort ; on disait également que la morphine a faible dose était inefficace et, qu’a hautes doses,
elle risquait de créer une dépendance.

L’utilisation de la morphine se base sur 2 principes : ne pas laisser la douleur s’installer, et ne
pas attendre la demande du malade ; elle doit étre administrée a heures fixes, de facon
réguliere, a un malade apaisé, qui ne vit pas dans la hantise de la souffrance (ce principe a été
acquis dans les années 70).

Les soins palliatifs offrent une prise en charge a des personnes souffrant d’une affection
incurable. 11 est toutefois concevable d’assurer une prise en charge palliative en complément
des traitements a visée curative. Il convient de distinguer le « traitement palliatif », qui peut
durer plusieurs mois ou années et le «soin palliatif », terme qui évoque que la mort est
proche. Le but de la prise en charge palliative est de valoriser le temps qu’il reste a vivre en
soulageant les souffrances et de maintenir la meilleure qualité de vie possible. Les soins
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palliatifs sont définis, selon les statuts de la Société Suisse de Médecine et Soins Palliatifs
ainsi : « La médecine et les soins palliatifs comprennent tous les traitements médicaux, les
soins physiques, le soutien psychologique, social et spirituel, destinés aux malades souffrant
d’une affection évolutive non guérissable. Son but est de soulager la souffrance, les
symptomes et d’assurer le confort et la qualité de vie du malade et de ses proches.

En France37, I’ Assemblée Nationale d’abord, puis le Sénat, ont voté en 2005 la loi relative aux
droits des malades et a la fin de vie. Elle vise en particulier a fixer I’interdiction d’une
obstination thérapeutique déraisonnable, permettant ainsi d’évoluer d’un objectif curatif vers
une option de soins palliatifs. Si la personne n’est plus en état de communiquer, la personne
de confiance qu’elle aura désignée sera consultée et, le cas échéant, des directives anticipées
seront prise en compte.

Selon une définition de 2002, ’Organisation mondiale de la santé (OMS)® indique que les
soins palliatifs :

assurent le soulagement de la douleur et d’autres symptomes générateurs de détresse,
- reconnaissent la mort en tant que processus naturel,

- ne tendent ni a prolonger la vie ni a hater la mort,

- intégrent les aspects psychologique et spirituel de la prise en charge du malade,

- offrent un soutien permettant au malade une vie aussi active que possible jusqu’a la
mort,

- offrent un soutien aux familles,
- assurent une prise en charge pluridisciplinaire,

- ameliorent la qualité de vie et peuvent aussi influencer positivement le cours de la
maladie,

- sont applicables précocement, conjointement avec d’autres thérapies actives, telles
que chimiothérapie ou radiothérapie.

I1 est important de noter que, selon la définition de I’OMS de 2002, les soins palliatifs ne se
limitent pas aux maladies cancéreuses, mais sont valables pour toute maladie chronique
évolutive. Les soins palliatifs sont encore souvent associés a la prise en charge de patients
mourants et leur utilit¢ a un stade précoce de la maladie en termes de soulagement des
symptomes et de promotion de la qualité de vie est méconnue®.

Un point important a relever est que le malade et son entourage sont pris en considération
comme un «ensemble » placé au centre de D’attention des différents professionnels de
I’équipe interdisciplinaire.

Les soins palliatifs sont a disposition au domicile du patient, permettant ainsi souvent a la

personne de rester dans son environnement intime. Ceci est important car, selon un sondage
publié en 2006, 67% du public et 76% des soignants préféreraient mourir & la maison®.
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Ceci ressort également d’un article publié en 2009*, oul il est rapporté que beaucoup de

personnes malades souhaitent, sinon décéder, du moins rester aussi longtemps que possible a
la maison. Cela représente toutefois un défi par la complexité de la prise en charge. Les
patients présentent souvent plusieurs symptomes en méme temps (douleurs, confusion,...),
difficiles a gérer, les proches sont lourdement mis a contribution, 1’état du malade peut
fluctuer rapidement, souvent de maniére impreévisible, la disponibilité des soignants doit étre
importante.

Environ 50% des malades ayant projeté initialement de décéder a domicile sont hospitalisés
en fin de vie. Cette hospitalisation est due une fois sur deux a 1’épuisement des proches. En
effet, ces derniers assurent en général environ 80% de la surveillance et de la prise en charge,
de jour comme de nuit.

Les soins palliatifs sont aussi dispensés en milieu hospitalier, soit dans une unité spécifique de
soins palliatifs, soit par une équipe mobile, ou finalement en EMS, par I’intervention d’une
équipe spécialisée, sur demande de la direction.

Les symptomes a soulager en priorité sont ceux a 1’origine de la souffrance. Parmi une liste
non exhaustive®, on peut mentionner :

- ladouleur, qui peut étre combattue dans plus de 90% des cas,

- la fatigue extréme chez un patient cachectique dont les incontinences urinaires ou
fécales peuvent provoquer des escarres de décubitus,

- la détresse respiratoire progressive qui peut s’accompagner d’épisodes de suffocation,

- les nausées et vomissements incoercibles, spontanés ou provoqués par une
chimiothérapie ou par d’autres médications,

- D’angoisse et le constat d’une détérioration progressive et invalidante dont on se
demande jusqu’ou elle ira avant que la mort ne survienne,

- le sentiment de perte d’autonomie et de dignité.

D’autres symptdémes sont a considérer: troubles cutanés (prurit, sueurs), troubles
neuropsychologiques (insomnie, agitation, confusion).

Selon le Comité consultatif national d’éthique (CCNE) francais *, la lutte contre la douleur —
quelles que soient ses modalités et sa fin — non seulement n’est pas un crime, mais est un
devoir pour tout soignant.

Parfois, des mesures trés simples peuvent améliorer considérablement un symptéme. Par
exemple, un patient qui est alité, mi-assis a 45° et ressent une dyspnée, peut étre ameélioré en
rehaussant les genoux, car ceci évite que le poids du corps appuie sur le diaphragme.

La dyspnée est un symptdme trés angoissant, qui entraine une anxiété ; celle-ci, a son tour,
aggrave la dyspnée, avec apparition d’un cercle vicieux.
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I est important de garder autant que possible les patients habillés, car la chemise d’hopital a
un effet dégradant et donne un sentiment d’étre malade. Les services de gériatrie et de soins
palliatifs sont attentifs a ce genre de détail.

Ces prestations sont assurées par une équipe pluridisciplinaire, comprenant au moins des
médecins et des infirmiéres, mais auxquels peuvent s’ajouter divers autres spécialistes (aide-
ménagére, aide-soignante, assistante sociale, art-thérapeute, diététicienne, ergothérapeute,
pharmacien, physiothérapeute, psychologue, représentant spirituel,...). Cette collaboration™
nécessite ’acceptation et 1’estime mutuelles ; ceci suppose la prise de conscience et la
reconnaissance de ses propres limites et possibilités.

Il est particulierement important de s’attacher a maintenir le statut social du patient, son
autonomie dans la mesure du possible, et les liens affectifs avec ses proches™.

Concernant la detresse morale ou existentielle, la thérapie de la dignité a été élaborée : il
s’agit de permettre au malade de laisser, par un entretien semi-structuré, une trace des
différents aspects de sa vie dont il souhaite que ses proches se souviennent. Une étude
australo-canadienne a permis de démontrer que ce type d’intervention améliorait le sentiment
de dignité, réduisait le niveau d’anxiété et de dépression et limitait le désir des patients de
mettre fin a leurs jours.

Actuellement, le réseau de soins palliatifs dans les diverses régions tend a s’étendre,

permettant ainsi un meilleur accés pour la population a ce type de soins. En Suisse, toutefois,

malgré un développement ces dernieres années, 1’offre reste insuffisante et disparate entre les
43

cantons™,

En effet, elle se concentre essentiellement dans les centres urbains et est réservée surtout aux
patients souffrant d’un cancer. Pour les autres malades, les enfants et les personnes agées,
’accessibilité reste insuffisante**.

Le traitement de la douleur est un élément essentiel pour améliorer la qualité de vie des
malades. Chez les patients souffrant d’un cancer”, les manifestations douloureuses sont
fréquentes. La prévalence des douleurs augmente avec la progression de la maladie. Ainsi, il
existe une symptomatologie douloureuse chez environ 1/3 des malades a la phase initiale du
traitement curatif, et chez 60 a 90% des malades avec des métastases. La douleur peut relever
de 2 mécanismes physiopathologiques : par excés de nociception (somatique ou viscérale) ou
neuropathique (résultant d’une Iésion du systeme nerveux périphérique ou central). Les
antalgiques sont a prescrire sans hésiter, sans crainte des effets secondaires. Les antalgiques
non-morphiniques sont utilisés lors de douleurs faibles a modérées (niveau 1 de la
classification de I’OMS) ; pour les niveaux 2 et 3, ce sont les agonistes morphiniques qui sont
de mise.

Dans la pratique des soins palliatifs*?, les visées de la sédation peuvent étre :

- une somnolence provoquée chez une personne qui reste éveillable a la parole ou tout
autre stimulus simple,

- une perte de conscience provoquée qui peut prendre la tournure d’un coma provoqué

transitoire (sédation intermittente) ou d’un coma provoqué non transitoire (sédation
prolongee).
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On peut recourir & ces moyens en cas d’échec d’autres traitements (douleurs résistantes ou
souffrances morales irréductibles).

Une des méthodes utilisées dans les unités de soins palliatifs pour soulager un ou plusieurs
symptdmes réfractaires est la « sédation palliative »*. 1l s’agit de ’administration d’une
substance non opioide, au dosage minimal nécessaire pour réduire 1’état de conscience du
patient, atteint d’une maladie avancée ou terminale. Le médecin a recours a ce type de
traitement lorsque tous les autres traitements ont été tentés, sans avoir pu soulager le malade
de maniére adéquate.

Une des modalités est la sédation programmée, ¢’est-a-dire entreprise & un moment détermine
par le patient, son entourage et I’équipe soignante, en raison de symptomes réfractaires, et
généralement continue jusqu’au déces.

Cette pratique n’accélérerait pas la survenue de la mort ; de ce fait, elle est a différencier de
I’euthanasie. La mort peut survenir peu aprés I’installation de cette sédation, ou au contraire
plusieurs jours ou semaines plus tard.

Cette pratique suscite de nombreux débats depuis 1990, date de la premiéere publication a ce
sujet. Certains la considérent comme un traitement palliatif acceptable, pour autant qu’un
certain nombre de pré-requis cliniques et éthiques soient remplis, évoquant les principes de
bienfaisance, de proportionnalité et d’autonomie pour la justifier.

D’autres la désavouent, 1’assimilant a une euthanasie déguisée ou a une « slow euthanasia »,
et dénoncent I’hypocrisie de cette pratique.

Une étude récente menée aux Pays-Bas révéle une augmentation de 1’utilisation de la sédation
profonde et prolongée, et une diminution des déces suite a une euthanasie.

. . r \ r \ 42
Certains estiment qu’elle n’accélére pas la survenue du déces ™.

Selon K. Moynier-Vantieghem et coll*’, la sédation palliative est un moyen de dernier recours
qui peut offrir un soulagement transitoire, ou méme définitif. Il s’agit d’une pratique
éthiguement et médicalement validée. Les symptdmes physiques tels que delirium, dyspnée,
douleur sont les indications les plus fréqguemment rapportées. La substance la plus utilisée est
le midazolam, dont le seul effet est sédatif : il diminue 1’état de vigilance du patient afin qu’il
ne soit plus conscient de I’ampleur de ses symptémes. L’application d’une sédation palliative
doit étre rigoureuse et faite avec le consentement du patient, de son représentant légal ou de
son représentant thérapeutique. Elle ne peut, selon ces auteurs, étre confondue avec une forme
déguisée d’euthanasie.

Etonnement, cette pratique ne suscite pas de controverse manifeste. Elle me semble toutefois
donner un pouvoir démesuré aux médecins. En effet, si I’on peut raisonnablement imaginer
que la décision d’induire une telle sédation se fait en consensus avec le patient, la décision de
I’interrompre éventuellement ou de la prolonger revient entierement au médecin ou a I’équipe
soignante, selon leurs propres convictions éthiques.

Une étude®® publiée en 2010 démontre qu’en Suéde, une large proportion de médecins est
favorable a ce type de procédé.
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Prescrire des soins palliatifs’, ce n’est pas ignorer les soins curatifs possibles, c¢’est savoir
opter pour une qualité de vie quand le mot « guérison » perd petit a petit son sens, c’est
déplacer les buts a atteindre, remplacer progressivement durée par qualité. En raison de
I’aspect répressif des lois™?, le médecin pourrait étre incité & ne prescrire des antalgiques que
jusqu’a un seuil ou il est siir de ne pas accélérer la mort. En cas de réponse insuffisante du
patient, il préférerait ainsi le laisser souffrir, afin de se prémunir d’étre accusé d’acte
euthanasique. Cette fagon d’agir, bien que peu humaine et éthique, ne pourrait toutefois pas
étre blamée. Il s’agirait de sacrifier le devoir compassionnel d’apaisement de la souffrance a
la régle du respect de la vie. On comprend ici combien il est parfois difficile pour le médecin
de prendre position. Il doit trouver moyen de satisfaire au principe de bienfaisance (faire le
bien du patient), sans faire entorse au principe de non-malfaisance (ne pas nuire). La régle du
« double effet » semble répondre, au moins parfois, a cette exigence : « une action, y compris
si elle produit des effets dommageables pour autrui, a condition que ceux-ci n’aient pas été
Vvisés mais surviennent seulement comme consequences secondaires, est moralement
acceptable ». L’effet peut avoir été prévu sans avoir été voulu ; le malus n’est pas voulu, il est
la contrepartie dommageable du bonus. Dans ce sens*!, une sédation de fin de vie ne doit pas
étre faite dans D’intention consciente de raccourcir la vie, méme s’il s’agit 1a d’une
conséquence possible que I'on ne peut exclure. C’est ainsi qu’elle se différencie de
’euthanasie active directe.

Lorsque ’on parle de dignité, il s’agit non seulement de ’esprit, mais aussi du corps. Les
soins palliatifs ne peuvent pas tout pallier. Les antalgiques empéchent la douleur. Mais rien ne
peut empécher la dégradation du corps et le sentiment de rabaissement qui s’y associent
parfois. La compréhension de la dignité est donc indissolublement liée a une représentation
physique honorable de soi-méme. Etre pour soi-méme un objet d’abjection, c’est perdre son
identité de sujet porteur de dignité.

Le langage utilisé par le malade grave peut étre soit verbal (langage banal, symbolique,
analogique, onirique, incohérent...) soit non verbal. Le mutisme est éprouvant. Le silence
serein de la fin de vie est totalement différent. La mort est acceptée, voire attendue. L’écoute
doit étre inconditionnelle, sans trace de jugement; dans le cas contraire, les confidences
s’arrétent.

Quelle que soit la forme du langage, il permet au malade de supporter la réalité. 1l est donc
essentiel de ne pas bloquer le dialogue. 11 faut accueillir les propos du malade, méme s’ils
nous semblent incohérents, ou si I’on n’adhere pas a ses idées.

Avant de pouvoir accompagner un mourant de maniere adéquate, il faut avoir fait un travail
personnel sur la question de la perte et de I’impermanence de la vie. Il faut aussi arriver a
accepter notre quasi-impuissance a infléchir le cours des événements, ce qui est parfois
difficile pour les médecins. Il faut pouvoir montrer au malade, par notre propre attitude, que
toutes les émotions ressenties sont importantes et qu’elles ont leur place.

Celui que nous accompagnons fait une expérience que nous n’avons pas faite et dont nous ne
pouvons rien dire. 11 nous met en contact avec quelque chose de proprement insaisissable.

La prise en charge palliative implique de respecter le mourant et la qualité du temps qu’il lui
reste a vivre, de lui offrir des soins et une écoute ouverte et respectucuse. La mort n’est pas un
échec, elle fait partie de la vie. Le «temps de mourir » a une valeur. C’est le temps des
derniers échanges, de boucler la boucle, de se préparer a 1’« aprés», quelle que soit la
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représentation qu’on en ait. Cela nécessite une acceptation de 1’inéluctable, de 1’inévitable. On
ne peut qu’éviter que cette étape ne se vive dans la solitude et 1’abandon.

Cependant, mourir par une assistance au suicide ne signifie en aucun cas amputer ce « temps
de mourir », au contraire. Ce choix survient a I’issue d’une longue et mire réflexion, qui
intervient justement quand le malade se sent prét, qu’il a pu boucler la boucle, dire « au
revoir », etc... C’est une fagon de refuser de laisser le choix du moment au hasard, peut-étre
aussi par souci de ne pas vivre chaque jour dans 1’angoisse que c’est peut-étre pour
aujourd’hui. Cela demande une force de caractére, une volonté et un courage immense.

La prise en charge palliative est bien sOr applicable a tout age, mais le plus souvent utilisée
dans des contextes oncologiques et gériatriques. Pour les patients souffrant d’une maladie
tumorale*, il faut considérer qu’un cancer incurable est une maladie a survie limitée, avec des
conséquences physiques, psychiques et sociales. Les traitements par chimiothérapie et
radiothérapie peuvent étre administrés a but curatif ou a but palliatif, en pesant le rapport
colt-bénéfice, en particulier en terme d’effets secondaires.

Dans le domaine oncologique, il faut veiller a ne pas entreprendre de traitement peu
prometteur, par peur de décourager le patient; en effet, le cancer est souvent associé a
I’incurabilité et la mort et le médecin peut étre tenté de traiter le patient sans conviction quant
a Defficacité du traitement de peur d’aborder le sujet tabou de la fin de vie avec son patient.
Notamment pour éviter ce type de situation, une dimension palliative (soulagement des
douleurs, p ex) devrait faire partie de la prise en charge globale du patient des son début.

En ce qui concerne les patients ages, il existe souvent un ensemble de co-morbidités que
I’approche palliative évite de traiter individuellement, avec une batterie de médicaments dont
les interactions peuvent étre néfastes. De plus, les douleurs chroniques sont souvent sous-
estimées et insuffisamment combattues, sous prétexte qu’elles sont inévitables.

Chez les patients agés, les expressions non verbales de la volonté, comme le refus de
nourriture et de médicaments, doivent étre respectées, aprés exclusion des causes traitables.
Ici peuvent aussi intervenir les directives anticipées.

Chez les personnes en fin de vie, la notion de bonne mort ne peut étre définie par des criteres
objectifs, mais dépend des perceptions individuelles trés variées. Il faut soulager les
symptdmes et éviter les thérapies lourdes. Les souffrances et les douleurs doivent étre
soulagées, méme si cela a des effets sur la durée de vie. La modification de la durée de vie en
particulier son abréegement est en général sur-estimée. Il faut tenter de maintenir la
communication du patient, dans les limites possibles selon la sédation. Une sédation induisant
un état comateux ne peut étre introduite qu’avec le consentement du patient. La difficulté des
soignants ou des proches a supporter la souffrance du malade ne justifie pas une sédation, si
elle va a I’encontre du choix du patient.

De bons soins palliatifs et 1’accessibilité a une demande d’assistance au suicide ne sont pas en
opposition, mais doivent étre complémentaires’; ils doivent étre laissés a la liberté du choix du
patient qui seul aura les critéres necessaires et suffisants pour déterminer si la qualité de vie
qui lui reste a vivre est satisfaisante ou non.

Les soins palliatifs d’une part et I’euthanasie volontaire et 1’assistance au suicide d’autre part

sont souvent regardés comme opposés*®. Cette attitude est néfaste et dangereuse : en effet, si
chacun ignore 1’expérience de I’autre, cela peut certainement amener a une sur-simplification
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de la position de I’autre ; par ailleurs, cela empéche une remise en question qui est nécessaire
pour avancer ; finalement, ces différentes options travaillent a la méme cause, a savoir la fin
de vie.

Il est essentiel de continuer a développer les soins palliatifs, qui permettent souvent au malade
de finir sa vie naturellement, de facon digne. Il est intéressant de voir que plusieurs
études®®°"** démontrent que les demandes d’assistance au suicide font suite le plus souvent a
un sentiment de perte d’autonomie ou de perte de dignité, beaucoup plus rarement de
douleurs, ou autre souffrance physique.

La Société Suisse de Médecine et de Soins palliatifs (SSMSP)*® donne quelques points par
lesquels soins palliatifs et assistance au suicide s’opposent : un des enjeux des soins palliatifs
est le respect de la vie et de son terme naturel, ce qui n’est pas le cas de 1’assistance au
suicide. Les soins palliatifs considérent la personne malade et son entourage comme un
ensemble, placé au centre de [’attention des différents professionnels de 1’équipe
interdisciplinaire ; les associations d’assistance au suicide prennent certes en considération les
proches, mais leur centre d’activité se situe autour du patient lui-méme et de sa demande. Les
soins palliatifs contribuent, pour la personne malade, au maintien d’une estime et d’une image
d’elle-méme, facteur important également pour 1’entourage. Aucune traitement ni médicament
n’est administré dans le but de provoquer la mort (euthanasie) ; mais aucune mesure n’est non
plus prise dans le but de prolonger la vie a tout prix (acharnement thérapeutique). Les
soignants de 1’équipe de soins palliatifs, confrontés a I’ambivalence de certaines personnes
malades entre désir de mort et de vie, mettront tout en ceuvre pour améliorer cette situation,
mais ils ne proposeront jamais une aide active a la mort. A noter que, selon mes constatations,
les personnes qui demandent I’assistance au suicide n’ont aucunement ce type d’ambivalence.

Un sondage de 1’ Association Suisse de Soins Palliatifs aupres de ses 276 membres, dont 90
médecins a montreé :

Personnes qui accepteraient de participer personnellement a :

- une assistance au suicide : médecins: 8% ; autres (soignants d’unités de soins
palliatifs) : 4%

- une euthanasie directe active a la demande du patient : médecins : 3%, autres : 3%
- une euthanasie sans la demande du patient : médecins : 4%, autres : 3%

Les réponses aux autres questions posées étaient:

je soutiens la législation autorisant 1’assistance au suicide : 46%

I’euthanasie active directe devrait étre 1égalisée : 27%

I’assistance au suicide et 1’euthanasie active directe devraient étre autorisées pour les
patients psychiatriques : 15%

je serais prét a pratiquer 1’euthanasie active directe si elle était 1égalisée : 19%.

Concernant ces questions, il n’y avait pas de différence entre médecins et autres soignants.
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La maladie, la souffrance et la mort font partie intégrante de la vie. C’est en fonction de cette
réalité trop souvent occultée que les soins palliatifs se sont développés en Suisse ces derniéres
décennies.

La position de la SSMSP sur I’euthanasie est fondée sur un questionnaire qui a été adressé
aux membres de cette association et dont il ressort que les désirs de mort chez les personnes
gravement malades sont trés souvent 1’expression d’un accablement physique ou psychique,
di aux douleurs, a la dyspnée, a I’humeur dépressive ou a des conflits familiaux. Avec des
traitements spécialisés, les demandes d’euthanasie ou d’assistance au suicide s’averent en
général passagéres ou peuvent étre évitées*®°>°6-758

Toutefois force est de constater que les demandes d’assistance au suicide sont une réalité,
méme pour des patients bénéficiant de soins palliatifs de qualité et aboutissent, dans un
certain nombre de cas, a un passage a I’acte. La méme constatation est faite aux Pays-Bas
pour I’euthanasie.

En ayant cotoyé plusieurs personnes qui ont mis fin a leurs jours dans le cadre d’une
assistance au suicide, j’estime que la réalité est en effet beaucoup plus complexe. Pour les cas
auxquels j’ai été confrontée, une telle demande émanait de personnes tout a fait saines
d’esprit, sans signe aucun de manifestations d’ordre dépressif, dont les douleurs et autres
symptdmes avaient été pris en charge du mieux qu’il était possible, mais qui étaient arrivées a
la constatation que leur vie en 1’état n’était plus digne. Il s’agissait de personnes ayant vécu
plein d’expériences enrichissantes, qu’elles avaient menées par choix, et qui, en toute
connaissance de cause, choisissaient de rester maitres des derniers instants et du choix de leur
fin de vie, plutét que d’attendre jusqu’a ne plus pouvoir prendre ce type de décision. Une
décision de demande d’assistance au suicide n’est en effet jamais prise a la 1égere, et le fait de
m’entretenir avec le malade m’a chaque fois persuadée que cette décision était le fruit d’une
longue réflexion et d’un cheminement que la maladie et les souffrances avaient, sur des
semaines, voire des mois, mené le patient a effectuer.

L’acces aux soins palliatifs est essentiel et doit dans tous les cas étre proposé et suggéré au
patient. Cependant, lui seul est a méme de ressentir et de choisir ce qui lui convient le mieux.
L’humilité du personnel soignant devrait ici tre prioritaire et laisser la porte ouverte du libre
choix aux malades, méme si cela peut engendrer un sentiment d’impuissance auprés du
soignant. Les soignants ont souvent de la difficulté a lacher prise ; ils éprouvent un sentiment
d’échec lorsque la mort survient, et, par conséquent, le fait, pour un patient, de la souhaiter et
de la demander leur est difficilement tolérable.

La difficulté pour certains soignants d’unités de soins palliatifs d’accepter et d’entendre une
demande d’assistance au suicide est toujours présente, ainsi que cela ressort d’un article paru
récemment™. Cet article indique que le soignant devra entendre la demande du patient, ne pas
le juger, quelle que soit sa propre opinion sur le sujet de I’assistance au suicide. Il devra
cerner la ou les causes de la souffrance a 1’origine de cette demande et tenter d’y apporter une
réponse, ou du moins de ’atténuer. La mission des soignants est de soulager jusqu’au terme
naturel de la vie, de persévérer quelle que soit la situation dans la recherche de moyens
pouvant procurer une atténuation voire une disparition des symptdmes physiques ou
psychiques et une amélioration de la qualité de la fin de vie. Les equipes prennent
actuellement conscience qu’inéluctablement quelques patients vont quitter leur service et
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rentrer & domicile pour cet acte ultime. Les démarches en vue d’une assistance au suicide
seront faites par le patient lui-méme, jamais par les équipes. Les auteurs évoquent le fait que
I’on parle beaucoup de la liberté de tout citoyen d’obtenir une aide au suicide, mais qu’il est
tres rarement fait mention de la liberté du soignant.

Je pense qu’il y a la erreur, car il est tout a fait évident, y compris pour les « partisans » de
I’assistance au suicide, que cet acte ne doit €tre réservé qu’a des situations médicales
exceptionnelles ; par ailleurs, 1I’éthique du soignant doit étre préservée ; il est donc en droit
d’adresser le patient vers un autre confrére. C’est d’ailleurs aussi le cas en ce qui concerne la
pratique de I’interruption volontaire de grossesse.

Comme le dit le Dr J. Sobel®, si le patient souhaite lacher prise avec sa vie, sa compétence
morale doit primer sur celle du médecin, dans la mesure ou il a sa capacité de discernement et
que c’est lui qui va décéder. L’auteur indique que la liberté¢ de refuser que I’assistance au
suicide se pratique dans les murs des services de soins palliatifs semble majoritairement
pronée dans les établissements romands. Ceci risque, & mon avis, de poser probléme, dans le
cas ou le patient n’est plus en état de rentrer a domicile, dans des conditions éthiquement
acceptables, en raison de son état de santé séverement atteint. Ce type de situation, peu
fréquente dans une unité de soins aigus (mais malgré tout envisagée par les directives du
CHUV et des HUG) est beaucoup plus probable dans une unité de soins palliatifs.

La dignité est propre a I'homme*, elle lui est inhérente et n’est pas liée a un état de
conscience ou & un contexte particulier. Les soignants doivent respecter la dignité du patient
et cela inclut le respect de son autonomie. Le patient capable de discernement décide du
déroulement, de I’interruption ou du renoncement a une mesure médicale proposée, aprés en
avoir ¢ét¢ informé de fagon complete et adaptée (consentement éclairé). S’il est devenu
incapable de discernement, il faut dans la mesure du possible respecter sa volonté présumée
(d’ou I’'importance pour les médecins d’aborder suffisamment rapidement avec leurs patients
I’opportunité de rédiger des directives anticipées et ¢éventuellement de désigner un
représentant thérapeutique).

Le patient est au centre des décisions, lors de prise en charge médicale®’ ; cela vaut bien sir
aussi dans le cadre des soins palliatifs. Le patient doit étre éclairé, c¢’est-a-dire recevoir les
informations nécessaires pour pouvoir participer au processus décisionnel concernant sa santé.
Depuis plus de vingt ans, I’accent est mis sur I’autonomie du patient. Il n’est plus question de
privilege thérapeutique (liberté que I’ancienne déontologie donnait au médecin de choisir,
arbitrairement, ce qu’il jugeait bon que le patient sache ou pas) ; on peut toutefois admettre,
dans des situations exceptionnelles, une exception thérapeutique (a savoir limiter ou retarder
transitoirement I’information). Les compétences scientifiques du médecin ne sont toutefois
pas mises en cause, et celui-ci doit faire preuve de la psychologie et du discernement
professionnels voulus. De ce fait, il ne faut pas, a I’inverse d’un paternalisme exagéré,
confronter le malade de manicre indiscriminée, a une avalanche d’indications de pertinence
discutable.

La demande d’euthanasie ou d’assistance au suicide existe également chez des personnes qui
bénéficient de soins palliatifs de qualité®®. Dans une étude réalisée par Georges et coll, il est
apparu que les patients qui ont eu recours a I’euthanasie souffraient plus frequemment de
douleurs, vomissements, nausées, toux et d’un sentiment de mal-étre (raisons pouvant
expliquer la demande d’euthanasie). Les personnes qui n’y ont pas eu recours étaient plus
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souvent confuses, avec des problémes de conscience. La prise en charge médicale globale ne
différait pas entre les 2 groupes et était considérée par les médecins comme adéquate.

Le manque d’acces a des soins palliatifs de qualité ne semble étre qu’une raison mineure pour
faire une demande d’euthanasie. Ceci va a I’encontre de la prise de position de la SSMSP qui
déclare que « tant que I’acces aux soins palliatifs n’est pas assuré partout en Suisse, nous ne
devrions pas favoriser un ancrage 1égal de I’assistance médicale au suicide ou de 1’euthanasie
active directe ».

De plus, contrairement a des idées recues, le nombre de symptémes psychosociaux (anxiéte,
sentiment de désespoir, ...) était plus important chez les patients n’ayant pas demandé
I’euthanasie. Pour ces raisons, on pourrait imaginer qu’une demande de la part de tels patients
n’aurait de toute fagon pas été acceptée. La prévalence de patients avec dépression (traitée ou
non) était la méme dans les 2 groupes.

Un groupe de travail®, constitué de 14 experts, a été nommé par le Conseil National ; il a
rendu, en 1999, un rapport qui indiquait que I’importance des soins palliatifs et la nécessité de
leur développement n’étaient mises en doute par personne.

Fin mai 2006, 'ASSM* a approuvé définitivement les directives médico-éthiques et
recommandations sur les soins palliatifs. Elles ont fait suite aux derniéres directives qui
dataient de 1995.

L’ASSM, dans ses nouvelles directives, indique que les soins palliatifs :

respectent la vie et acceptent sa finitude

- respectent la dignité et I’autonomie du patient et placent Ses priorités au centre des
soins

- sont proposés indépendamment de 1’age du patient souffrant d’'une maladie incurable
et évolutive

- cherchent a soulager au mieux les symptomes difficiles a supporter comme les
douleurs, les difficultés respiratoires, les nausées, les angoisses et la confusion

- prévoient également des mesures de réhabilitation, diagnostiques et thérapeutiques
améliorant la qualité de vie du patient.

Les soins palliatifs font I’objet de malentendus malheureux, tels que :

tous les symptémes peuvent étre soulagés a tout moment

tous les traitements qui soulagent sont des soins palliatifs

les soins palliatifs se réduisent a 1’assistance au déces

I’introduction de soins palliatifs correspond au renoncement a des traitements curatifs.
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Et d’attentes déraisonnables :

- la diminution des demandes de suicide assisté ou d’euthanasie dans n’importe quelle
situation

- la mort peut étre influencée de telle fagon qu’elle soit toujours douce.

De point de vue politique, la Confédération et les cantons ont récemment décidé de
promouvoir les soins palliatifs en Suisse®. Le but est de fixer des objectifs contraignants en
vue de combler les lacunes constatées. Pour ce faire, le 22 octobre 2009, a été adoptée la
« stratégie nationale en matiére de soins palliatifs 2010-2012 ».

VI1Il. DIRECTIVES ANTICIPEES

Les décisions concernant la santé ont un caractére intime. L’idée que 1’on se fait d’une vie
digne est aussi purement personnelle et individuelle. C’est pourquoi, un médecin, méme s’il
agit selon les régles de I’art et au plus prés de sa conscience, ne répondra pas forcément aux
attentes d’un patient dans une situation donnée, en toute connaissance de cause. De ceci
découle I’importance pour chaque individu de pouvoir donner des indications précises sur ses
choix en matiére de prise en charge médicale, également pour le cas ou il se trouverait dans
I’impossibilité d’exprimer sa volonté.

La déontologie médicale® requiert de traiter tout patient en tenant compte de sa personnalité,
de sa volonté et de ses droits. Lors d’une situation d’urgence, il arrive que le patient perde sa
capaciteé de discernement ou souffre de troubles de la conscience. Le principe de « traiter
d’abord, questionner ensuite » s’applique alors régulierement, du fait du peu de temps a
disposition. C’est pourquoi la loi (loi genevoise sur la santé, article 49) autorise le médecin a
«agir conformément aux intéréts objectifs du patient, en tenant compte de la volonté
présumée de celui-ci » s’il n’est plus en état de consentir aux traitements initiés. Mais les trop
rares études sur ce sujet semblent indiquer que cela laisse un champ trop large a
I’interprétation.

Trois études suisses™ ont montré des résultats quelque peu inquiétants, & savoir :

un pourcentage d’ordres de DNR (do not resuscitate) plus élevé que dans d’autres pays
est attribué a I’entrée a I’hopital

- les patients ou leur famille ne sont impliqués dans cette décision que dans 6 a 17%
des cas

- I’age croissant, ainsi que le degré de dépendance physique ou sociale sont des facteurs
favorisant une décision de DNR

- les médecins sous-estiment la qualité de vie chez une large proportion des patients et

cette mauvaise qualité attribuée par les médecins est la justification de I’ordre de DNR
dans la majorité des cas
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- a pronostic égal, certaines pathologies sont beaucoup moins associées a un ordre de
DNR que d’autres ; c’est le cas, en particulier, des maladies cardio-vasculaires.

Dans une situation d’urgence, le risque que le patient ne bénéficie pas des soins qu’il aurait
souhaité existe, d’autant plus que le temps pour récolter les informations indispensables fait
défaut. La rédaction de directives anticipées permet d’étendre I’autonomie du patient aux
situations ou il ne peut plus exprimer sa volonté. Elle pourrait minimiser les risques de
traitement ou d’abstention thérapeutique inappropriés.

En 1981%, ’ASSM considérait qu'une déclaration antérieure d’un patient ne liait pas le
médecin. Devant les controverses juridiques suscitées par 1’association EXIT, ’ASSM a
progressivement changé d’attitude. En 1999, elle recommandait au médecin de respecter les
droits du patient, surtout le droit a I’autonomie.

Dans sa publication de novembre 2005, I’ASSM précise que :

« Toute personne peut déterminer a I’avance quel traitement et quelle prise en charge elle
souhaite subir au cas ou elle deviendrait incapable de discernement.

Les directives anticipées doivent étre respectées dans la mesure ou elles portent sur un
traitement médicalement indiqué ou sur le refus du traitement et qu’elles correspondent a la
situation concréte du patient, pour autant qu’il n’existe pas d’indices permettant de penser que
la volonté du patient a changé entre-temps. »

« En cas de maladie prévisible, le médecin a le devoir de rendre le patient attentif a la
possibilité de rédiger des directives anticipées. »

L’ ASSM signale qu’en présence d’un patient dont les facultés de discernement sont absentes,
il est important de pouvoir compter sur la collaboration d’une personne de confiance, porte-
parole de I’opinion du patient, c’est-a-dire son représentant thérapeutique.

Le Sénat de ’ASSM® a approuvé les directives concernant les « Directives anticipées » le 19
mai 2009. Actuellement, la possibilité de consigner sa volonté dans des directives anticipées
est encore relativement peu utilisée, mais I’opinion publique s’intéresse de plus en plus a
celles-ci. Avec I’entrée en vigueur du nouveau droit sur la protection des adultes, elles
prendront de plus en plus d’importance. En 1’absence de directives anticipées, le pouvoir de
décider des mesures médicales chez les patients incapables de discernement sera délégué aux
proches. Selon ce droit, le médecin est tenu de respecter les directives anticipées (caractére
contraignant), a moins que la volonté du patient ne transgresse les dispositions 1égales ou qu’il
existe des doutes fondeés sur le fait que les directives ont été librement établies, ou sur le fait
qu’elles reflétent encore la volonté présumée du patient. A noter que dans le domaine de la
psychiatrie, le médecin doit prendre en considération d’éventuelles directives anticipées
(nouveau code civil suisse).

Il est important de réaliser les limites de telles directives. Leur rédaction requiert une réflexion
personnelle sur la maladie, les accidents, la fin de vie et le déces. Lorsqu’on est en bonne
santé, il est souvent difficile de se transposer dans la situation d’un malade ou d’un mourant.
De méme, il est difficile pour une personne de déterminer a 1I’avance les mesures médicales
auxquelles elle consentira et celles qu’elle refusera. 1l est donc tout particuliérement important
de formuler son avis de maniére informée, et d’étre soigneux lors de la rédaction de directives
anticipées.
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Les directives anticipées peuvent étre gardées sur soi ou a domicile, déposées chez un
médecin ou un représentant thérapeutique, ou encore étre remises a un dépositaire ; dans les 2
derniers cas, le patient porte sur lui une carte indiquant le lieu de dépét du document. Il est
aussi possible d’indique I’existence de directives anticipées sur sa carte d’assuré®.

Le Conseil d’éthique clinique (CEC) des HUG, dans un avis d’avril 2006, indiquait qu’il
fallait promouvoir la rédaction de directives anticipées par les patients hospitalisés, dans le
but de disposer d’indications actualisées de la volonté du patient capable de discernement lors
de situations de soins complexes, et notamment en fin de vie.

Ces directives peuvent étre rédigées soit avant 1’hospitalisation et portées a la connaissance de
I’équipe soignante a 1’entrée, soit pendant le séjour hospitalier. Le patient choisit un
« représentant thérapeutique » qui peut étre médecin ou non (famille, ...). Cette personne sera
I’interprete auprés des soignants de I’application des directives anticipées dans la pratique.

La loi genevoise K1-03 (voir ci-dessous, p. 44) rappelle que les professionnels de la santé
doivent respecter les directives anticipées en cas d’intervention dans une situation que le
patient avait envisagé.

Selon le CEC, la transmission d’information concernant les directives anticipées n’est
actuellement pas encore assez systématique, ne permettant donc pas de garantir aux patients
qu’elles seront prises en considération le moment venu.

Le médecin traitant est un partenaire clé dans le processus de réflexion et de rédaction des
directives anticipées. Suivant le type de pathologie dont souffre un patient, le médecin devrait,
dans la mesure du possible, lui proposer d’en rédiger, éventuellement avec son aide, alors que
le patient est encore capable de le faire. Le meédecin traitant devrait donc avoir un
comportement proactif face a 1’établissement de directives anticipées.

Si le médecin a des doutes quant a 1’aptitude du patient a rédiger de telles directives, il existe
une méthode d’évaluation de cette capacité. Cette meéthode, baseée sur les travaux de
Silberfeld® a été validée par Fazel et coll®*.

La rédaction de directives anticipées*’ peut aider un patient & préciser ses choix, & se rassurer
et a trouver une alternative a un projet de suicide. Elle peut aussi étre un instrument de
dialogue entre le patient et le médecin, permettant a ce dernier de mieux connaitre les idées et
les valeurs de son malade.

IX. EUTHANASIE

Le terme d’euthanasie est ambigu’. Il a passé du sens de « bonne mort ou mort douce et sans
souffrances » (Littré) a « mort provoquée pour épargner au malade des souffrances physiques
ou psychiques insoutenables » (Petit Larousse).

Au Veéeme siécle av. J.-C, le poc¢te grec Cratinos emploie 1’adverbe « euthanatds » pour
désigner aussi bien une belle mort qu’une mort douce. Pour Posidippe, vers 300 av. J.-C,
« euthanasia » signifie bonne mort ou mort douce. A cette période, le suicide, bien que mort
violente, et non pas douce, peut étre jugé préférable, suivant quel en est le motif, par exemple
pour éviter une mort plus pénible.
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Au 16°™ siecle, Francis Bacon, homme d’Etat et philosophe anglais, décrit 1’euthanasie
comme une mort douce entourée de soins. Il déclare ainsi que les médecins devraient faciliter
et adoucir 1’agonie et les souffrances de la mort. Plus tard, survient la notion d’euthanasie
utilitariste (19°™ siécle) : lorsque la douleur I’emporte sur le plaisir, la vie devient inutile.
Lorsque cette inutilité est définitive et sans issue, il convient d’y mettre un terme. Chez les
Esquimaux, la personne agée, lorsqu’elle représente un poids et n’apporte plus de contribution
a sa famille, demande ouvertement a ce qu’on la tue. Cette demande suscite une grande peur,
mais aussi I’obligation morale d’y répondre. Au 19°™ siécle également, apparait le
mouvement eugéniste (du grec = bien naitre), créé par Sir Francis Galton. Les adeptes de
cette ideologie estiment que, pour obtenir une société meilleure, il faudrait imposer une
stérilisation aux personnes affectées de maladies présumées héréditaires jugées dangereuses
pour la société (maladies mentales, délits sexuels,...) et qu’il n’y a aucune nécessité sociale a
conserver les enfants anormaux. Dans les années 40°, Hitler fera usage de ce moyen et a ainsi
ordonné la mise & mort de plus de 100000 handicapés et environ 75'000 personnes ageées.
Ainsi, dans les années d’aprés-guerre, ’eugénisme a eu tendance a discréditer toute forme
d’euthanasie dite humanitaire. Finalement, ’euthanasie compassionnelle est apparue au
début du 20°™ siécle, lorsque Pasteur, qui venait de découvrir le traitement de la rage, mit fin
aux jours de 6 paysans russes, sur leur demande insistante, alors qu’ils avaient ét¢ mordus par
un loup enrage et souffraient atrocement.

Au 20°™ siecle, plusieurs déclarations s’élévent en faveur de I’euthanasie compassionnelle.
D’abord, en Angleterre, en 1935, la « Voluntary Euthanasia Association » et, aux Etats-Unis,
en 1938, la « Society for the Right to Die ». L’ensemble de ces associations sont regroupées
dans la World Federation of Right-to-Die Societies, qui compte aujourd’hui plus de 500'000
membres dans le monde, dont environ 70'000 en Suisse et 45'000 en France. En 1980 en
France est née 1’Association pour le droit & mourir dans la dignité. Elle ne fournit pas
directement de prestation a ses membres (1’assistance au suicide étant interdite en France),
mais est un mouvement d’opinion dont le but est de faire évoluer les idées, les
comportements, les réglementations et les lois, pour que les étres humains puissent mourir
dans les conditions qu’ils jugent les meilleures pour eux-mémes. Les 3 objectifs principaux
sont : le droit a la lutte contre la douleur, le droit au refus de I’acharnement thérapeutique et le
droit a I’euthanasie volontaire.

L’euthanasie a trait a la prise en charge des malades en fin de vie, au méme titre que les soins
palliatifs et 1’assistance au suicide.

Une des principales différences entre I’euthanasie et I’assistance au suicide est que lors d’une
assistance au suicide, c’est le patient lui-méme qui se donne la mort. Il s’agit d’un acte
autonome moyennant le concours d’un tiers, mais 1’accent est toutefois mis sur la volonté du
sujet de mettre fin a ses jours. C’est pourquoi, il n’est pas possible d’apparenter 1’euthanasie
et I’assistance au suicide. Il ne revient pas au méme de fournir & quelqu’un des médicaments
dont 1’1azbsorpti0n I’acheminera a la mort et de lui injecter directement un produit létal dans les
Velnes™.

Il faut distinguer® I’euthanasie passive, I’euthanasie active indirecte et ’euthanasie active
directe (la définition de ces termes figure au chapitre 111).

De méme que la frontiere est parfois difficile a tracer entre ne plus se soigner et se suicider, il
existe parfois également une différence ténue entre laisser mourir et faire mourir. C’est
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pourquoi il est difficile pour des hommes de loi de juger de telles démarches, et il est
probablement préférable de laisser aux medecins le soin de gérer ces problémes, tant que cela
est fait dans le respect du patient, de ses proches et de I’équipe soignante.

Du point de vue législatif en Suisse, I’euthanasie est régie par les articles 111 et 114 du Code
pénal (CPS). L’euthanasie active directe y est réprimée et punissable (voir chapitre V). Au
contraire, 1’euthanasie active indirecte et 1’euthanasie passive sont couramment pratiquées en
établissement hospitalier, en particulier dans les unités de soins intensifs, en toute légalité.

1l ne fait plus aucun doute que ’euthanasie active directe n’est pas exceptionnelle®®®’. La
proportion de médecins déclarant avoir pratiqué une euthanasie va de 12% (Australie du Sud,
1992) & 54% (Pays-Bas, 1990)%. En France, qui dans ces matiéres tend & étre conservatrice,
on admet qu’il y a chaque année des milliers d’euthanasie, par des médecins, avec le propos
d’abréger la souffrance lorsque le pronostic est irrévocablement funeste. La Suisse et d’autre
pays connaissent une situation similaire. Le débat concernant 1’euthanasie ne revient donc pas
a décider s’il y aura ou pas a I’avenir des professionnels qui mettent activement un terme a la
vie de certains malades, mais plutdt de savoir quelle sera I’attitude de la collectivité a propos
d’un phénomene avéré.

L’enjeu est de choisir entre:

- se cantonner dans une position idéologique niant la réalité,
- tenter de légiférer, avec les difficultés pratiques que cela engendrerait,
- admettre qu’il peut y avoir des « exceptions » d’euthanasie.

Pour inscrire I’autorisation d’euthanasie dans la loi, sous certaines conditions, ce serait
tellement compliqué, dans un pays aussi perfectionniste que la Suisse, que ce serait
inapplicable du point de vue pratique. L’avis du Dr J. Martin® est que cela doit rester dans le
domaine «privé », c’est-a-dire dans I’intimit¢ de la relation médecin-malade (et de sa
famille), en toute transparence entre eux.

Au contraire, le Dr J. Sobel pense qu’il serait souhaitable de légiférer, car la loi, sous sa forme
actuelle, ne respecte pas la volonté de ceux qui réclament une euthanasie. lls sont dépendants
du bon vouloir du médecin, qui lui, s’il voulait accéder a la demande de son patient, devrait
agir dans la clandestinité. Or, seule une euthanasie faite dans des conditions contrélées, en
toute transparence et visibilité, permettrait d’éviter tout dérapagem. D’autre part, une
euthanasie n’est pas un acte honteux, il faudrait donc pouvoir la pratiquer en toute clarté,
puisqu’il s’agit d’un acte de compassion.

Je pense que les médecins agissent heureusement, dans la grande majorité des cas, pour le
bien de leur patient. De méme qu’un médecin choisira, face a une maladie, apres discussion
avec le malade concerné, une attitude thérapeutique plus ou moins agressive, de la méme
maniere, il pourrait accéder a la demande de son patient qui estime que le moment est venu
d’abréger des souffrances survenant dans un contexte clinique désespére.

En 1994, suite a un postulat du Conseiller national Victor Ruffy pour une dépénalisation de
I’euthanasie active, le Conseil fédéral a constitué une commission fédérale d’experts pour

étudier ce probléme qui touche I’article 114 du CPS.

En 19997, le groupe d’experts propose un alinéa 2 a cet article de loi, dont la teneur serait :
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« Si I’auteur a donné la mort a une personne atteinte dans sa santé d’une manicre incurable et
se trouvant en phase terminale, cela dans le dessein de mettre fin a des souffrances
insupportables et irrémédiables, I’autorité compétente renoncera a le poursuivre, a le renvoyer
devant le tribunal ou a lui infliger une peine. »

Selon Di Mola™, il est nécessaire de se pencher sur le probléme, car il est illusoire de penser
que les soins palliatifs, si performants soient-ils, pourront faire disparaitre toutes les demandes
d’assistance au déces. Cet auteur indique d’ailleurs que 4% des médecins d’unités de soins
palliatifs qui ont répondu a une enquéte qu’il a menée ont indiqué avoir effectué, au moins
une fois, une euthanasie active.

Selon le Dr Sobel, la dépénalisation de 1’euthanasie active directe permettrait,
paradoxalement, a certains malades de vivre plus longtemps. En effet, il n’est pas
exceptionnel qu’un malade choisisse de demander une assistance au suicide & un stade ou il ne
I’aurait pas encore fait, s’il avait eu la certitude que son médecin pourrait pratiquer
ultérieurement une euthanasie, selon ses directives anticipées. J’ai personnellement été
confrontée a une telle situation : il s’agissait d’un homme d’une soixantaine d’années, atteint
d’un mélanome avec des métastases cérébrales, encore non symptomatiques. Il a choisi de
mettre fin a ses jours, craignant de ne plus pouvoir le faire ou le décider dans un avenir plus
ou moins proche, ceci alors qu’il bénéficiait encore d’une qualité de vie satisfaisante.

Un cas illustrant I’espace ténu entre assistance au suicide et euthanasie, ainsi que la difficulté
de la prise en charge, en I’absence de législation permettant 1’euthanasie active directe a été
décrit par Waeber et coll™.

Il s’agit d’un patient de 61 ans, membre de ’association EXIT depuis plusieurs années,
hospitalisé au CHUV pour état febrile, abces malléolaire et dyspnée. 1l est connu notamment
pour un cancer de la prostate, métastatique au niveau pulmonaire et hépatique. Au cours du
séjour, il développe un état confusionnel, avec perte de sa capacité de discernement. Selon la
volonté préalable du patient, son épouse est identifiée comme représentant thérapeutique. Elle
demande que I’on pratique une « assistance au suicide », selon souhait présumé de son mari.
Or, si le patient n’est pas capable de discernement, on ne peut pas parler d’assistance au
suicide ; il s’agirait la d’une euthanasie, réprimée par la loi suisse. Cette demande ne peut
donc pas étre légalement honorée.

Une étude® a montré que, depuis la publication de la Loi du 28 mai 2002 (Belgique), le
nombre d’euthanasies enregistrées par la Commission a beaucoup augmenté (924 euthanasies
en 2006/2007 contre 1526 pour la période de 2008/2009). Ceci représente 0,44 % des déces
dans la premiére période et 0,7 % dans la seconde période. Cette valeur est donc légérement
supérieure a celle estimées (0,3 %) pour les euthanasies réputées « clandestines » et pratiquées
avant I’entrée en vigueur de la loi. Ainsi, il est probable que, depuis 1’entrée en vigueur de la
loi, le nombre de ces pratiques soit trés faible.

Cette étude®® rapporte que le groupe d’age le plus représenté dans les euthanasies pratiquées
en Belgique est celui de 60 a 79 ans, avec 79% de néoplasies, souvent aprés de nombreux
traitements a visée « curative » et/ou palliative. Le plus souvent, c’est le médecin traitant qui
est sollicité en premier lieu (46 a 49% des cas). A peine 10% des patients ont formulé la
demande de I’avis d’un médecin spécialiste en soins palliatifs. Par ailleurs, 52% des actes ont
eu lieu hors de 1’hopital. Il est par conséquent pour nous intéressant de constater que pres de
la moitié des cas ont eu lieu en milieu hospitalier, ce qui évoque une position plus ouverte de
ces établissements qu’en Suisse pour ce qui est de I’assistance au suicide. En conclusion, les
auteurs indiquent que la pratique dépénalisée de 1’euthanasie en Belgique ne semble pas avoir
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rencontré de difficultés particuliéres, vu 1’absence de dossier transmis a la justice par la
Commission chargée de son contrdle.

X. LES ASSOCIATIONS PRATIQUANT L’ASSISTANCE AU
SUICIDE

Des associations pour le droit & mourir dans la dignité*? existent dans de nombreux pays,
notamment européens. Elles défendent le respect de 1’autonomie des malades et leur droit a
bénéficier d’un accompagnement s’ils souhaitent mettre fin a leurs jours pour échapper aux
affres de I’agonie et de la dégradation physique. Ne pas répondre a cette demande reviendrait
a imposer le principe de bienfaisance au détriment du respect de 1’autonomie, ce qui est la
définition méme du paternalisme.

Les partisans de ce type d’associations indiquent qu’ils ne souhaitent pas la légalisation de
I’euthanasie (qui reviendrait a accepter toutes les demandes d’euthanasie), mais a en
dépénaliser la pratique (c’est-a-dire 1’admettre sous certaines conditions strictement définies
par la loi), selon le modele qui existe déja pour I’avortement, par exemple. Ils insistent
¢galement sur le fait qu’il faut s’assurer au préalable que la demande du patient n’est pas liée
a un état d’abattement moral passager.

En Suisse, quelques associations offrent une assistance aux personnes gravement malades qui
souhaitent mettre fin a leurs jours. Il est toutefois important de rappeler que cela n’implique
en aucun cas un droit absolu a une assistance au suicide ; le suicide de personnes malades est
a considérer comme une liberté, pour laquelle une assistance peut étre envisagée par exemple
par une association, selon des critéres d’entrée en matiére bien stricts. Ainsi, il n’est
absolument pas question de «demander a la collectivité de délivrer des prestations
garantissant un droit & mourir », tel qu’évoqué par M. Leonetti'’.

A. EXIT-ADMD SUISSE ROMANDE

Le mouvement EXIT pour le droit de mourir dans la dignité”* est né en Angleterre en 1935. II
s’est ensuite rapidement étendu a d’autres pays et continents. L’association EXIT-ADMD
Suisse romande (ci-aprés EXIT) a été fondee en 1982 par une dizaine de personnes et compte
actuellement plus de 15’000 membres (ce qui correspond environ a 0,1% de la population).
En 2009, la proportion de membres de sexe féminin était de 70% (30% d’hommes). La
majorité des membres étaient agés entre 51 et 75 ans. Le mouvement mondial compte 34
associations regroupant pres d’un million de membres.

Toute personne domiciliée en Suisse, sans distinction de nationalité ou de confession, agée de
18 ans révolus, jouissant de I’exercice des droits civils peut devenir membre d’EXIT.

La volont¢ premieére d’EXIT est de lutter contre 1’acharnement thérapeutique, de faire

reconnaitre le caractere contraignant des directives anticipees pour les soignants et de faire
reconnaitre les droits du patient en demandant le respect de sa volonté et de son choix face a
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sa mort. Il n’appartient en effet & personne de juger a la place d’autrui jusqu’ou et jusqu’a
quand il devra souffrir.

L’association EXIT travaille a :

- garantir le droit a l'autodétermination de chaque individu,

- faire respecter les directives anticipées de la personne,

- supprimer la souffrance inutile,

- lutter contre tout abus lié a I'acharnement thérapeutique,

- faire reconnaitre le droit du patient sur sa propre mort,

- permettre que le droit de mourir dans la dignité soit appliqué.

Elle revendique, en accord avec une grande partie de la population suisse (selon un
sondage dans la presse suisse en 2009), de maniere trés globale:

- le droit pour chacun de choisir sa maniére de vivre les derniéres étapes de sa vie,
- le droit du malade d’étre maitre des derniéres étapes de sa maladie,
- le droit & une mort digne et humaine.

L’association EXIT fournit a ses membres, sur leur demande expresse, un "Guide
d'autodélivrance pour une fin de vie choisie”, qui aborde tous les problemes entourant
I'acte d'autodeélivrance ; elle aide ses membres dans les derniéres étapes de la vie, et en
accord avec le Code pénal suisse, a mettre fin a leur existence s'ils remplissent certaines
conditions : capacité de discernement, maladie organique incurable avec pronostic fatal,
souffrances intolérables, invalidité sévere, demandes répétées.

1. Directives anticipées

Les membres d'EXIT requierent la possibilité de refuser un éventuel acharnement
thérapeutique au cas ou un traitement leur paraitrait abusif, par exemple si une thérapie a pour
but de prolonger de quelques jours ou de quelques semaines une agonie irréversible et
douloureuse, ou pour obtenir la survie, contre sa volonté, d'un malade condamné a un
handicap trés grave définitif. Ils demandent également le droit d'étre traités efficacement
contre la douleur. Ces demandes sont exprimées dans le "Testament biologique" ou
"Directives anticipées" que peuvent remplir les membres de l'association.

Ces directives anticipées sont énoncées de la maniére suivante® :

« Apres mdre réflexion et en pleine possession de mes facultés, je soussigné(e) demande que
soient considérées comme 1’expression de ma volonté les dispositions suivantes :

- que l’on renonce a toute mesure de réanimation si mon cas est considéré comme
désespéré ou incurable ou si, a la suite d’une maladie ou d’un accident, je devais étre
gravement handicapé(e) physiquement ou mentalement.

- gu’une médication antalgique a dose suffisante me soit administrée pour apaiser mes
souffrances, méme si celle-ci devait hater ma mort.

- (facultatif) je désigne comme « représentant thérapeutique » :... »
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Il est conseillé que ce document fasse partie du dossier médical et soit présenté aux services
hospitaliers lors de chaque hospitalisation. Il clarifie le rapport entre le médecin et le malade
et facilite la prise de décisions, en particulier si le malade n’est plus conscient.

Ce texte type n’est bien slr qu’un modele proposé et peut étre modifié de n’importe quelle
facon par le patient qui le rédige.

Dans de nombreux cantons, les professionnels de la santé doivent respecter la volonté que le
patient a exprimée dans des directives anticipées si ce dernier se trouve dans une situation
qu’elles prévoient.

La loi genevoise sur la santé (K 1-03), du 7 avril 2006, traite des directives anticipées, dans
ses articles 47 et 48, en demontrant notamment le caractére contraignant de telles directives :

Art. 47 Choix libre et éclairé — Directives anticipéees
Principes

! Toute personne informée, capable de discernement, peut rédiger des directives anticipées sur
le type de soins qu’elle désire recevoir ou non dans des situations données ou elle ne serait
plus en mesure d’exprimer sa volonté.

2De méme, toute personne peut par avance désigner un représentant thérapeutique pour
prendre en son nom les décisions de soins si elle venait a perdre le discernement. Le
représentant thérapeutique choisi doit alors recevoir les informations nécessaires
conformément a D’article 45 et pouvoir accéder au dossier du patient aux conditions de
I’article 55 de la présente loi. * Les directives anticipées peuvent étre modifiées ou annulées a
tout moment par leur auteur.

Art. 48 Choix libre et éclairé — Directives anticipées
Effets

! Le professionnel de la santé doit respecter la volonté que le patient a exprimée dans des
directives anticipées, pour autant que ce dernier se trouve dans une situation qu’elles
révoient.
Lorsque le professionnel de la santé a des raisons de penser que les directives anticipées ne
correspondent plus a la volonté actuelle du patient ou qu’il existe un conflit d’intérét entre le
patient et le représentant qu’il a désigné, il doit saisir 1’autorité tutélaire.

2. Assistance au suicide

Depuis début 2000, avec I’arrivée du Dr Sobel a la présidence, 1’association EXIT a vu la
mise en place d’une réelle structure d’accompagnement pour les membres demandeurs d’une
assistance a 1’autodélivrance. Jusque-la, les quelques assistances au suicide pratiquées
n’étaient vraisemblablement pas déclarées. Le Dr Sobel a donc mis sur pied une procédure
impliquant la justice, au début peu familiarisée avec la pratique de cet acte. L’association a
toutefois renonce a accepter I’accompagnement de malades non domiciliés en Suisse.
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Le suicide assisté consiste a mettre a disposition de la personne qui souhaite mourir les
moyens lui permettant de se suicider sans violence. Le but de cet acte est d’éviter de
prolonger 1’agonie et la souffrance, jugées intolérables par la personne concernée et de lui
permettre de mourir dignement et sereinement. Le suicide, en Suisse n’est pas un délit et
I’assistance au suicide, sans mobile égoiste, n’est pas punissable (article 115 du Code pénal).
Il s’agit cependant d’un acte qui engage fortement celui qui le pratique, avec un impact
éthique évident, et qui doit s’accomplir avec toutes les garanties nécessaires.

Lorsqu’un membre d’EXIT, qui a mdrement et lucidement pris sa décision, souhaite mettre
fin & ses jours en absorbant une substance létale, il peut réaliser cet acte de 3 maniéres :

- soit la personne s’adresse directement a son médecin traitant. L’assistance au suicide
releve alors de la relation entre le malade et son médecin ; ce dernier agit selon sa
conscience et doit se conformer a la législation en vigueur,

- soit la personne agit seule et se procure elle-méme une substance létale,

- soit le malade demande l'intervention d'un représentant d'EXIT (médecin ou
accompagnateur), qui agit explicitement au nom de I'association et apporte la solution
letale. Dans ce cas, chacun comprendra qu'EXIT doit respecter le "principe de
précaution” pour apporter son assistance : s‘assurer qu'il s'agit d'une demande lucide
répondant aux criteres de l'association (obtention du diagnostic et du pronostic
médical, entretiens préalables), étre en possession d'une déclaration expresse de la
volonté de la personne (écrite de sa main ou, si elle ne peut écrire, un acte notarié
confirmé devant témoins), annoncer a posteriori aux autorités l'assistance (constat de
déces et transparence). Il faut respecter un certain "protocole™ pour qU'EXIT puisse
prouver qu'elle agit a la demande explicite de la personne, apres un examen sérieux de
celle-ci et sans rien cacher.

Une demande d’assistance au suicide recoit une réponse favorable* de 1’association EXIT si
celui ou celle qui la réclame remplit les 5 conditions suivantes : capacité de discernement,
demande sérieuse et répétée, maladie incurable, souffrances physiques ou psychologiques
intolérables, pronostic fatal ou invalidit¢ importante. Parmi les critéres d’invalidité, on
retiendra I’impossibilité permanente d’accomplir sans aide plusieurs des actes ordinaires de la
vie (se VEétir et se dévétir ; se lever, s’asseoir et se coucher ; manger ; faire sa toilette ; aller
aux toilettes ; se déplacer ; surdité-cécité ou surdité avec grave handicap de la vue). Ces
critéres correspondent a ceux inclus dans la définition de I’invalidité fournie par I’OMS.

En ce qui concerne la capacité de discernement, il est intéressant de rappeler la teneur de
I’article 16 du Code civil suisse, qui stipule que « toute personne qui n’est pas dépourvue de
la faculté d’agir raisonnablement a cause de son jeune age, ou qui n’en est pas privée par suite
de maladie mentale, de faiblesse d’esprit, d’ivresse ou d’autres causes semblables, est capable
de discernement ». Ainsi, toute personne est capable de discernement, sauf si I’on peut en
apporter la preuve du contraire. Par ailleurs, la capacité de discernement s’apprécie par
rapport & un acte déterminé (en I’occurrence 1’assistance au suicide); elle est soit présente, soit
absente, mais ne peut pas étre partielle.

La capacité de discernement implique de pouvoir :

1. Comprendre les informations relatives aux décisions a prendre
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2. Evaluer correctement une situation et les conséquences découlant des différentes options
envisageables

3. Evaluer rationnellement une information dans le contexte d’un systéme de valeur cohérent
4. Faire librement ses propres choix

L’association EXIT s’est basée sur les travaux de Silberfeld” (évaluation de la capacité de
remplir des directives anticipées), pour évaluer la capacité de discernement lors d’une
demande d’assistance au suicide. Le questionnaire suivant est utilis¢ :

1. Pouvez-vous donner un résumé de votre situation ?

2. Quel traitement souhaitez-vous dans votre état ?

3. Pouvez-vous nommer un autre choix possible pour vous ? (p. ex. soins palliatifs,
changement d’EMS,...)

4. Depuis quand envisagez-vous un suicide assisté et quelles sont les raisons qui ont
déterminé votre choix ?

5. Avez-vous des croyances religieuses ou des conceptions philosophiques qui dirigent

Vos choix ?

Que représente la mort pour vous ?

Avez-vous parlé de votre choix avec vos proches ou a un ecclésiastique ?

Que signifiera votre décision pour vous et votre famille ?

Etes-vous en paix avec vous-méme et avec vos proches ?

10. Souhaitez-vous encore réfléchir a votre demande d’assistance au suicide ou la
confirmez-vous ?

©ooNo

A réception des documents demandés®, un accompagnateur de ’association rendra visite au
membre malade demandeur, afin d’évaluer la situation et discuter de sa requéte, si possible en
présence de ses proches. Un délai de réflexion sera encore imposé avant la date de 1’assistance
au suicide. Le malade a ainsi le temps de régler ses affaires, de prendre congé de sa famille et
ses amis et surtout de changer d’avis jusqu’au dernier moment s’il le souhaite. En effet, il peut
bien sUr revenir sur sa décision, jusqu’a la derniére seconde. Lorsque la date prévue pour le
suicide assisté arrive, I’accompagnateur apporte le pentobarbital au patient qui devra I’ingérer
lui-méme et accomplir ainsi la derniére action qui I’emmeénera vers la mort. La préparation
létale, a prendre per os, est composeée de : pentobarbital sodique (10 g en général), alcool (20
ml), aqua purificata (15 ml), propylene-glycol (10 ml) et sirupus aurantii coticis (50 ml). Il
est, par ailleurs, conseillé de stopper toute médication 6 heures avant I’absorption du
pentobarbital, et d’étre a jeun (I’absorption du pentobarbital au niveau gastrique pouvant étre
entravée si I’estomac est plein).

Durant I’année 2008, 1’association EXIT a été sollicitée pour 242 demandes d’assistances au
suicide, mais seulement 75 de ces demandes ont réellement abouti. En effet, 36 demandes
¢taient, aprés la fin de I’année, toujours en attente, c’est-a-dire que les personnes concernées
avaient fourni a 1’association tous les documents nécessaires a une assistance, elles savaient
qu’elles pourront demander de 1’aide le jour ou leurs souffrances seront devenues intolérables,
et cela leur permettait vraisemblablement de supporter les maux dont elles souffraient et de
continuer a vivre le plus sereinement possible. Vingt-et-un malades sont décédes de mort
naturelle avant d’avoir eu recours a 1’assistance au suicide demandée. Pour 13 personnes, la
demande a éeté refusée, car ces patients ne répondaient pas aux critéres exigés par 1’association
EXIT (maladie psychiatrique par exemple, en particulier état dépressif non réactionnel a une
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maladie somatique incurable). Nonante-sept demandes sont restées sans suite, ¢’est-a-dire que
les personnes concernées n’ont jamais fourni les documents qui leur étaient demandés. La
raison peut en étre que le malade a réalisé par lui-méme ne pas entrer dans les criteres exigés,
ou a réalisé que les prestations offertes ne correspondaient pas a son attente. On remarque
donc que seulement moins de 30% des demandes d’assistance au suicide meénent a
I’accomplissement de ce geste. Les autres malades sont souvent rassurés, sécurisés et n’ont
pas besoin d’y recourir.

En 2009, selon les statistiques fournies par I’association EXIT, 166 demandes d’assistance au
suicide ont €été adressées a cette organisation et 139 d’entre elles ont été acceptées. Seules 69
ont abouti a un déces par assistance au suicide.

Selon le Dr Sobel™, une caractéristique commune aux membres demandant une assistance au
suicide est leur force de caractére. Ce sont toujours des gens décidés, que 1’on ne fait pas
facilement changer d’avis ; ils savent ce qu’ils veulent et le disent haut et fort. On sent en eux
une personnalité affirmée, puissante, forgée par 1’existence. Ces personnes ne représentent
vraisemblablement qu’une minorité de la population.

L’association EXIT Suisse alémanique’’ souhaite assouplir sa pratique avec les malades
psychiatriques (voir ci-dessous p. 54, point C). En particulier, les malades atteints de la
maladie d’Alzheimer sont appelés a se prononcer beaucoup trop tot sur 1’éventualité d’un
suicide assisté. D’autre part, des demandes faites a un moment trop tardif, lorsque les patients
ont perdu leur capacité de discernement, doivent étre rejetées. Cet état de fait est insatisfaisant
et donne I’impression d’une pratique a deux vitesses. Il conduit aussi parfois au recours a des
moyens de suicide brutaux et indignes de la part de ces patients. En ce qui concerne la prise
en charge de patients domiciliés a I’étranger, 1’association EXIT Suisse alémanique n’est pas
préte a accepter ce type de demande, notamment par refus de traiter les cas trop
précipitamment ; selon le président de cette association, chaque demande nécessite du temps
et de I’investissement, afin de rencontrer la personne et ses proches, afin notamment de
s’assurer qu’aucune pression n’est exercée. EXIT Suisse romande n’accepte pas non plus ce
type de demande, pour des motifs similaires. En ce qui concerne 1’accompagnement de
patients souffrant de maladie psychiatrique, le président de 1’association EXIT Suisse
romande rappelle que la psychiatrie n’est pas une science exacte et que 2 experts peuvent
arriver a des conclusions différentes. C’est pourquoi, les psychiatres qui donnent leur accord
au suicide de leur patient devraient les accompagner eux-mémes dans leurs derniers instants,
selon leurs propres convictions.

Je pense que la pratique de 1’assistance au suicide par un médecin pour une personne souffrant
de pathologie psychiatrique est un sujet trés délicat. Le médecin qui accepterait une demande
émanant d’un tel patient devrait pouvoir s’appuyer sur des arguments trés solides, en
particulier concernant la capacité de discernement du patient demandeur. Une étude’® publiée
en 2010 indique que certains patients en phase terminale bénéficient, en Oregon, d’une
assistance au suicide alors qu’ils souffrent d’un état dépressif. La question de savoir si 1’état
dépressif est primaire, ou li¢ aux souffrances ou a 1’approche de la mort est particulierement
pointue et essentielle. Par ailleurs, la capacité d’une personne étant, par définition, présumée,
le fait de présenter un état dépressif n’implique pas en soi-méme une capacité de
discernement absente.

Les accompagnateurs bénévoles doivent avoir profondément réfléchi a la mort, pour pouvoir
effectuer cette activité et avoir des réactions émotionnelles gérables’®. Ils doivent étre en paix
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avec leur propre mort pour pouvoir en parler librement. Ceci n’est pas possible pour tout le
monde. Mais chaque accompagnement reste un moment  éprouvant et épuisant,
émotionnellement intense. Il est nécessaire d’avoir un temps libre suffisant entre chaque
accompagnement ; les bénévoles sont toujours libres d’accepter ou non la prise en charge
d’une nouvelle demande. La démarche résulte d’un état de fait : faire aux autres le bien que
I’on aimerait que les autres fassent pour nous.

En ce qui concerne les accompagnateurs, le président de 1’association EXIT essaie de limiter
le nombre d’accompagnements par personne a 1/mois ; mais la moyenne est de 3-4/ans pour
un accompagnateur ; aucun d’entre eux n’a dii ou voulu arréter cette activité en raison d’un
burn-out ; un accompagnateur a été démis de sa fonction en raison de problémes personnels
compromettant la qualité de ses accompagnements.

Le Dr Sobel déclarait lui-méme, lors d’une interview dans la presse’®, avoir vécu 1’agonie
douloureuse de sa grand-meére, qui, atteinte d’une maladie neurologique dégénérative,
demandait a mourir. Il était alors en premiére année de médecine et, manquant d’expérience
personnelle et professionnelle, ne comprenait pas cet appel au secours. Le Dr Sobel a effectué
son premier accompagnement en 1998, lorsqu’il s’est trouvé confronté a une demande fondée
émanant d’une personne souffrant d’un cancer terminal. 1l indique qu’il ne pouvait alors pas
se dérober. Il s’agissait du premier cas de suicide assisté déclaré en tant que membre de
I’association EXIT. Jusque-Ia, aucune statistique ne pouvait étre fournie, car, certainement, de
nombreux cas avaient eu lieu, mais sans étre déclarés.

On parle actuellement beaucoup du suicide assisté, parfois avec la crainte de dérapages, d’une
publicité pour ce type d’activité avec une augmentation des demandes ne reflétant pas un
besoin réel, et une dérive vers des abus. En realité EXIT, ne fait pas de publicité et ne tient, en
aucun cas, a détenir le monopole en Suisse romande. Les médecins confrontés a une demande
de suicide assisté de la part de patients sont de plus en plus nombreux. Si ces médecins
prennent en charge eux-mémes les accompagnements, 1’association EXIT n’aura plus de
raison d’€tre et aura alors rempli le mandat qu’elle s’¢tait fixée.

Actuellement, 1’euthanasie active directe est punissable par la loi (article 114 du CPS), méme
sur la demande expresse de la personne concernée. Toutefois, méme si cette pratique est
interdite sur territoire helvétique, elle n’en est pas moins pratiquée, selon une étude
zurichoise®. La proportion de cas d’euthanasie active directe en Suisse serait de 0,3 % & la
demande du patient et de 0,4 % sans demande expresse de sa part. Ceci représente un total
d’environ 300 cas annuels pour la Suisse alémanique, et 420 cas pour la Suisse enticre. Le
nombre de décés liés a 1’euthanasie, toutes formes confondues, serait de 60'000 par an. Selon
cette étude, en Suisse, 80% des patients capables de discernement sont consultés afin de
participer au processus décisionnel en fin de vie. Chez les patients incapables de
discernement, les décisions avaient été discutées avec eux par le passé, ou avec leurs proches
dans 70% des cas.

L’écoute des familles est essentielle. En effet, 1’opinion des familles influence souvent la
décision de 1’association EXIT d’accepter une demande ou non’®. Elle peut amener & refuser
une demande si la famille s’oppose et qu’elle réside avec le patient. Mais un refus n’est jamais
définitif. Le but n’est en effet pas de détruire un couple ou une famille. J. Sobel donne
I’exemple d’un refus suite a une opposition du mari d’une malade. Celle-ci est décédée
ensuite, mais dans de grandes souffrances. Le mari a alors regretté son attitude antérieure,
expliquant qu’il n’acceptait alors pas de laisser sa femme partir, tant il I’aimait. Sa conception
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s’est modifiée suite a cette épreuve. Les familles ont souvent besoin de temps dans des
situations aussi difficiles que la fin de vie et il est nécessaire de respecter cela.

Ayant personnellement participé a plusieurs accompagnements, et, pour un cas, a I’entretien
qui a précédé la prise de décision d’entrer en matiére, je peux assurer que 1’accompagnateur,
dans tous les cas, a fait preuve de beaucoup de compassion, d’humanité et de délicatesse.
Bien sdr, chacun agit selon son vécu et ses convictions, mais toujours avec une écoute
attentive et dans le plus grand respect du patient et de ses proches. Je pense que chaque
accompagnant personnellement impliqué dans cette activité le fait pour des raisons liées a son
vécu, et c’est cela qui crée la force de la relation établie avec les patients et permet une telle
écoute. Mais il faut étre attentif au fait que ces accompagnements sont lourds et empreints
d’émotion, avec la nécessité de ressources extérieures de stabilité pour les accompagnateurs.

B. DIGNITAS

L’association DIGNITAS® a été fondée le 17 mai 1998 & Forch, dans le canton de Zurich, par
un avocat, Ludwig A. Minelli, aprés que ce dernier ait quitté 1’association EXIT Suisse
alémanique (fondée, elle, en 1982 et présidée par Peter Holenstein). L. Minelli était alors
conseiller juridique de cette association. DIGNITAS a pour préoccupation premiére le respect
de la dignité et des droits de I’Homme de ses adhérents, dans la vie comme dans la mort.

L’association aide, sous certaines conditions, ses membres, le moment venu, a imposer leur
déclaration de volonté de mourir dans la dignité aux médecins et aux institutions
hospitalieres ; elle aide ses membres a préparer leur fin de vie et les assiste lorsqu’ils décident
de mettre fin a leurs jours.

Selon les dires de cette association, les structures et 1’organisation de DIGNITAS ont eté
congues de facon a ce que 1’association puisse travailler de maniere efficace et en évitant les
conflits®. Le secrétaire général de DIGNITAS veille & ce que les activités menées par
I’association sur le plan opérationnel se déroulent conformément aux statuts. Il détermine les
structures juridigues et organisationnelles nécessaires au bon déroulement des activités. Cette
fonction est assumée par M. Ludwig Minelli lui-méme. Pour les questions requérant des
connaissances spéciales, le secrétaire genéral est secondé par un conseil. En regle générale,
celui-ci se compose au moins d’un médecin et d’un avocat.

L’association déclare ne poursuivre aucun intérét commercial. Pourtant, outre une taxe unique
d’adhésion et une cotisation annuelle, le fait de demander une assistance au suicide implique
des frais (relatifs aux colts administratifs, visite médicale, dédommagement des frais des
accompagnateurs,...) qui sont payables d’avance. Toutefois, les accompagnateurs ne sont pas
rémunérés pour leur activité (bénévolat) ; ainsi il ne peut étre question, a leur sujet, de mobile
égoiste. Ceci est extrémement important, puisqu’il s’agit 1a de I’élément clé de ’article 115
du Code pénal.

Le colt d’une assistance au suicide par 1’association DIGNITAS est élevé (voir p. 52).
L’argument fourni par L. Minelli pour expliquer cela est que les déces de personnes
domiciliées a 1’étranger sont trés onéreux pour I’association qui doit prendre en charge les
frais d’incinération et/ou de transport dans le pays de provenance de la personne décédée.
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Lorsqu’une personne écrit a 1’association DIGNITAS, déclarant étre intéressee par son
activité, celle-ci lui envoie un ensemble de documents, avec notamment une page
d’information sur les codts. J’ai fait personnellement cette démarche et ai été surprise par
cette facon de faire, qui m’a paru abrupte. Pourtant DIGNITAS déclare, dans ses statuts, tenir
a mettre a disposition de ses membres des interlocutrices et interlocuteurs faisant preuve
d’une profonde humanité. Ceci est peut-étre le cas, et il est alors fort dommage que les
documents adressés aux personnes désireuses de devenir membre soient rédigés de maniere
aussi impersonnelle. Ceci donne certainement, a premiére vue, une image défavorable de cette
association, qui n’est pourtant peut-étre pas fondée.

En principe, toute personne majeure peut devenir membre de DIGNITAS, qu’elle soit
domiciliée en Suisse ou a I’étranger. Toutefois, bien sir, pour des raisons juridiques
évidentes, DIGNITAS ne peut offrir son aide que sur le territoire suisse.

Du fait que la loi ne I’interdit pas, le suicide assisté de personnes étrangeres, venues en Suisse
dans ce but, est pratiqué par I’association DIGNITAS, suscitant des réactions, comme la
crainte d’'un «tourisme de la mort ». Il faut rappeler qu’a une époque le tourisme de
I’avortement en Hollande provoquait aussi de vifs débats publics.

DIGNITAS dispose d’un appartement a Zurich, ou elle accueille ses membres venus de
I’étranger dans le but d’un suicide assisté accompagné par cette association. Ceci a d’ailleurs
fait I’objet de conflits avec les communes concernées, qui seront évoqués plus loin.

Les démarches nécessaires a la demande d’une « mort volontaire accompagnée » sont :
I’adhésion a 1’association, une lettre de demande d’accompagnement, des documents
médicaux attestant du diagnostic, du pronostic et des traitements effectués ou proposés, ainsi
que la réunion des documents officiels nécessaires aux démarches apres le déces.

En cas de demande d’assistance au suicide, un(e) collaborateur (trice) menera des entretiens
approfondis avec I’adhérent afin de s’assurer de sa capacité de discernement, de I’absence de
pression de la part de proches ou de tiers dans sa décision, de la présence d’une maladie
incurable médicalement diagnostiquée, ou de douleurs insupportables voire de handicaps
Severes.

Pour la délivrance d’une ordonnance permettant 1’obtention du barbiturique (pentobarbital
sodique) utilisé, le patient fait appel & son médecin-traitant ; si cela n’est pas possible, il peut
demander a DIGNITAS de recourir a I'un de ses médecins-conseils. Celui-ci devra alors avoir
un entretien avec le patient et I’avoir examiné avant de délivrer 1’ordonnance. Cette condition
est posée par le médecin cantonal zurichois. Cette substance est soumise a la loi sur les
stupéfiants et ne peut étre obtenue que sur présentation d’une ordonnance délivrée par un
meédecin autorisé a exercer en Suisse.

Le transport de la substance a 1’étranger reviendrait a faire de la contrebande de stupéfiants et
serait punissable par la loi; c’est pourquoi les membres étrangers de 1’association doivent
obligatoirement se rendre en Suisse pour accomplir I’acte du suicide assisté.

Au moment de I’acte de « mort volontaire accompagnée », au moins 2 personnes seront
présentes pour témoigner du déroulement de I’accompagnement. En principe, une des
personnes est un collaborateur de DIGNITAS, 1’autre soit un membre de la famille du patient,
soit un second accompagnateur délégué par DIGNITAS. La remise de la substance au patient
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pour une utilisation ultérieure n’est jamais envisagée, car DIGNITAS doit assurer 1’absence
d’utilisation abusive du barbiturique.

L’expérience montre que, pour la majorité des adhérents, le fait de savoir qu’ils pourront en
finir, le cas échéant, au moment ou leurs souffrances ne seront plus tolérables, permet de
supporter la maladie avec philosophie. Ainsi, la grande majorité (environ 80%) des adhérents
qui entament une procédure d’assistance au suicide auprés de I’association DIGNITAS, ne
réalisent finalement pas leur intention.

L’association DIGNITAS comprenait, en 2002, 2'263 membres, avec une augmentation de
110% par rapport 4 I’année précédente®. Parmi ces membres, seuls 789 vivaient en Suisse
(34%), les autres habitaient, pour la plupart, I’Allemagne, les Pays-Bas et la France. Durant
I’année 2002, 1’association a effectué 76 assistances au suicide. Il s’agissait de 17 personnes
domiciliées en Suisse, 50 en Allemagne, 4 en France, 2 en Autriche, une aux Pays-Bas, une en
Grande-Bretagne et une aux Etats-Unis (en comparaison, durant I’année 1991, DIGNITAS
avait déja accompagné une cinquantaine de personnes dans la mort, dont 39 étaient
domiciliées a I’étranger™). La répartition entre les sexes était de 37 femmes (49 %) pour 39
hommes (51 %), ages de 29 a 94 ans. Les pathologies rencontrées étaient un cancer (31 cas),
une maladie neurologique, telle que la sclérose en plaques ou la sclérose latérale
amyotrophique (15 cas), des douleurs incoercibles (4 cas), des maladies mentales graves et de
longue durée ou des paralysies (14 cas), des maladies pulmonaires (2 cas) et, pour 14 cas,
d’autres maladies ou handicaps, sachant que, parfois, plusieurs pathologies étaient associées.
Une autre prestation assurée par 1’association DIGNITAS est I’accompagnement des
personnes en fin de vie, avec des entretiens et un soutien pendant la période qui précéde le
déces.

Entre 2001 et 2005, la justice zurichoise a ordonné 12 autopsies suite a des suicides assistés
par DIGNITAS. Mais aucune charge n’a été retenue contre cette association. Toutefois, le
Ministére public zurichois déplore notamment les lacunes de certains dossiers medicaux de
personnes qui ont décidé de mettre fin a leurs jours et qui ont été assistées par DIGNITAS.
Ces cas ont donc été surveillés de maniére plus stricte, méme si tous les cas d’assistance au
suicide font ’objet d’une enquéte. Selon Ludwig Minelli, secrétaire général de DIGNITAS, le
fait de souffrir d’une maladie psychiatrique n’implique pas forcément une perte de capacité de
discernement constante. Toutefois, dans ce type de situation, la limite entre assistance au
suicide et euthanasie active directe est difficile a établir. C’est d’ailleurs en raison de la
difficulté a évaluer ces situations délicates que 1’association EXIT Suisse romande, elle,
n’entre pas en matiére pour des patients souffrant de maladies psychiatriques.

Jusqu’en 2007, DIGNITAS pratiquait dans un appartement au 84 Gertrudstrasse, a Zurich. Le
propriétaire, interpellé par des voisins, avait congédié 1’organisation. En septembre 2007,
DIGNITAS a loué un appartement a Stéfa, avec 6 déces en 8 jours; la commune s’est
souleveée contre cette activité. Mais la Cour supréme du canton de Zurich a débouté, fin 2007,
la commune qui voulait interdire a 1’association d’exercer ses activités d’assistance au suicide
dans ce quartier.

Deux personnes ont ensuite mis fin a leurs jours au domicile méme de M. Minelli, a Maur ;
une interdiction s’en est alors suivie dans cette commune. Fin septembre de la méme année,
un hotel de Winterthur a abrité sans le savoir le suicide assisté par DIGNITAS d’un homme
d’origine allemande, ce qui a fait scandale. En octobre 2007, DIGNITAS a loué des locaux
dans la zone industrielle de Schwerzenbach.
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En septembre 2007, I’actrice frangaise Maia Simon, agée de 67 ans, qui souffrait d’un cancer,
a décidé de mettre fin a ses jours, avec I’aide de DIGNITAS. Cette démarche avait suscité une
forte médiatisation en France.

En 2007, DIGNITAS avait également assisté deux ressortissants allemands dans des
véhicules.

Quelques mois plus tard, DIGNITAS a a nouveau fait la une de la presse. Deux personnes
auraient vécu une agonie abominable apres avoir absorbé le pentobarbital. L’aide au suicide
de personnes non domiciliées en Suisse entraine une grande polémique. L’association EX
International, présidée par Mme Weibel et dont le siége est & Berne (avec un appartement),
assure aussi cette « prestation ». Toutefois, cette association est beaucoup plus discréte et agit
en toute transparence ; Ex International indique ne demander que le remboursement des frais
occasionnés par I’assistance qu’elle propose et ne faire aucun bénéfice. Elle aurait assisté 8
personnes en 2006, essentiellement d’origine allemande, contre une centaine de personnes
pour DIGNITAS, dont 80% d’étrangers.

Au début de I’année 2008%, DIGNITAS a fait usage de I’hélium pour donner la possibilité a
ses «clients » de mettre fin a leurs jours. Ces pratiques ont été filmées et les images
transmises a la police, pour attester d’un acte libre effectué par le patient lui-méme. Un des
désavantages de cette méthode est qu’elle échappe au controle médical, contrairement a
I’utilisation du pentobarbital sodique.

En 2008, D’organisation avait di quitter les locaux qu’elle occupait jusqu’alors a
Schwerzenbach, le contrat ayant été résilié par le propriétaire de ’immeuble, choqué par
I’utilisation d’hélium pour le suicide assisté de certains des membres de DIGNITAS.

En juin 2009, la commune de Pféaffikon a autorisé, non sans réticence, 1’installation, dans sa
zone industrielle, de I’association DIGNITAS. En effet, elle ne pouvait 1également pas s’y
opposer, car cela ne nécessite aucune autorisation spéciale. L’organisation y a acheté un
batiment pour 860'000 CHF, grace a I’aide financiere de membres de 1’association, parents de
personnes ayant été « accompagnées » par celle-ci.

Le Dr J. Sobel, en 2006, a deéclaré a la presse (Tribune de Genéve) ne pas juger I’association
DIGNITAS, mais déplorer le manque de transparence de sa pratique. Il estimait toutefois que
’accusation portée a cette association n’était pas fondée, et que les attaques dont L. Minelli
faisait 1’objet étaient probablement le fait de personnes menant un combat contre 1’assistance
au suicide de manicre générale. Selon lui, I’indignité réside dans le fait que des personnes
soient contraintes de venir mourir a Zurich, car cela ne leur est pas autorisé dans leur pays.

Selon Elke Baezner (septembre 2006), présidente des Right-to-Die Societies Europe, ni
DIGNITAS, ni DIGNITATE (succursale allemande récemment fondée a Hannover) ne font
partie de la Fédération des associations européennes. En effet, les 2 associations EXIT en
Suisse, tout comme les 14 autres associations européennes, sont des ONPs («non profit
organisations ») ; or, M. Minelli est, lui, dans le collimateur du procureur du canton de Zurich
et de la justice allemande (3 Lander en Allemagne), étant suspecté de faire du commerce avec
’assistance au suicide. En juillet 2008, M. Minelli indiquait qu’une fiduciaire indépendante
avait examiné ses données fiscales personnelles et confirmé qu’il n’avait tiré aucun revenu
des activites de DIGNITAS. DIGNITAS demande environ 10'000 francs d’avance pour une
assistance au suicide, formalités d’inhumation comprises®; M. Minelli déclare que cette
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somme couvre les colts de 1’accompagnement, les frais d’avocat de 1’association et la
promotion du droit au suicide assisté en Europe. Il est a noter que, selon ce méme rapport, le
chiffre d’affaire de DIGNITAS a presque doublé¢ entre 2004 et 2008.

Il serait terriblement regrettable que cette fagon d’agir donne du crédit aux « opposants » de
I’assistance au suicide. En effet, beaucoup de travail a été fait, notamment par 1’association
EXIT, pour assurer aux personnes malades le droit de décision sur leur propre fin de vie. Il ne
faudrait en aucun cas revenir en arriére.

L. Minelli, dans une interview effectué par des étudiantes en médecine®, en 2006, a indiqué
que:

- Il pense que méme une personne de 20 ans qui voudrait se suicider par amour a le
droit & un suicide propre et bien effectué, tant que cette personne jouit de sa capacité
de discernement.

- Il ne pense pas que I’euthanasie doit étre dépénalisée. Il est mieux de n’autoriser que
I’assistance au suicide, car cela évite des dérapages. Il est plus difficile pour une
personne de demander une assistance au suicide qu’une euthanasie, car la premiére
I’implique directement dans le geste, au contraire de la seconde.

- A une époque ou I’on assiste & une sophistication médicale croissante et a une
augmentation de I’espérance de vie, de nombreuses personnes redoutent qu’on ne les
force a se maintenir en vie jusqu’a un age trés avancé ou dans un état de grave
délabrement physique ou mental, aux antipodes de la perception aigué qu’elles ont
d’elles-mémes et de leur identité personnelle.

- L’association DIGNITAS compte 6 accompagnateurs, qui pratiquent donc en
moyenne 22 accompagnements par année. Il arrive parfois qu’un accompagnateur
assiste 2 ou 3 personnes dans une méme semaine. Il s’agit seulement d’emplois a
temps partiel. Le dédommagement est de 500.- par accompagnement achevé ou
interrompu.

- Il pense que les accompagnements ne doivent pas étre pratiqués pas un médecin, qui
lui doit offrir d’autres alternatives que le suicide. Il faut seulement que
I’accompagnement soit fait par une personne instruite dans le domaine.

- A la question « que représente pour vous une bonne mort ? », L. Minelli a déclaré:
« Une mort qui survient soudainement, pendant une activité que j’aime faire ».

- 1l indique n’avoir jamais pratiqué d’accompagnement lui-méme, n’ayant pas de
formation adéquate et ne voulant pas mélanger les réles et les responsabilités.
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C. EXIT SUISSE ALEMANIQUE

Une étude®” effectuée dans la région de Bale par I’Institut de médecine Iégale de Bale entre
1992 et 1997 a indiqué que, dans un nombre de cas non négligeable, cette association a
accepté d’accompagner des personnes qui ne présentaient pas de maladie terminale, c’est-a-
dire en I’absence de maladie somatique pouvant expliquer la demande de mourir. SiX
personnes sur 43 présentaient un antécédent de prise en charge psychiatrique.

Le fonctionnement d’EXIT Suisse alémanique est le suivant: le malade doit solliciter
librement 1’aide de 1’association, doit soumettre un certificat médical d’un médecin,
mentionnant le(s) diagnostic(s). Un accompagnateur, qui n’est pas forcément un médecin, lui
rendra alors visite, lequel vérifiera la réelle volonté de mourir. C’est ensuite soit le médecin
traitant soit un médecin de I’association qui délivrera I’ordonnance permettant I’obtention de
la substance létale. Un accompagnateur viendra le jour J avec la substance, qui sera ingérée
par le malade par ses propres moyens. Un protocole est rempli a ce moment a ’attention des
autorites.

Dans Y4 des cas, le délai entre la demande et I’accompagnement était inférieur a une semaine ;
dans 4 cas, il était méme de 1 jour seulement. Ce délai parait insuffisant aux auteurs, sachant
que le désir de mourir est fluctuant chez les personnes en fin de vie ; il ne permet par ailleurs
pas une analyse suffisante des conditions sociales et de 1’état mental du malade par
I’association.

D. AIDE AU SUICIDE

Cette association a été fondée en janvier 2002, par un psychiatre, Peter Baumann. Le Dr
Baumann déclarait, avec un brin d’ésotérisme, que « le suicide individuel n’est qu’un cas
isolé dans le cadre du suicide global de toute I’humanité ».

Une procédure pénale a été intentée®, a I’encontre de ce médecin, pour suspicion
d’euthanasie active a Zurich. Il a été condamné pour homicide intentionnel, en 2008, a 1’age
de 74 ans, a 4 ans de prison pour avoir aidé, le 20 avril 2001, un malade a se suicider, a son
domicile. Ce patient avait déja tenté de mettre fin a ses jours auparavant et avait consulté le
psychiatre, connaissant sa position favorable a 1’aide au suicide en faveur de malades
psychiques. La justice baloise avait condamné le médecin pour meurtre, lui reprochant de
n’avoir pas tenu compte du fait que le patient était privé de sa capacité de discernement. En
juin 2009, cette décision a été confirmée par le Tribunal fédéral, auprés duquel le médecin
avait fait recours.
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XI. QUELQUES CAS PARTICULIERS

Pour des raisons évidentes de confidentialité, seules les situations parues nominativement
dans la presse le seront ici ; les autres situations seront décrites de maniere anonyme.

1. Diane Pretty (Angleterre, 2002)

Il s’agit d’une jeune femme, atteinte d’une sclérose latérale amyotrophique (SLA) depuis
plusieurs années ; elle ne pouvait plus bouger, ni communiquer facilement, méme si ses
fonctions supérieures étaient intactes. Elle s’est vue refuser la possibilité de mourir quand elle
le demandait pour éviter une mort par suffocation. Elle n’avait plus la possibilité de se
suicider seule, et avait donc demandé que son mari puisse 1’aider dans cet acte lorsqu’elle
aurait décidé qu’il était temps. Sa demande a été refusée par la justice anglaise (English High
Court). Elle s’est donc adressée a la Cour européenne des droits de I’Homme, arguant que la
justice anglaise avait violé ainsi la Convention européenne des droits de ’Homme. Cette
instance a rejeté sa demande, par un arrét du 29 avril 2002%°, indiquant notamment que le
droit & la vie (article 2 de la Convention, premier argument formulé par Diane Pretty) ne
donnait pas un droit a la mort. Cette décision représentait la premiére rendue en matiére
d’euthanasie active™. La seconde série d’arguments avait pour objet les articles 3, 8, 9 et 14
de la Convention relatifs respectivement a la prohibition des traitements inhumains ou
dégradants, au droit au respect de la vie privée, au droit a la liberté de pensée et de conscience
et a la prohibition des discriminations. Ces arguments ont également été rejetés par la Cour,
ces droits ne pouvant remettre en cause de maniére indirecte le principe supréme du droit a la
vie.

Diane Pretty est décédée a I’age de 43 ans, le 11 mai 2002, dans le contexte d’une péjoration
de son état de santé (complications pulmonaires notamment).

2. Miss « B » (Angleterre, 2002)

Il s’agit d’une jeune femme également atteinte d’une maladie neurologique, agée d’une
quarantaine d’années ; elle était dépendante d’une assistance respiratoire, mais n’était pas en
fin de vie. Le juge de la Haute Cour de Londres a déterminé, le 22 mars 2002, que Miss « B »
avait le discernement nécessaire pour faire sa demande, et a accordé I’arrét de 1’assistance
respiratoire ; Miss B est donc décédée ainsi un mois plus tard, le jour méme ou la Cour
européenne des droits de I’Homme rendait sa décision dans le cas de D. Pretty.

La différence de traitement de ces 2 cas semble absurde : en effet, il parait inadéquat qu’il y
ait un droit de refuser un traitement, sachant que cela va entrainer la mort (cas de Miss B),
mais pas de demander a un tiers de vous assister dans votre choix de mourir, dans le cas ou
renoncer a un traitement ne permettrait pas d’aboutir a la mort. C’est la le non-sens éthique
auquel confronte la loi anglaise, qui admet le droit d’'un malade capable de discernement a
refuser ung}raitement, quelles qu’en soient les conséquences, mais qui condamne 1’assistance
au suicide™.
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3. Anne Turner (Angleterre, 2006)

Aprés une tentative de suicide échouée, elle est la 42°™ Britannique & étre venue a Zurich (fin
2005) pour mourir avec I’aide de Dignitas. Elle s’y est rendue avec ses filles, a 1’age de 66
ans. Elle était atteinte d’une maladie neurodégénérative, dont elle avait vu auparavant les
effets irréversiblement dégradants sur son propre mari (perte de la mobilité, de la vue et de la
parole), lequel avait souffert d’une maladie dégénérative similaire. Avant elle s’est confiée a
la chaine telévisée BBC. Elle avait alors déclare que les humains ont droit & la méme dignité
que les animaux, que I’on euthanasie lorsque leurs souffrances sont insupportables.

Elle avait également déclaré devoir se rendre en Suisse avant d’étre physiquement totalement
incapable de voyager. Si I’assistance au suicide avait été autorisée en Grande-Bretagne, elle
n’aurait pas €té contrainte & mourir avant d’étre tout a fait préte pour cela®,

4. Dr Schwartzenberg (France, 1987)

Hématologue et cancérologue, né en 1923, il a publié en 1977 un ouvrage intitulé « Changer
la Mort », ou il plaide en faveur de la vérité au malade, en toutes circonstances. En 1985, il
publie « Requiem pour la vie », ouvrage cherchant a rompre le tabou de 1’euthanasie. Il
indique alors « étre simplement contre le maintien a tout prix d’une vie qui n’est plus une
existence ». En 1991, 1’Ordre des médecins le suspend d’exercice pour un an pour avoir
révélé a la presse, en 1987, ’euthanasie qu’il avait apportée a un malade incurable. En 1993,
le Conseil d’Etat annule cette décision®.

5. Vincent Humbert (France, 2003)

Ce jeune homme était paralysé, aveugle et muet, suite a un accident de circulation. Il
souhaitait mourir mais ne pouvait pas se donner la mort. Il a donc demandé a son entourage
de I’aider a mettre fin a ses jours. Il a également demandé au président de la République le
droit de mourir, ce qui lui a été refusé. C’est finalement sa meére, qui, n’en pouvant plus de
voir son fils dans cet état, a tenté de le délivrer de cette vie qu’il ne supportait plus. Elle lui a
injecté du pentobarbital de sodium mais 1’équipe médicale, intervenue a temps, I’a réanimé et
il a donc survécu. Le médecin qui I’avait réanimé (Dr Chaussoy), apreés mire réflexion, s’est
ravisé et a aidé Vincent Humbert a mourir. Vincent Humbert est décédé le 26 septembre 2003,
a l’age de 22 ans® %%,

Suite au déceés de Vincent Humbert, le Parquet a d prendre une décision trés difficile, de plus
sous une pression médiatique considérable. Il a choisi de requérir un non-lieu, en date du 27
février 2006, pour Mme Humbert et pour le Dr Chaussoy. Le juge a estimé que les faits
avaient été commis « sous I’emprise d’une contrainte les exonérant de toute responsabilité
pénale ». Le médecin a accueilli avec soulagement cette décision, qui lui a évité de
comparaitre devant une cour d’assises. Au contraire, la mére de Vincent Humbert a beaucoup
critiqué cette décision, qui lui « volait » la tribune qu’elle attendait. En effet, aprés la mort de
son fils, son combat était celui de 1’euthanasie. Ainsi, la priver de cour d’assises revenait a la
priver de voir justifier son action par un acquittement.
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Notamment suite au décés de Vincent Humbert, la loi du 22 avril 2005 (loi Leonetti) a été
créée. 11 s’agit d’une loi relative aux droits des malades et a la fin de vie. Elle souléeve le
probléme de la limitation ou de ’interruption de soins chez les malades capables ou non
d’exprimer leur volonté, et met I’accent sur les directives anticipées et le recours a 1’avis des
proches, dans le second cas. Mais elle ne 1égitime en aucun cas la pratique d’une euthanasie
active directe, méme a la demande expresse du patient. Elle ne propose ainsi aucune
alternative pour des personnes dans un état physique tel que celui de Vincent Humbert et
souhaitant mourir.

En 2006, suite a I’« affaire Humbert » et a I’adoption de la loi sur les droits des malades en fin
de vie (qui admet les directives anticipées, mais n’ouvre aucune porte pour permettre d’y
répondre), 1’ Association frangaise pour le droit de mourir dans la dignité (ADMD France) a
lancé une pétition demandant une législation de I’euthanasie d’exception, pour certains
patients en phase avancée ou terminale d’une maladie incurable ou en état de dépendance
incompatible avec la dignité humaine. Elle a recueilli 200’000 signatures et a été soutenue par
3'000 médecins généralistes.

6. Chantal Sébire (France, 2008)

Chantal S¢ébire souffrait d’un esthésioneuroblastome ou neuroblastome olfactif, tumeur trés
rare qui se développe aux dépens du nerf olfactif, dans la cavité nasale et qui avait entrainé
notamment une déformation majeure du visage®’. Elle avait expliqué & la presse présenter des
souffrances atroces, mais refuser le suicide, dans lequel elle voyait une « capitulation face a la
maladie » ; elle refusait également le recours a des sédatifs majeurs, qui « endormiraient sa
douleur et sa conscience avec ». Chantal Sébire estimait qu’elle n’en retirerait bien
évidemment aucun bénéfice thérapeutique et que ce procédé ’aurait privée de ses derniers
moments en famille?®. Elle déclarait vouloir « rester lucide jusqu’au bout et demander, pour
ce faire, que le corps médical 1’accompagne dans sa volonté ». Mme Sébire disait refuser de
devenir un « legume » et demander a partir « sereinement ». Elle avait donc écrit au président
de la République pour réclamer le vote d’une loi dépénalisant la pratique de 1’euthanasie.
Celui-ci avait refusé, indiquant ne pas en avoir le pouvoir.

Chantal Sébire s’est vue refuser sa requéte en euthanasie auprés du Tribunal de grande
instance de Dijon; le procureur de la République avait, quand a lui, déja requis ’irrecevabilité
de cette demande. En 1’état de la loi Leonetti (votée en 2005 suite au decés de Vincent
Humbert et prenant clairement position en faveur des soins palliatifs), il n’était pas
envisageable que sa demande soit satisfaite (euthanasie active non autorisée). Chantal Sébire
avait envisagé de se rendre en Suisse pour bénéficier d’une assistance au suicide, mais y a
renoncé lorsque, son état de santé s’étant aggravé, elle s’était retrouvée intransportable. Le 19
mars 2008, Chantal Sébire a été retrouvée décédée a son domicile. Elle avait absorbé un
barbiturique a haute dose et avait donc vraisemblablement accepté ce qu’elle refusait
jusqu’alors : le suicide.

Roselyne Bachelot, ministre frangaise de la Santé, avait rappelé que, si les medecins doivent
soulager les patients, leur intervention « ne peut avoir pour effet de mettre fin a la vie des
patients. La mort ne peut en aucun cas procéder d’un projet auquel le corps médical est
associe ».
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7. Terri Schiavo (USA, 2005)

Le 25 février 1990, a I’age de 26 ans, Theresa Marie Schiavo est victime d’un arrét cardiaque
dd & une hypokaliémie®. La réanimation est un « succés » sur le plan cardiaque, mais elle ne
sortira jamais de 1’état végétatif. Durant huit ans, on la soigne de toutes les manieres possibles
pour tenter d’améliorer sa présence au monde. En 1998, son mari demande pour la premicre
fois un retrait de sa sonde d’alimentation. Deux ans plus tard, le tribunal conclut que c’est
bien cela que la patiente aurait souhaité et ordonne en conséquence le retrait de 1’alimentation
artificielle. Les parents de Terri Schiavo s’opposent a cette décision. La bataille 1égale qui
s’ensuit durera 7 ans, ira des tribunaux locaux a la Cour supréme de Floride, au Congres
américain et au Président, au vu et au su de la presse mondiale, brisant sur son passage toute
apparence de possibilit¢ de communication et d’entente entre le mari et les parents de la
patiente. Les péripéties incluent le vote par le parlement de Floride de la « loi de Terri »,
autorisant le gouvernement a interdire le retrait de 1’alimentation artificielle « de maniére
ponctuelle dans certains cas », et jugée anticonstitutionnelle par la suite. Il y eut également un
discours du pape Jean-Paul II décrivant I’alimentation artificielle dans le coma végétatif
comme un « moyen ordinaire », donc obligatoire, et qui fut cité par les parents de Terri pour
défendre la poursuite de I’alimentation au nom du droit de leur fille « au libre exercice de ses
croyances religieuses » et du salut de son a&me.

Hors d’atteinte depuis longtemps de la guerre médiatique qui entoura ses derniers mois,
Theresa Schiavo mourut « paisiblement » le 31 mars 2005, plus de quinze ans apres son arrét
cardiaque. Le conflit étant devenu insoluble, ses parents et sa sceur ne furent pas autorisés a
étre a son chevet pour ses derniers instants. Son mari s’est battu pour que le tribunal décide au
plus prés de ce que I’on pouvait connaitre de sa volonté, mais que faire lorsque les avis
divergent sur ce point ? Le probléme de la « bonne mort » d’une personne qui ne peut plus
avoir la-dessus son propre avis est bien réel.

8. « Nancy B » (pseudonyme) (Canada, 1992)

Femme souffrant d’un syndrome de Guillain-Barré, totalement dépendante physiquement
depuis 2 ans et demi, sans espoir d’amélioration, en pleine possession de sa capacité de
discernement. Elle a demandé, en 1992, a la Cour supréme du Queébec le droit a étre
débranchée du respirateur dont elle dépendait®. Cela lui a été accordé, toutefois aprés un délai
minimum d’un mois, durant lequel elle n’a pas changé d’avis. Elle est décédée, entourée de sa
famille et du personnel soignant et médical, en paix, comme elle I’avait désiré. Les soignants
interrogés ultérieurement ont indiqué combien I’expérience avait été difficile pour eux lors de
I’annonce de sa demande. En effet, ils ’avaient entourée, soignée, aidée et avaient participé a
sa vie sociale pendant plus de 2 ans. Du point de vue légal, ce cas a été considéré comme un
refus de traitement et non comme une assistance médicale au suicide ou une euthanasie.
Sinon, cela aurait été refusé. Il est toutefois vrai que la limite est trés ténue et c’est donc
I’aspect humain qui fait le reste...
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9. Eluana Englaro (Italie, 2009)

I1 s’agit d’une jeune femme de 37 ans, dans un état végétatit depuis 17 ans, dont le pére s’est
battu pour que sa fille puisse mourir. En 2004, il avait écrit a Silvio Berlusconi, premier
ministre a 1’époque, sans réponse. Ultérieurement, les médecins ont accepté d’arréter
d’alimenter cette jeune femme (grace a un arrét définitif de la Cour de cassation de Milan). M.
Berlusconi, soutenu par le pape Benoit XVI, a tenté d’empécher le déces de cette femme en
faisant valoir le « droit a la vie ». Le cardinal Lopez Barragan, ministre de la santé au Vatican,
a estimé qu’un arrét des soins serait « Une monstruosité inhumaine et un assassinat »'%. Le
gouvernement a adopté un décret-loi pour interdire la suspension de 1’alimentation des
personnes dans le coma. Mais, entre-temps, Eluana Englaro est décédée apres avoir été
transférée dans une structure publique, car les cliniques privées étaient sous la menace du
ministre de la Santé. Elle est décédée le 9 février 2009. La rapidité de la survenue de son
déceés a toutefois été surprenante. Y a-t-il eu acte d’euthanasie ? Fin mars 2009, le Sénat a
voté pour que ce type de malades ne puisse plus avoir ce « droit a mourir ».

10. Jean-Paul Il (Vatican, 2005)

Le pape, alors qu’il était en fin de vie et agé de 84 ans, en 2005, a refusé d’étre hospitalisé une
nouvelle fois ; il a exigé de rester au Vatican pour y mourir®®. C’est une fagon de refuser le
combat contre 1’inéluctable, d’éviter de disparaitre dans un hopital ou tout est étranger, ou le
quotidien reste a 1’extérieur. Sa mort est I’icone de la mort sereinement acceptée.

11. Maria Ohmberger (Allemagne, 1999)

Femme allemande, agée de 61 au moment de son déces, est atteinte d’un cancer du col utérin,
duquel elle pensait étre, depuis 25 ans, en rémission. Un jour, a I’occasion d’une intervention
chirurgicale bénigne, des métastases sont découvertes, a un stade dépassé. Les médecins
renoncent a I’hystérectomie et a la cystectomie. Elle décide alors de quitter 1’ Allemagne pour
se rendre a Zurich, en vue d’une assistance au suicide avec 1’aide de 1’association DIGNITAS.
Elle est accompagnée de son fils et de sa fille, elle-méme atteinte d’une sclérose en plaques.
Lors de cet acte, le 1* octobre 1999, elle dit étre sereine, préte et déclare que « c’est beau de
mourir ainsi »"*.

Il existe bien d’autres cas, également tristement célébres (notamment Scott Mataya — 1991,
Giovanni Nuvoli — 2007, Mario Verstraete — 2002, Christine Malerve - 2003, Clara Blanc —
2008, Debbie Purdy - 2009)
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12. Témoignages

A. Le choix de Jean (Suisse)
Jean Aebischer'® était 4gé de 58 ans et atteint d’un cancer métastatique, lorsqu’il a choisi
d’avoir recours a I’association EXIT pour mettre fin a ses jours.

Il tenait & ce que son choix et son parcours servent de témoignage en faveur de 1’assistance au
suicide.

Dans ce documentaire, il existe deux scénes particulierement prenantes : le dernier verre avec
ses amis, une fagon de leur dire au revoir et de leur rendre hommage, et le moment ou il avale
la solution mortelle, en présence, notamment, de sa compagne, le 6 janvier 2005.

La journaliste francaise qui a participé a la réalisation de ce documentaire a déclaré espérer
qu’il contribue a lever les hypocrisies qui, en France, occultent tout débat politique et sociétal
sur un theme universel.

Prés de 300'000 personnes ont regardé 1’émission lorsqu’elle a été diffusée sur le petit écran.
Aprés sa diffusion, la TSR a regu de nombreuses réactions, notamment applaudissant le
courage et la lucidité de cet homme ; certains ont déploré le manque de débat immédiatement
apres le documentaire ou la laicité résolue de cette fin de vie. D’autres ont parlé de
soulagement a I’idée qu’une telle solution existe.

Eric Burnand, producteur du documentaire, a été surpris du nombre de messages suite a sa
diffusion, pour la plupart positifs.

Les téléspectateurs, favorables ou non a I’assistance au suicide, ont décrit Jean Aebischer
comme un homme digne, courageux et lucide.

J’estime que ce reportage n’est pas juste le témoignage d’un cas personnel, mais qu’il a le
mérite de relancer le débat autour de la fin de vie.

B. Témoignage d’une malade (Suisse)

Il s’agit d’une femme zurichoise de 46 ans, atteinte, depuis 8 ans, d’un cancer de I’intestin™.
Elle a lutté contre sa maladie, ayant subi 15 interventions chirurgicales, et s’est trouvée
finalement dans une situation médicale dépassée. Elle a subi des examens humiliants, a
souffert de diarrhées effroyables, ne pesait plus que 37 kilos, présentait une insuffisance
rénale et absorbait quantité de médicaments chaque jour, qui n’arrivaient pas a soulager ses
souffrances. Pendant 2 ans, une accompagnatrice de 1’association DIGNITAS lui a rendu
visite chaque semaine. Le jour venu, elle a été a ses cotés, en présence du mari, de la mére et
des 2 enfants de la patiente, alors agés seulement de 14 et 16 ans. Le discours de cette malade
mérite réflexion, en particulier auprés du corps médical : « Les médecins impuissants se
retranchent derriére un “nous avons fait notre possible,, ». Pensant aux malades trop faibles
pour se suicider seuls, elle déclare : « Un patient qui veut mourir est jugé dépressif, incapable
de discernement. Toute sa vie, on lui parle de responsabilité personnelle, et au dernier instant,
une loi ’empéche de choisir sa fin. Je me demande comment certains médecins osent

60



détourner les yeux avec bonne conscience. Ceux qui affirment que la médecine maitrise les
douleurs sont des menteurs».

13. Mme C (Suisse, 2006)

Femme de 65 ans, qui présente un hémisyndrome moteur gauche avec parésie des membres
supérieur et inférieur gauches, entrainant des chutes a répétition. Un CT-scan cérébral a
montré une lésion frontale, associée a un cedéme péri-lésionnel. Elle a bénéficié d’un
traitement chirurgical, avec résection partielle de la Iésion cérébrale. Le diagnostic posé était
celui d’un glioblastome de stade IV. Elle a ensuite suivi une radiothérapie, toutefois sans
amélioration de la symptomatologie neurologique. Apres une hospitalisation en oncologie,
elle a donc été transférée dans une unité de soins palliatifs. Dés son arrivée, elle a déclaré
clairement et & plusieurs reprises son souhait de rentrer chez elle pour profiter pendant
quelques jours de son domicile, puis de faire appel a 1’association Exit. Elle était soutenue
dans cette volonté par son mari.

Son retour a domicile a donc été organisé, avec un encadrement maximal, a savoir un passage
infirmier tous les matins, une aide a domicile pour nursing 24h/24 et des moyens auxiliaires.

La semaine avant son déces, elle a tout d’abord renoncé a I’assistance au suicide qui était
prévue. Elle a choisi de faire ce geste une semaine plus tard.

Ce cas présente, a mon avis, deux points intéressants :

1. L’équipe des soins palliatifs a entendu la demande répétée de la patiente par rapport a
son choix de fin de vie et y a répondu, avec toute 1’attention et 1’empathie que 1’on
pourrait attendre. Il n’y a vraisemblablement pas eu d’opposition liée au fait que la
patiente évoquait une assistance au suicide. Ceci est tres rassurant, et démontre qu’il
n’y a pas nécessairement de conflit de principe entre prise en charge palliative et
assistance au suicide.

2. La patiente a, dans un premier temps, décidé de renoncer a se donner la mort, comme
cela avait été programmé. Ce n’est qu’une semaine plus tard qu’elle a accompli ce
geste. Ceci démontre que 1’association Exit ne fait pas pression sur les patients et que
ceux-ci sont totalement libres de renoncer jusqu’a la derniere seconde.

J’ai moi-méme constaté cet état de fait lorsque j’ai assisté a des accompagnements ; en
effet, I’accompagnateur demande a plusieurs reprises au patient s’il est sir de sa
décision, et lui rappelle également qu’une fois le pentobarbital absorbé, il n’y a plus
moyen de revenir en arriéere.

14. Monsieur L (Suisse, 2006)

Il s’agit d’un homme de 52 ans, connu pour une polytoxicomanie et un ethylisme anciens,
tabagique, et HIV positif. Ayant réussi a sortir de 1’enfer de la drogue, il a beaucoup travaillé
a aider les jeunes a se sortir de ce type de situation. Peu de temps avant son déces, il consulte
pour une odynodysphagie progressive depuis 1 mois. Une endoscopie et biopsie permettent de
poser le diagnostic de carcinome épidermoide invasif moyennement differencié, avec
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lymphangite carcinomateuse. Le traitement proposé au patient était une chirurgie de type
laryngectomie totale et radio-chimiothérapie post-opératoire. En toute connaissance de cause,
apres description des risques en 1’absence de traitement (dyspnée, étouffement, hémorragie),
le patient a renoncé a tout acte thérapeutique, méme la radio-chimiothérapie seule. Il a aussi
renoncé a toute réanimation en cas d’apparition des symptomes décrits. Moins de deux mois
aprés I’annonce du diagnostic, il a choisi de mourir avec I’aide de 1’association EXIT. Avant
de mourir, il a écrit au journal GHI, une lettre recue par le destinataire apres la mort de

I’expéditeur, de maniere a faire partager son expérience et son choix dernier'®.

On voit ici la détermination de la personne concernée. La décision est mdrement réfléchie,
basée sur une expérience de vie particulierement riche, une connaissance de la misére, de la
souffrance et de la décheéance.

15. Madame K (Suisse, 2002)

11 s’agit d’une femme, agée de 82 ans, souffrant d’une sclérose en plaques et pensionnaire
d’un EMS. Elle fait une demande insistante d’assistance au suicide auprés d’EXIT, dont elle
est membre. Elle convoque son notaire dans la maison de retraite et confirme sa demande
devant 2 témoins dans une déclaration authentifié¢e. Elle souffre alors d’une tétraplégie, d’une
diplopie et d’une dysphagie débutante. Le directeur de I’EMS refuse catégoriquement que
I’assistance au suicide se passe dans les murs de 1’établissement. La malade ne peut pas aller
chez ses filles, I’'une habitant sur France, ’autre habitant un studio au 4°™ étage, sans
ascenseur. La patiente sera ensuite 1’objet de pression « amicale » pour la faire changer d’avis.
Elle a eu la visite d’une aumoniere pour lui parler du péché et de ’enfer, sans effet. Elle a
« bénéficié » d’un bilan psychiatrique pour évaluer son discernement et son état dépressif, qui
a conclu a I’absence de troubles. La patiente est ensuite transférée contre son avis (et celui de
ses filles) dans un autre établissement hospitalier pour bilan neurologique et neuro-
psychologique. 1l est conclu que la patiente est capable de discernement, lucide et non
dépressive, qu’il n’existe aucun traitement curatif possible. Le médecin propose donc un
transfert en soins palliatifs ou dans un autre EMS, ce qui est refusé par la patiente. Elle
renouvelle sa demande d’assistance au suicide. La direction de 1’établissement refuse
absolument que I’assistance au suicide se déroule dans ses locaux, mais elle ne s’oppose pas
au « transfert de la patiente ailleurs par les soins de ’association EXIT... ». A sa demande, la
patiente est donc installée dans le camion caravane de sa fille, avale le pentobarbital et décede
peu apres.

16. Mon expérience (accompagnements auxquels j’ai participé)
Dans le cadre de ce travail, j’ai eu ’occasion d’assister a plusieurs accompagnements, avec
I’accord du Dr Sobel, président de 1’association EXIT, des patients et de leurs proches, ainsi

que des accompagnateurs.

Premiere situation
Cet homme de 90 ans, ancien concessionnaire de voitures, était tres actif y compris depuis sa

retraite, notamment dans son jardin. Il a développé une maladie de Parkinson, diagnostiquée 3
ans auparavant, qui s’est rapidement péjorée. Il ne peut plus sortir depuis 8 mois et est
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dépendant de sa femme pour toutes les activités de la vie quotidienne. Il ne se déplace
pratiquement plus. Passer du salon a son lit lui demande au moins 15 minutes.

Aprés avoir parlé avec un ami d’une éventuelle aide a domicile, cet homme a déclaré ne plus
supporter les souffrances physiques et psychologiques en relation avec sa maladie.

Le neurologue traitant du patient a refusé d’établir une attestation médicale a 1’attention de
I’association EXIT, mentionnant le diagnostic, mais I’association a pu obtenir un rapport
d’hospitalisation récente attestant de ce diagnostic, et a ainsi été en mesure d’entrer en matiére
pour une assistance au suicide.

Lors de 1’accompagnement, le patient a absorbé un antiémétique (Primperan®). Il nous a
ensuite encore parlé de gastronomie, de voitures, de sa maison vendue depuis peu,...
Il m’est apparu trés serein.

Apres une heure d’entretien, nous avons aidé le patient a se rendre dans sa chambre et a
s’installer de la maniére la plus confortable sur son lit. Trois-quatre minutes aprés avoir avalé
le pentobarbital, par petites gorgées en raison de son handicap (troubles de la déglutition), il
s’est endormi et nous avons constaté le décés 5 minutes plus tard.

Seconde situation

Cas d’un homme de 86 ans, ancien physiothérapeute, connu pour une pneumonectomie droite
ancienne suite a une tuberculose, un ancien infarctus du myocarde, et une proctocolectomie
totale datant de plusieurs années pour une recto-colite ulcéro-hémorragique.

En mai 2005, suite a une baisse de I’état général et dysphagie progressive, le diagnostic de
carcinome du bas cesophage classé T2-3NOMO est posé. Un traitement chirurgical n’étant pas
envisageable, il bénéficie de radiothérapie et chimiothérapie, et plusieurs dilatations de
I’cesophage. Par la suite, il développe une asthénie et une dyspnée : on découvre alors une
carcinose péricardique, sans traitement possible.

Dans ce contexte oncologique dépassé, il fait une demande d’assistance au suicide auprés de
I’association EXIT.

Lors d’une premiere visite, il se trouve avec sa compagne, assis dans un fauteuil, trés maigre,
avec une assistance d’oxygene. Il est tres dyspnéique au moindre effort, méme en parlant. Il
dit étre tout a fait déterminé d’en finir avec la vie. Il décrit avoir eu une vie tres exubérante et
pleine d’aventures, loin du conventionnel, sans se préoccuper de I’avis des gens. Il dit qu’il
mourra de la méme maniére. Divorcé depuis plusieurs années, il a supporté sa maladie pour
rester auprés de sa compagne actuelle aussi longtemps que possible, mais indique que les
souffrances sont devenues intolérables et que son espérance de vie est de quelques semaines
au plus, avec risque d’étouffement, situation qu’il refuse de vivre. Il est soutenu par son amie,
plus jeune que lui, dans cette démarche, méme si cela est difficile pour elle.

Une semaine plus tard, nous retournons aupres du patient, cette fois pour I’accompagner dans
son choix de mourir. 1l déclare étre toujours déterminé et prét. Il a mis de la musique tzigane,
qu’il aime beaucoup. Il prend un antiémétique sublingual. Aprés 15 minutes environ, il se
rend dans sa chambre, s’allonge sur son lit ; Sa compagne s’allonge a ses cotés ; il absorbe le
pentobarbital, entoure sa compagne de son bras, dit encore que c’est merveilleux de mourir
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comme ¢a, remercie 1’accompagnateur et s’endort. Le déces est constaté moins de 5 minutes
plus tard.

Selon le désir d’un proche, en accord avec la police, le corps sera conservé quelques jours a
domicile, avec 1’aide d’une entreprise de pompes funebres, qui assurera les soins
thanatopraxiques nécessaires sur place.

17. Acquittement de la Docteure Berner

En septembre 2009, la Dre Berner, accompagnatrice de 1’association EXIT Suisse romande et
ancien médecin cantonal du canton de Neuchatel, a assisté une femme, agée alors de 43 ans,
et atteinte d’une sclérose latérale amyotrophique, dans son choix de mettre fin a ses jours.
Cependant, le moment venu, la patiente n’était plus en mesure, physiquement, ni d’absorber
oralement, ni d’actionner elle-méme la molette pour libérer le produit dans sa perfusion. La
Dre Berner a donc décidé, en accord avec la patiente, d’effectuer le geste au moment ou la
patiente le lui indiquerait (mouvement d’un pied). Le médecin « vérificateur », appelé pour
constater le déces, a alors dénoncé cette situation au Ministere public et une enquéte judiciaire
s’en est suivie. Le proces, qui s’est tenu début décembre 2010 a Boudry (Neuchatel). A abouti
a un acquittement de la Dre Berner. Le juge a en effet retenu que la Dre Berner avait agi selon
I’état de nécessité® (art. 17, CPS). Je pense qu’il ne faut pas interpréter cette décision comme
une jurisprudence d’autorisation de I’acte d’euthanasie. En effet, si la situation d’impossibilité
physique de la patiente d’actionner la molette avait pu étre prévisible, le verdict n’aurait sans
doute pas été le méme, car la notion d’état de nécessité n’aurait pas été applicable. C’est la
situation particuliére qui a été jugée et il ne s’agit pas du « procés de 1’euthanasie ». Quant a
I’acte du médecin « Vérificateur », je pense qu’il a agit correctement. Il ne pouvait pas faire
abstraction de I’aspect illicite de I’acte pratiqué par la Dre Berner, puisque sa fonction-méme
était de vérifier la procédure de 1’assistance au suicide d’un point de vue médico-légal.

XI1l. ASPECTS ETHIQUES

Nous vivons dans une société individualiste*?. Elle comprend un recul des meeurs holistiques
au profit de la culture du droit individuel a I’indépendance. Autrefois, les groupes tels que la
famille favorisaient la solidarité et 1’appartenance, mais ¢écrasaient 1’individu et ses
particularités'®. Au contraire, I"hyper-individualisation qui est la tendance actuelle centre
I’individu sur lui-méme, distend les liens d’appartenance et favorise 1’isolement et la solitude.
Ainsi, chaque forme d’organisation collective a ses travers.

Au Moyen Age, la mort était annoncée (actuellement on la cache au patient et a son
entourage, afin de les préserver de I’émotion trop forte liée a 1’agonie), publique (actuellement
on meurt dans la solitude d’une chambre d’hépital), et familiére, c’est-a-dire que tout le
monde vivait avec cette notion dés le plus jeune age (de nos jours, on meurt a 1’abri des
regards, on cache I’existence de la mort aux enfants). Ce phénomene de refus d’affronter la
réalité de la mort est souvent appelé le « déni de la mort ».

& Article 17 CPS : Quiconque commet un acte punissable pour préserver d’un danger imminent et impossible a
détourner autrement un bien juridique lui appartenant ou appartenant a un tiers agit de maniere licite s’il
sauvegarde ainsi des intéréts prépondérants.
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Résultat de cet aveuglement, le décalage est devenu effarant entre notre capacité a vaincre la
maladie et notre impuissance a domestiquer la mort, un décalage qui est culturel, et pas
seulement médical. Que le médecin prenne sur lui de précipiter la fin ou qu’il refuse une
euthanasie demandée, qu’il respecte I’interdit ou qu’il céde a la compassion, il se trouve
toujours en porte-a-faux.

1. Déclaration des Droits de I’Homme

La Déclaration des Droits de ’'Homme a été proclamée par les Nations Unies en 1948, au
sortir de la Seconde Guerre mondiale. En 30 articles, elle énumére de nombreux droits -
civils, politiques, économiques, sociaux et culturels - auxquels tout habitant de la Terre peut
prétendre. Son premier article est le plus cité : « Tous les étres humains naissent libres et
égaux en dignité et en droits. Ils sont doués de raison et de conscience et doivent agir les uns
envers les autres dans un esprit de fraternité ». Cette déclaration n’est pas un traité
international ayant force de loi : c’est un idéal commun a atteindre, par tous les peuples et
toutes les nations.

Dans ce texte, I’on retrouve le terme de dignité, auquel il est souvent fait référence, dans
différents contextes, en particulier, lorsqu’il est question de la fin de vie. Une fin de vie et une
mort dignes n’ont pas, pour toutes les personnes, la méme signification. C’est pourquoi il est
essentiel de laisser la porte ouverte a diverses options pour finir ses jours, selon les croyances,
les convictions et les choix de chacun. Personne ne devrait pouvoir imposer un point de vue
plutdét qu’un autre, notamment le corps médical, qui, de nos jours, détient un pouvoir
important sur la fin de vie, puisque la grande majorité des individus décede en établissement
hospitalier.

L’assistance au décés est une importante préoccupation des medecins, du fait que des
décisions médicales interviennent souvent lorsque 1’on est proche du décés de patients
hospitalisés. L’option principale en matiére d’accompagnement en fin de vie est représentée
par les soins palliatifs. L assistance au suicide est une option également parfois envisagée par
certains patients.

2. Commission nationale d’éthique (Suisse)

La Commission nationale d’éthique pour la médecine humaine (CNE) a pour fonction de
guider les autorités féderales dans 1’¢élaboration des lois en discutant les aspects éthiques.

Concernant la participation au suicide dans le contexte medical, la CNE a indiqué, dans son
avis®, que les progrés de la médecine moderne posent le probléme du suicide assisté dans un
nouveau contexte. En effet, comme déja dit précédemment, lorsque ’article 115 a été congu,
il I’a été dans un contexte citoyen général, en non pas en relation avec 1’activité médicale.

La CNE a fourni des éléments intéressants concernant 1’interprétation de 1’article 115 (voir

chapitre V). Ce dernier se présente comme une solution intermédiaire, a mi-chemin entre
I’impunité absolue et la répression indistincte, dont le but est de criminaliser ’assistance au
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suicide, mais seulement si elle fait ’objet d’un mobile égoiste. Cet article contient des
éléments objectifs : ’existence du suicide est nécessaire pour qu’il y ait sanction ; puisque
I’on parle de suicide, I’acte final doit étre fait par la victime elle-méme. Il contient également
des éléments subjectifs : ’assistance ou ’incitation doivent, pour étre punissables, avoir été
une action intentionnelle de la part de I’auteur, ¢’est-a-dire consciente et volontaire ; elle doit,
de plus, avoir répondu a un mobile égoiste.

La CNE souléve certaines questions particulierement complexes :

1. La question de la capacité de discernement est importante : en effet, si la
victime n’a pas sa capacité de discernement, elle n’a pas pu agir selon un choix
libre et éclairé, et de ce fait, les personnes impliquées pourront étre rendues
coupables d’homicide (article 111 et suivants). C’est le cas, par exemple, si la
victime souffre d’une maladie psychiatrique. Toutefois, I’article 115 pourrait
trouver application si la maladie psychiatrique dont souffre la personne est
stabilisée, c¢’est-a-dire, si le patient se trouve dans un état de lucidité passagere
(lucidum intervallum) au moment de I’acte.

2. La non-prévention d’un suicide : le garant (par exemple, le médecin) doit-il
empécher le suicide de la personne dont il a la « surveillance » ? Existe-t-il un
devoir de sauver la personne suicidaire, tout au moins a partir du moment ou
elle perd la maitrise de ses actes (par exemple quand elle perd connaissance, ce
qui survient forcément avant le déces dans les cas de suicide médicalement
assisté). Bien sir, il serait absurde d’apporter son soutien a une personne
désireuse de mettre fin & ses jours, puis de la « sauver » dés qu’elle a perdu
connaissance ! La CNE estime que, selon la position qui semble dominante en
Suisse, I’omission de sauver la vie d’autrui n’est punissable, dans le cadre de
I’article 115, qu’en présence d’un mobile égoiste.

3. Le motif du délit: la notion de mobile égoiste n’implique pas forcément la
notion d’un avantage matériel. Elle doit étre prise dans un sens plus large,
couvrant aussi la satisfaction de besoins affectifs, notamment la haine, la
méchanceté ou ’envie de vengeance. Par contre, la personne qui agit par pure
indifférence n’est pas punissable. En effet, I’opinion doctrinale, selon laquelle
I’auteur doit avoir obéi a des mobiles honorables et altruistes pour échapper a
une condamnation est aujourd’hui dépassée.

Précautions minimales a prendre par le médecin

Avant d’accéder a une demande d’assistance au suicide de la part d’un malade, le médecin
doit s’assurer que la maladie dont il souffre est arrivée & un stade ou elle est incurable®.
Ainsi, il ne serait pas éthiquement justifiable d’accepter d’aider un patient au moment de
I’annonce de diagnostic d’un cancer. Un autre élément important est le consentement libre et
éclairé. En ce qui concerne ’aspect « libre », au moment méme du diagnostic, 1’autonomie du
patient ne peut étre, en principe, contestée. Au contraire, a une phase plus avancée de la
maladie, son autonomie risque d’étre relativisée par les conditions d’existence imposées par
sa maladie. En effet, il faut étre prudent avec les « demandes de mort » émanant de patients
gravement atteints, car cela peut traduire un sentiment de devoir envers 1’entourage ; les
malades en fin de vie, qui sont trés sensibles au sentiment d’angoisse dégagé par les proches,
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peuvent souhaiter épargner leur entourage par une demande qui ne correspond pas forcément
a leur désir profond propre.

En ce qui concerne 1’aspect éclairé de la demande, il faut que le médecin ait expliqué assez
clairement le diagnostic, le pronostic, les mesures thérapeutiques et palliatives possibles.

I1 faut éviter de promouvoir un systéme qui engendrerait 1’idée que la maladie et le handicap
sont indignes, que seul un corps et un esprit intacts sont acceptables. D’autant plus que, dans
notre sociéte actuelle, ce type de dérive est deja véhiculé par toute la publicité faite autour de
I’image du corps « parfait » (culturisme, régimes, chirurgie esthétique, etc).

Sur ce point, je pense qu’il appartient a chaque individu concerné de décider ce qui, pour lui-
méme, est digne ou non. Il est toujours facile pour une personne en pleine possession de ses
moyens physiques et psychiques de porter un jugement sur telle ou telle demande ou décision
émanant d’une personne malade. Ainsi, il existe des situations ou la transgression de 1’interdit
de tuer peut apparaitre éthiquement justifiable (mais ce serait dans ce cas une euthanasie, non
une assistance au suicide). En effet, aucun principe éthique ne peut prétendre ne souffrir
aucune exception.

Dans sa prise de position no 9/2005, la CNE a recommandé au législateur de soumettre a la
surveillance des pouvoirs publics les organisations qui proposent en Suisse une assistance au
suicide. Cependant, elle ne précisait alors pas les criteres a imposer dans le cadre d’une telle
surveillance. Ceux-ci seront indiqués dans la prise de position no 13/2006 de la CNE intitulée
« Criteres de diligence concernant I’assistance au suicide ».

Ces critéres sont a considérer comme des conditions minimales, qui ne diminuent en rien la
responsabilité des organisations elles-mémes. Ces criteres ont été rédigés apres consultation
de représentants de 3 associations, de médecins légistes, d’un service du médecin cantonal et
d’un ministére public cantonal.

Le but de ces recommandations est de protéger les personnes souhaitant mettre fin a leurs
jours, y compris celles venant de I’étranger. Elles visent a ce que les 2 pbles éthiques de
’assistance au suicide (1. protection de la vie et devoir de soutien a 1’égard de personnes
suicidaires, 2. principe d’autodétermination) soient pris en compte dans la méme mesure.

Il est a noter que, comme indiqué dans un communiqué de presse du Département fédéral de
justice et police du 31 mai 2006, le Conseil fédéral avait décliné 1’instauration d’une haute

surveillance des organisations d’assistance au suicide. Il avait toutefois reconnu le risque
d’abus.

Les recommandations de la CNE sont les suivantes :

- capacité de discernement: ne peut étre vérifiee qu’aprés plusieurs entretiens
personnels d’une certaine durée, qui dépendent de la situation concréte qui caractérise
le suicidant.

- le désir de suicide doit découler d’une grave souffrance liée a une maladie (dans un
sens large, aussi handicap p.ex.). Le fait d’étre insatisfait de sa vie, un pessimisme
existentiel ne sont pas des criteres suffisants.

- Dassistance au suicide ne doit pas étre apportée aux personnes atteintes d’une maladie
psychigue chez qui la tendance suicidaire est ’expression ou le symptome de
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I’affection, par ailleurs guérissable ou passagere. Dans le doute sur la présence d’une
maladie mentale, I’avis d’un spécialiste est nécessaire.

- le désir de mourir doit étre durable et constant : il faut un délai de réflexion suffisant,
car le facteur « temps » peut, selon les cas, étre susceptible de modifier la situation
dans laquelle le désir de mort est né.

- le désir de suicide ne doit étre déterminé par aucune pression extérieure (proches,
crainte d’étre un fardeau, isolement social, impasses financiéres). Ceci est
particulierement a craindre dans les suicides de couple par exemple.

- explorer toutes les autres possibilités (traitement, aide sociale), en tenant compte de
I’avis du suicidant.

Il est indiqué qu’il faut toutefois veiller a ce que ces Vérifications minutieuses ne
prolongent pas inutilement la souffrance.

Il est également indiqué que I’accompagnateur peut étre psychologiquement dépassé s’il
accompagne un trop grand nombre de suicidants ou si son débriefing est insuffisant
(critére auquel le président actuel de 1’association EXIT est particuliérement attentif).

Lorsqu’une organisation d’assistance au suicide manque de transparence en ce qui
concerne sa structure et sa gestion ou que les contrbles par des personnes compétentes
internes et externes font défaut, le risque d’abus peut augmenter. Le danger est présent
surtout lorsque 1’organisation n’a pas une structure démocratique.

Cette recommandation précise que « les médecins ainsi que le personnel soignant font
face a un conflit d’éthique professionnelle du fait que leur profession implique un
engagement pour la vie et non pour la mort». Elle indique également que «les
professionnels de la santé ne doivent encourir aucune désapprobation morale ni autre
sanction professionnelle du fait de leur détermination, en conscience, en faveur ou contre

I’assistance au suicide ».

La CNE a aussi indiqué que, du fait que les institutions psychiatriques ont pour mandat de
traiter les maladies psychiques et leurs conseéquences, comme la tendance au suicide, les
suicides assistés ne sauraient survenir en leur enceinte.

En ce qui concerne les enfants et les adolescents, la position n’est pas unanime ; la
majorité estime que, de la méme maniére qu’en cas de maladie terminale sans espoir de
guérison, des enfants peuvent refuser des traitements médicaux, il ne peut pas étre exclu
qu’on puisse accéder, en situation terminale, 2 une demande d’assistance au suicide. La
minorité soutient que les enfants et adolescents sont particulierement influencables, selon
les circonstances extérieures et les opinions d’autrui. Leur compréhension de soi est
souvent encore fragile et ils sont particulierement sujets a des pulsions suicidaires. Ainsi,
dans des situations de maladie terminale sans espoir de guérison chez les enfants aussi, le
pole d’aide a la vie doit €tre prioritaire.
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3. Serment d’Hippocrate

« ...Jamais je ne remettrai du poison, méme si on me le demande, et je ne conseillerai pas
d’y recourir. Je ne remettrai pas d’ovules abortifs aux femmes. Je passerai ma vie et
J ‘exercerai mon art dans l’innocence et la pureté... »°

Ces phrases'®, bien connues de tous les médecins du monde, sont issues du serment
d’Hippocrate. Ces principes sont bien sir la base de I’activit¢ médicale. Toutefois, il faut se
rendre a I’évidence que la pratique médicale a beaucoup évolué depuis I’époque d’Hippocrate
(460-377 av. J.-C.) et qu’appliquer de nos jours ce principe sans autre processus de réflexion
serait insensé. En ce concerne I’interruption de grossesse, la pratique au sein du corps médical
a beaucoup évolué au cours des derni¢res décennies, puisque c’est un acte qui est pratiqueé,
dans des conditions bien strictes, dans de nombreux établissements hospitaliers, en particulier
en Suisse. Ceci a pour bénéfice d’éviter que des femmes avortent dans 1’isolement, dans la
peur, avec des conditions d’hygiéne déplorables et une mortalité¢ maternelle tres élevée.

En ce qui concerne ’assistance au déces, le sujet est resté beaucoup plus longtemps tabou.
Toutefois, en Suisse, les meeurs sont en pleine évolution actuellement et les pratiques se
modifient en conséquence.

De ce fait, le serment d’Hippocrate garde encore toute sa valeur morale et éthique, méme s’il
est nécessaire de I’appliquer en fonction de 1’évolution de la pensée d’une part, et des sciences
médicales, d’autre part.

Le serment d’Hippocrate fixe un cadre éthique a I’intervention du médecin. En particulier, les
notions de consentement et de respect du secret professionnel en sont des éléments essentiels
qui régissent encore de nos jours de maniére stricte la pratique des médecins.

4. Déclaration de Geneve
La Déclaration de Genéve® a été adoptée par la 2°™ Assemblée générale de I’Association
Médicale Mondiale a Genéve en septembre 1948. Elle a été amendée en 2006.

Elle a trait aux devoirs généraux des médecins et indique notamment : « Je garderai le respect
absolu de la vie humaine ».

5. Code de déontologie de la Fédération des médecins suisses (FMH)

Dans I’article 2 de ce code de déontologie, s’agissant du role du médecin, il est indiqué que :
« Le médecin a pour mission de protéger la vie de 1’étre humain, de promouvoir sa santé, de
soigner les maladies, d’apaiser les souffrances et d’assister les mourants jusqu’a leur derniere
heure ». Il n’est pas spécifiquement fait mention de 1’assistance au suicide, toutefois le fait de
devoir protéger la vie peut paraitre s’opposer a cette pratique.

Pour plus de détails, ce code renvoie a la position de 1’Académie suisse des sciences
médicales en matiere d’assistance au suicide.

*Traduction du serment d’origine par Emile Littré.
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6. Directives de I’Académie suisse des sciences médicales (ASSM)

Les toutes premieres directives de I’ASSM (Définition et diagnostic de la mort) ont été
édictées en 1969'°". Les premicres directives concernant I’euthanasie datent de 1976.

En effet, ’ASSM a édicté des directives médico-éthiques sur de nombreux sujets, plusieurs
d’entre eux traitant de la fin de vie. Certaines de ces directives ont été revues a plusieurs
reprises.

e Directives anticipées :

En 1981, ’ASSM considérait qu'une déclaration antérieure d’un patient ne liait pas le
médecin. Devant les controverses juridiques notamment suscitées par 1’association EXIT,
I’ASSM a progressivement changé d’attitude.

Dans un premier temps, le corps médical a réagi de fagon négative a cette évolution, non
seulement pour des raisons morales, mais également parce qu’elle semblait limiter la liberté
du médecin dans I’évaluation clinique de situations concréetes. Mais, plus tard, la Fédération
des médecins suisses (FMH) a reconnu, dans son code de déontologie, la possibilité de
directives anticipées, par renvoi aux directives de I’ASSM.

La révision de 1995 de ces directives a permis de souligner 1’importance de directives
anticipées dans les décisions prises par le médecin, mais a précisé dans quelles limites ces
directives doivent étre appliquées, de la maniere suivante : « Lorsque le médecin est en
présence d’une déclaration écrite rédigée antérieurement par le patient alors qu’il était encore
capable de discernement, celle-ci est déterminante. Cependant, ne seront pas considérées les
demandes exigeant un comportement illégal de la part du médecin ou requérant I’ interruption
des mesures de conservation de la vie alors que, selon 1’expérience générale, 1’état du patient
permet d’espérer un retour a la communication sociale et la réapparition de la volonté de
vivre »,

Les principes médico-éthiques édictés par I’ASSM en 2005 indiquent que :

Chaque patient a le droit a ’autodétermination. Le consentement éclairé du patient capable de
discernement est un prérequis a tout acte médical. Pour cela, le malade doit étre informé sur
les avantages du traitement proposé, ses effets secondaires, ses contre-indications et ses
limites. Le refus d’un patient d’étre traité ou pris en charge doit étre respecté. Au contraire, un
acte médical sur demande du patient ne devra étre effectué que s’il cadre avec les regles de
I’art médical. Il est a noter que les mineurs et les personnes sous tutelle peuvent aussi étre
capables de discernement pour ce qui est de consentir ou non a un traitement.

Pour le patient incapable de discernement, il faut agir selon I’intérét du patient et/ou selon sa
volonté présumée. C’est 1a qu’intervient la notion de directives anticipées, lesquelles doivent
étre respectées, pour autant qu’elles interviennent dans un contexte correspondant a celui
qu’envisageait le patient au moment de la rédaction du document, et que 1’on n’ait pas
d’indice permettant de penser que la volonté du patient a changé entre-temps. Il faut rester
prudent dans I’importance que 1’on donne aux directives anticipées et dans leur interprétation.
En effet, il est connu, par expérience, que les personnes atteintes d’une maladie peuvent étre
motivées par un traitement, méme lourd, alors que si la question leur avait été posée quand
elles étaient en bonne santé, leur discours aurait différé. Plus les directives sont claires, plus
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elles pourront étre «entendues ». Dans ce but, le patient peut désigner un représentant
thérapeutique (médecin traitant, membre de la famille,...). Sans indication quant a la volonté
présumée du patient, il faudra agir dans son intérét objectif. Dans la mesure du possible, il
faut privilégier une prise de décision par consensus entre les proches et le personnel médical
en charge du patient.

Ces directives ont été récemment révisees et approuvées, en mai 2009, par le Sénat de
I’ASSM.

Actuellement, ce n’est qu’au niveau cantonal, et seulement dans certains cantons, que des
réglementations légales concernant les directives anticipées ont été instaurées. Avec 1’entrée
en vigueur de la nouvelle Loi sur la protection des adultes (en 2012 au plus tot), les directives
anticipées seront explicitement ancrées dans le droit fédéral.

e Assistance au suicide :

En 1995, I’ASSM indiquait que « I’assistance au suicide n’est pas une activité médicale. Le
médecin s’efforce de soulager, de soigner et de guérir les douleurs physique et morales
pouvant amener un patient a des intentions suicidaires ».

Dans un communiqué de presse du 1* octobre 2001'%®, ’ASSM a déclaré que:
« Contrairement a sa position antérieure, I’ASSM considere aujourd’hui que, dans certains
cas, l’assistance au suicide peut étre considérée comme faisant partie de 1’activité du
médecin : un soutien compétent et compréhensif sur la voie vers le dernier grand pas de la vie
a la mort. Ce pas, le mourant ne le délégue pas au médecin, mais 1’effectue lui-méme selon
son libre choix ».

Ces directives ont été revues en 2004 (« directives pour la prise en charge des patientes et
patients en fin de vie »), lorsqu’il a été admis que le médecin doit respecter le droit a 1’auto-
détermination.

Ces directives concernent les patients en fin de vie, ¢’est-a-dire les malades pour lesquels le
médecin, se fondant sur des signes cliniques, a acquis la conviction que s’est installé un
processus dont on sait par expérience qu’il entraine la mort en I’espace de quelques jours ou
quelques semaines. L’objectif de base consiste a soulager les souffrances et a offrir au patient
la meilleure qualité de vie possible ainsi qu’un soutien a ses proches.

Il n’est pas du devoir du médecin de proposer une assistance au suicide ; au contraire, il a le
devoir de soulager les souffrances qui pourraient étre a 1’origine d’un désir de suicide.
Toutefois, si un patient en fin de vie exprime le désir de mourir, le médecin peut se retrouver
dans une situation difficile a gérer. D une part, 1’assistance au suicide ne fait pas partie de
I’activité¢ médicale, car elle est contraire aux buts de la médecine. D’autre part, le respect de la
volonté du malade est fondamental dans la relation médecin-patient. Le médecin a, dans tous
les cas, le droit de refuser d’apporter une aide au suicide. Si toutefois, dans des situations
exceptionnelles, il accepte d’apporter une aide au suicide a un patient, il lui incombe la
responsabilité de vérifier si les exigences minimales suivantes sont réunies :

- la maladie dont souffre le patient permet de considérer que la fin de vie est proche,
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- des alternatives de traitements ont eété proposées et, si souhaitées par le patient, mises
en ceuvre,

- le patient est capable de discernement ; son désir est mdrement réfléchi, il ne résulte
pas d’une pression extérieure et il est persistant. Cela doit avoir été vérifié par une
tierce personne, qui ne doit pas nécessairement étre un médecin.

Le dernier geste du processus conduisant a la mort doit, dans tous les cas, étre accompli par le
patient lui-méme (ce qui différencie 1’assistance au suicide de 1’euthanasie active directe).

En ce qui concerne le premier critére formulé par I’ASSM (fin de vie proche), il est bien sar
difficile de le définir, en particulier pour un pronostic en terme de mois ou de semaines. Il est
plus aisé de reconnaitre une période de fin de vie sur quelques jours (patient dort beaucoup, ne
s’alimente plus, s’hydrate peu, respiration superficielle, tension artérielle basse, paleur, etc),
mais ce type de situation ne s’applique en principe pas aux personnes demandant une
assistance au suicide. Une personne souffrant d’un cancer métastatique peut vivre plusieurs
mois, comme elle peut aussi décéder rapidement. Cela n’est pas aisément prévisible. On
remarque également que les notions de qualité de vie et de souffrance, physique et/ou
psychique ne sont pas énoncées, alors que ce sont des éléments qui jouent souvent un réle
prépondérant dans la décision des malades de mettre fin a leurs jours. Ceci est constaté, dans
la pratique, puisqu’un nombre de plus en plus important de malades agés, a I’hiver de leur vie,
demande une assistance au suicide, alors qu’ils ne souffrent pas d’une pathologie mortelle en
soi. Ces malades, lorsqu’ils font une telle demande, ont perdu leurs forces, leur mobilité, leur
indépendance pour I’accomplissement des gestes quotidiens ; ils ont souvent perdu la plupart
de leur entourage et n’ont plus de motivation & continuer une vie qui leur semble dépourvue
de sens et de dignite.

Les directives de I’ASSM sont dans bien des cas un soutien utile aux médecins.

Toutefois, on pourrait reprocher a I’ASSM de tendre en quelque sorte a rendre le médecin
« schizophrene », par le fait de diviser son cerveau en, d’une part sa fonction de médecin, se
devant de préserver la vie, et, d’autre part, sa qualité de personne morale, rendant acceptable
la pratique de I’assistance au suicide.

L’ ASSM rappelle que :

- le processus décisionnel conduisant a I’assistance au suicide ou a son refus doit étre
documenté.

- un déceés survenant suite a une aide au suicide doit étre déclaré aux autorités comme déces
pour cause non naturelle.

- le médecin ayant prété son assistance a un suicide ne doit pas remplir lui-méme le certificat
de déces (c’est d’ailleurs la pratique adoptée par les médecins de 1’association EXIT en Suisse

romande).

L’ASSM soutient que ’assistance au suicide n’est pas une activité médicale a proprement
parler, puisque le devoir du médecin est de soigner et de soulager les douleurs ; toutefois, elle
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reconnait que le respect de 1’autodétermination peut, dans certains cas, impliquer le soutien du
malade dans sa démarche de demande d’assistance a 1’autodélivrance.

Ainsi, la décision morale et personnelle du médecin d’apporter une aide au suicide a un
patient mourant, dans certains cas particuliers, doit étre respectée.

Chaque patient a le droit de disposer librement de sa personne. Le respect de la volonté des
patients capables de discernement est fondamental dans I’action médicale.

e Prise en charge médicale
L’ASSM donne des directives pour les différentes alternatives en fin de vie :

Soins palliatifs (voir définition chapitre VII): les patients dans la derniére phase de leur vie
ont droit & une prise en charge palliative. Le médecin doit soulager les douleurs et
souffrances, méme si, dans certains cas, cela peut avoir une influence sur la durée de la vie
(euthanasie active indirecte). En ce qui concerne la sédation palliative (voir chapitre VII) qui
peut s’avérer nécessaire, il faut veiller a ce qu’elle ne dépasse pas le niveau nécessaire au
soulagement des symptomes.

Les contenus de la médecine palliative doivent étre intégrés a la formation prégraduée,
postgraduée et continue de toutes les catégories professionnelles participant a la prise en
charge des patients.

Abstention ou retrait thérapeutique : une fois que le processus de la mort est engagé, le
renoncement a des mesures destinées a préserver la vie ou la suspension de telles mesures
peut étre justifié, voire méme indiqué. En effet, il serait inacceptable de demander au médecin
de prolonger la vie en phase terminale jusqu’aux limites du techniquement possible lorsque
ceci est contraire aux intéréts de la personne mourante elle-méme (CNE). Dans la prise de
décision, des criteres comme le pronostic, les bénéfices thérapeutiques prévisibles en terme de
qualité de vie, ainsi que les contraintes liées a la thérapie proposée, jouent un réle. Les
mesures concernées sont celles destinées a préserver la vie, comme la réhydratation,
I’alimentation artificielle, la respiration assistée et la réanimation cardio-pulmonaire.

Limites de 1’activité médicale : le respect de la volonté du patient atteint ses limites quand un
patient réclame des mesures qui sont inefficaces ou inappropriées ou qui sont incompatibles
avec les valeurs morales personnelles du médecin, la déontologie ou le droit en vigueur.

Meurtre a la demande de la victime : le médecin doit refuser de mettre fin & la vie d’un
patient, méme sur sa demande sérieuse et instante. Le meurtre a la demande de la victime est
d’ailleurs punissable selon I’article 114 du CPS.

En résumé, ’ASSM® rappelle donc son devoir déontologique au médecin qui ne comporte
pas I’aide au suicide, tout en comprenant qu’en tant que personne morale, il puisse, dans
certaines situations, pratiquer ce type de geste.
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7. Avis d’autres instances

e Conseil de I’Association des médecins de Genéve (AMG)

Il parait important de ne pas se limiter a un débat pour ou contre I’assistance au suicide, mais
de mener une réflexion approfondie concernant les enjeux pour le patient, ses proches, le
monde de la santé et la société"™°.

On peut se demander si des reglementations ne risquent pas de cautionner I’assistance
médicalisée au suicide et lui enlever le caractére de transgression qu’elle conserve encore et

qui parait souhaitable.

Cependant, il semble nécessaire de fournir des conseils au médecin confronté a une telle
situation.

Les conseils émis par I’AMG au sujet de 1’assistance au suicide comprennent notamment les
éléments suivants :

- abstention dans les cas de maladies mentales,
- proposition systématique de soins palliatifs de qualité,
- exigence d’une maladie incurable et d’un pronostic fatal a court terme,

- de préférence appeler en consilium un confrére et/ou une équipe pluridisciplinaire, avec
I’accord du patient,

- le praticien est libre d’accepter ou de refuser de s’engager dans le suicide assisté, et ne doit
encourir aucune sanction ou désapprobation, quelle que soit sa décision,

- établir un protocole, un constat de décés et avertir un officier de police.

e Fédération genevoise des établissements médico-sociaux (FEGEMS)

Le Conseil d’éthique de la FEGEMS n’est pas favorable a I’assistance au suicide. Il propose
toutefois un cadre de références éthiques utile aux professionnels, aux résidants et a leurs

proches™*.

Toute demande d’assistance au suicide doit étre entendue, prise au sérieux et respectée, sans a
priori ni jugement, quelle que soit la personne qui en prend connaissance.

Plusieurs personnes sont concernées par une assistance au suicide dans un EMS : le résidant,

sa famille et ses proches, 1’établissement (lieu de domicile privé du résidant et lieu de vie
collective, direction), les soignants et autres collaborateurs.
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Toute participation active du personnel soignant a I’assistance au suicide est contraire a son
éthique professionnelle. Il peut toutefois étre autorisé a étre présent s’il exprime sans réserve
sa volonté, et a titre strictement personnel (sans uniforme ni signe distinctif).

Le personnel doit poursuivre les soins habituels avant le déces, et, aprés, il effectue la toilette
mortuaire.

Deux piéges sont a éviter : d’une part la clandestinité d’une assistance au suicide, au nom du
respect de I’intimité et de la sphére privée, d’autre part une communication sans contrdle, au
nom de la liberté d’expression, pouvant aboutir a une certaine publicité dommageable pour les
autres résidants et le personnel.

e Commission d’éthique de Neuchatel

Malgré les immenses progres des soins palliatifs, une réponse adéquate n’est pas toujours
possible.

Cette commission reconnait donc qu’il peut exister des situations de fin de vie ou d’atteinte
grave a la santé ou, malgré les soins prodigués, la personne se considere dans une détresse
telle qu’elle ne voit pas d’autre issue que de se donner la mort.

Elle indique ainsi que 1’on doit admettre que, ce faisant, la personne use de son droit a
I’autonomie.

e L’association suisse des infirmiéres (ASI)

Prise de position™? commune avec le comité central de la FMH : « La pratique du meurtre sur
demande de la victime et ’assistance au déces ne font pas partie de la mission de la médecine
et des soins infirmiers. La ou le droit régle les relations entre les citoyens, la déontologie
définit des limites propres a un groupe professionnel.»

L’assistance au suicide met le soignant devant un conflit éthique, entre d’une part,
bienfaisance, non malfaisance, et d’autre part le respect du droit d’autonomie du patient.

L’ASI émet la recommandation de ne pas abandonner le patient a sa demande, mais de
continuer a I’accompagner et le soigner avec respect, sans jugement de sa décision et de ses
sentiments, ni de ceux de son entourage.

Les soignants peuvent :

- ecouter le patient, le soulager,

- partager cette situation avec 1’équipe,

- discuter avec le patient et I’équipe des possibilités existantes pour que la décision du
patient de se donner la mort puisse étre réalisée,

- accompagner sa familles/ses proches,

- demander a étre relevés de la responsabilité des soins donnés a ce patient s’ils sont
trop lourds,

- ou assister, si le patient, sa famille et le soignant lui-méme le souhaitent, a ses derniers
instants.
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IIs ne peuvent pas :

- procurer la substance mortelle, la préparer et la mettre a portée du patient, méme sur
délégation du médecin.

Le but de ces recommandations est de lever toute ambiguité quant au rble des
professionnels des soins infirmiers dans cette difficile question.

La réflexion autour de la fin de vie inclut les valeurs d’autonomie, de vérité, de justice, de
dignité humaine et évoque un droit a la participation ou méme a I’autodétermination.

e Le Conseil International des Infirmiéres (CI1)

Il ne fait pas mention explicite du suicide assisté ni de I’euthanasie, mais indique que « Le
respect des droits de I’homme, notamment du droit a la vie, a la dignité, et a un traitement

humain, font partie intégrante des soins infirmiers »'**,

8. Autres réflexions éthiques
e Droit a ’autonomie

Dans son arrét du 3 novembre 2006 (ATF 133/58SS), le Tribunal Fédéral (TF) confirme que
chaque étre humain capable de discernement - méme atteint de troubles psychiques — a le
droit, garanti par la Constitution et la Convention Européenne des Droits de ’Homme
(CEDH), de décider de la maniére et du moment de sa propre mort. Ce droit appartient au
droit a 1’autodétermination au sens de 1’art. SCH1.CEDH et ceci aussi longtemps que la
personne concernée est en situation de faire librement son choix et d’agir conformément a sa
volonté. Le TF souligne cependant qu’il n’existe pas pour la personne qui veut mourir un
droit a I’accompagnement. Il souligne aussi que 1’assistance au suicide pour une personne
psychiguement atteinte est délicate et que toute évaluation nécessite « nécessairement la
présence d’une expertise psychiatrique approfondie ».

En outre, I’Etat a un devoir fondamental de protection du droit a la vie, mais ce devoir ne va
pas, en regle générale, jusqu’a s’opposer a la volonté expresse de l’intéressé capable de
discernement.

La notion de capacité de discernement est essentielle dans la prise en charge de toutes les
situations d’assistance au déces.

La capacité de discernement est appréciée selon la situation concréte et pour un acte donné.
Elle suppose, d’une part, que le patient qui donne son consentement SOit en mesure
d’apprécier raisonnablement la signification, 1’opportunit¢ et la portée d’une action
déterminée (aptitude intellectuelle), et, d’autre part, qu’il ait la faculté d’agir librement sur la
base de cette appreéciation (aptitude volitive).
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Les criteres suivants permettent d’apprécier la capacité de discernement d’une personne :

- capacité de comprendre les informations concernant la décision a prendre

- capacité d’évaluer correctement la situation et les conséquences que pourraient avoir
les différentes options envisageables

- capacité d’évaluer des informations de maniere rationnelle dans le contexte d’un
systeme de valeurs cohérent

- capacité d’exprimer librement ses choix.

C. Stewart en coll.™ insistent sur I'importance de la détermination de la capacité de

discernement lors de I’évaluation d’une demande d’assistance au suicide. Selon ce groupe,

pour ce faire, il faut notamment s’assurer que le patient comprend son diagnostic médical, son

pronostic et les alternatives au suicide assisté. Il est nécessaire de s’entretenir avec le patient

afin de tester sa perception de la qualité de vie, les raisons de sa demande et son processus de

raisonnement. Par ailleurs, sa décision doit rester constante dans le temps.

En Suisse, la capacité de discernement est une notion juridique, souvent basée sur un
diagnostic médical. Elle est définie par 1’article 16 du Code civil : « Toute personne qui n’est
pas dépourvue de la faculté d’agir raisonnablement a cause de son jeune age, ou qui n’en est
pas privée par suite de maladie mentale, de faiblesse d’esprit, d’ivresse ou d’autres causes
semblables, est capable de discernement dans le sens de la présente loi. » La capacité de
discernement d’un individu est donc présumée jusqu’a preuve du contraire.

e La problématique de I’assistance au suicide chez les patients psychiatriques
Une étude™™ effectuée aux Etats-Unis en 1999, publiée en 2000, a été menée suite a la
légalisation de I’assistance au suicide en Oregon, en octobre 1997. Ainsi, des medecins
susceptibles d’avoir été sollicités pour une assistance au suicide ont été interrogés ; Ces
praticiens rapportent que 20% des patients ayant fait une telle demande présentaient des
symptdmes de dépression. Toutefois, ce chiffre est similaire & la prévalence rapportée chez les
patients en phase terminale, de maniére générale. Par ailleurs, 93% de ces malades étaient
capables de discernement. Les raisons principales des demandes étaient une perte
d’indépendance, une mauvaise qualité de vie, le fait d’étre prét a mourir, ressentir que
continuer d’exister n’avait pas de sens. Apres traitement ou prise en charge des symptomes
dépressifs, seuls 11% de ces malades ont changé d’avis quant a leur demande d’assistance au
suicide. 1l est a noter que la demande a été refusée par les médecins concernés pour tous les
patients dépressifs.

Ainsi, on peut aisément comprendre qu’une personne gravement malade, voire en fin de vie
présente une symptomatologie dépressive. Par ailleurs, les malades demandeurs sont le plus
souvent tres déterminés, comme j’ai pu personnellement I’observer, et leur requéte n’est donc
pas le fruit de 1’état dépressif constaté.

Une étude™® indique que Iassistance au suicide pour des personnes souffrant de maladie
psychique uniquement est tolérée, dans des cas exceptionnels, en Hollande depuis 1994 par la
Cour Supréme hollandaise. Les psychiatres interrogés dans cette étude indiquent avoir accéde
a la demande, pour la grande majorité des cas, lorsque la maladie psychique était
accompagnée d’une maladie somatique sévere, souvent en phase terminale. Les raisons d’un
refus étaient essentiellement I'impression que les souffrances psychiques n’étaient pas
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intolérables ou que la maladie pouvait étre améliorée par un traitement. Ces cas représentaient
environ 3% de I’ensemble des demandes d’assistance au suicide ou d’euthanasie dans le pays.
Le Comité de la Société suisse de psychiatrie forensique®’ s’est penché sur la question de
’assistance au suicide d’une personne atteinte de troubles psychiques. Il a indiqué qu’une
prudence extréme est de mise : en effet'’® il s’agit de faire la distinction entre le désir de
mourir, qui est ’expression d’un trouble psychique qu’il est possible et nécessaire de traiter,
et la decision mdrement réfléchie et durablement décidée d’une personne capable de
discernement [...], qu’il convient, le cas échéant, de respecter.

La prise de position d’un expert sur la question de la faculté¢ de discernement, de la mire
réflexion et de la durabilité d’un désir de suicide nécessite non seulement une longue période
d’observation, mais aussi une compétence professionnelle en la matiére. De ce fait, une
expertise, mandatée par une organisation d’assistance au suicide qui ne prendrait pas en
compte [...] I’éclairage apporté par la science psychiatrique, devrait étre considéréee comme
insuffisante.

R. Raggenbass’® avait répondu avec passion & cette prise de position de confréres
psychiatres : « La société en mal de responsabilité cherche chez les experts des réponses aux
délicates questions du dossier de I’assistance au suicide ».

e Légalisation de ’euthanasie

Le fait de vouloir protéger a tout prix la vie d’un patient qui demande 1’euthanasie est
pathétiquement ironique, du fait que c’est ce méme patient qui demande a ce que 1’on ne
protége pas sa vie. Le fait de donner la mort (euthanasie active directe) ou de la hater par
omission (euthanasie passive) ou par action (euthanasie active indirecte) ont le méme but
final : soulager un patient pour lequel la médecine n’a plus d’autre solution a offrir que
d’accepter la survenue de la mort. La différence n’est que dans la forme et les « rituels » qui
I’entourent.

L’avantage des pays ou I’euthanasie est 1égalisée est que cela se fait de maniere ouverte, avec
un certain contrble. Dans les autres pays, cela est certainement aussi pratiqué, mais de
maniere cachée, car illégalement.

e Absence de maladie « mortelle »

L’assistance au suicide sur demande de personnes non atteintes d’une maladie mettant la vie
en danger suscite également des controverses'?’. Ces personnes sont parfois appelées
« fatiguées de la vie ». En reéalité, la limite entre fin de vie trop lourde et fatigue de vivre est
difficilement définissable. Si ’on peut comprendre qu’une personne gravement malade,
souffrante, puisse désirer mettre fin a ses jours, pourquoi ne pas accorder cela aussi a une
personne tres agée, dont le réseau social s’est, par la force des choses, effiloché, et qui estime
étre arrivée a l’issue de ce que la vie pouvait lui offrir, méme si elle ne souffre d’aucune
pathologie mettant ses jours en danger ? Comme le dit justement le Dr Jean Martin, 1’éthique
est une affaire de limites qu’il faut parfois poser, méme de maniére imparfaite. Dans certaines
situations, il n’y a pas de solution idéale, mais seulement des mauvaises et des moins
mauvaises, qu’il faut essayer de privilégier.
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XI1l. DIVERSES PRISES DE POSITION

1. ETABLISSEMENTS MEDICAUX

Une étude que nous avons effectuée auprés de médecins (voir chapitre XVII, point 2)
interroges par rapport a 1’assistance au suicide montre que 60 % de ceux-ci sont favorables a
I’ouverture, selon certains critéres définis, des hopitaux a I’assistance au suicide (le nombre de
médecins n’ayant pas répondu a cette question était de 27, soit 1,6%). Plusieurs d’entre eux
ont toutefois insisté sur le fait que la mission premiére d’un hopital est de soigner et non pas
de donner la mort. En Suisse romande, deux établissements hospitaliers de soins aigus
autorisent ’assistance au suicide dans leurs murs. Il est cependant important de rappeler que
des conditions trés strictes doivent étre remplies avant que ces deux institutions n’acceptent
d’entrer en maticre. En particulier, le patient doit avoir sa capacité de discernement, la
demande doit étre persistante, les alternatives doivent avoir été explorées avec le patient, la
maladie dont souffre le patient doit permettre de considérer que la fin de vie est proche et le
retour a domicile doit étre impossible, sans quoi 1’acte devrait avoir lieu préférentiellement
hors de I’établissement hospitalier. De plus, la substance létale doit étre fournie au patient par
I’accompagnateur de 1’association ou un médecin extérieur choisi par le patient, et aucun
membre du personnel soignant ne peut étre contraint de participer a la procédure. Concernant
I’assistance au suicide dans les hopitaux, le débat est certes important et il est nécessaire de
s’en préoccuper. Mais il convient de rappeler que ce type de demande restera sans doute rare
et exceptionnel. En effet, depuis I’ouverture de ces deux hopitaux a la pratique de 1’assistance
au suicide, le nombre de cas est resté trés restreint (un seul a Genéve). Au contraire,
I’euthanasie (dans ses formes autorisées par la loi suisse) se pratique quotidiennement
notamment dans les unités de soins intensifs, lorsqu’une personne est maintenue
artificiellement en vie, sans espoir d’amélioration d’un état végétatif, et qu’une décision doit
finalement étre prise, aprés discussion avec les proches, méme si cela reste un acte émotionnel
tres fort et difficile. A nouveau, il importe de ne pas confondre euthanasie et assistance au
suicide, qui bien que concernant toutes deux la fin de vie, restent deux actes de pratique et de
conséquences juridiques et éthiques tres différentes pour celui qui les pratique.

A. LE CENTRE HOSPITALIER UNIVERSITAIRE VAUDOIS (CHUV)

Suite & la recommandation de la CNE, le CHUV"?! a émis une directive institutionnelle, mise
en oeuvre au 1% janvier 2006, concernant la pratique de I’assistance au suicide au sein de
I’institution. La Direction générale du CHUV a clairement pris position contre la pratique du
suicide assisté dans ses murs, qui contreviendrait a sa mission de soins, tout en admettant
I’existence d’exceptions qui ont été définies par un groupe de travail.

Une demande d’assistance au suicide est la plupart du temps liée & une souffrance intense de
la personne qui I’exprime, souvent en association avec une perte de sens a sa vie. Cette
demande doit recevoir une écoute attentive de la part des soignants, et une réponse
appropriée, qui s’inscrivent dans la politique de cet établissement.
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C’est uniquement dans le contexte particulier de patients ne pouvant pas rentrer a domicile
que I’hopital peut envisager de donner suite a une demande d’assistance au suicide. Ceci peut
étre le cas pour des raisons médicales ou médico-sociales. En effet, un patient dans cette
situation ne devrait pas étre privé de la liberté d’exercer son principe d’autonomie.

Si la demande est persistante, que le patient est capable de discernement, que tout a été
entrepris pour soulager les symptomatologies douloureuses et/ou dépressives, la situation
devra étre reévaluée par une instance neutre, comportant des membres de la Commission
d’éthique.

Les principes sont notamment qu’aucun membre du personnel soignant ne peut étre contraint
a participer a la procédure de mise en ceuvre, que le médicament doit étre fourni par une
personne extérieure (accompagnateur EXIT p ex, ou médecin traitant), qui doit rester présente
quand le patient avale la substance létale. La famille peut naturellement étre présente. Le
personnel soignant est libre de participer ou non a ’accompagnement du patient. Le décés est
considéré comme une mort violente et doit étre suivi de la procédure correspondante : le
médecin, sans toucher le corps, avertit la police en demandant 2 inspecteurs en civil, le Juge
d’instruction et le juriste des Hospices/CHUYV, conformément a la directive institutionnelle.

Ces principes constituent une restriction de liberté par rapport a celle qu’aurait le patient a
domicile. Toutefois, cette restriction est modeste et liée aux contraintes de 1’établissement de
soins, et parait tout a fait acceptable.

B. LES HOPITAUX UNIVERSITAIRES DE GENEVE (HUG)

La prise de position des HUG? face a I’assistance au suicide s’est développée sur plusieurs
années.

- En effet, en 2002, le Conseil d’éthique clinique (CEC) des HUG avait été saisi pour la
premiére fois de cette problématique par un patient, hospitalisé a I’hopital de Beau-Séjour et
demandant une assistance au suicide. Il souffrait d’un cancer gastrique en phase terminale. Le
conseil, partagé, avait émis un avis non contraignant, défavorable. L’argument avancé était
que « I’hopital est un lieu de vie et non un lieu ou I’on donne la mort ». Le patient a dd quitter
I’établissement pour mettre fin & ses jours.

- En février 2004, la sous-commission Belle-Idée du CEC s’est penchée sur le probléme.

- En septembre 2004, la Commission nationale d’éthique (CNE) a pris position par rapport a
I’assistance au suicide dans les établissements hospitaliers (X1 théses).

- En octobre 2004, le CEC en a débattu au cours d’une séance pléniére.

- En avril 2005, suite a une interpellation de I’ASSM, le Département d’action sociale et de la
santé (DASS) a sollicité une prise de position urgente du Président du CEC.

- En juillet 2005 a eu lieu la prise de position définitive de la CNE ; en effet, elle a clairement

interpellé les hopitaux de soins aigus, sans prendre parti, mais en leur demandant
d’exprimer leur position.
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- En feévrier 2006, une pétition a été lancée par 1’association EXIT dans le but de demander
une autorisation pour I’assistance au suicide au sein des HUG, dans les cas ou le retour a
domicile du patient n’est pas envisageable.

- En aot 2006, un avis consultatif du CEC des HUG a été requis.
Il a alors émis des recommandations :

- autorisation de 1’assistance au suicide au sein des HUG pour un patient dépourvu de
domicile ou dans I’impossibilit¢ d’y retourner, que dans certaines conditions
strictement definies.

- les HUG ne devraient pas prendre position dans le débat public sur 1’assistance au
suicide.

- une demande ne doit pas étre motivée par une pathologie psychiatrique.

- Passistance au suicide ne doit jamais étre banalisée. Il arrive toutefois qu’elle soit la
derniére solution envisageable pour une personne en détresse et le lui interdire
constituerait une prise de pouvoir illégitime sur sa vie. Le rejet d’une personne qui,
lors d’un séjour hospitalier, formulerait une demande d’assistance au suicide est
incompatible avec la mission centrale de cette institution (a savoir la prise en charge,
au mieux de ses capacités, de toute détresse humaine directement liée a la maladie).

- Pinstitution ne peut toutefois accepter une hospitalisation en ses murs dans le but
eXclusif qu’une assistance au suicide y soit entreprise.

- tout patient qui demanderait une assistance au suicide doit étre écouté sans a priori. Si
la demande persiste, elle doit étre accueillie avec respect.

- en régle générale, ’appel a un intervenant extérieur qui pratiquera l’assistance au
suicide doit étre réalisé par le patient.

- Pinstitution doit prévoir la mise en route d’une formation spécifique, ainsi qu’un
systéme de supervision.

- lors de sa séance du 14 septembre 2006, le conseil d’administration des HUG a adopté
les recommandations du CEC, en indiquant notamment qu’aucun soignant ou médecin
des HUG ne doit intervenir directement dans la réalisation du geste.

Une procédure a été mise en place a 1’'usage du personnel soignant susceptible d’étre
confronté a ce type de demande de la part d’un patient. Elle est disponible sur le site web des
HUG.

B. Gruson et P. Dayer'?® avaient alors avancé les arguments suivants :

Il n’est pas prévu par le législateur qu’une institution, quelle qu’elle soit, échappe a la

juridiction commune, méme si les conséquences de I’application de la loi sont éloignées de la
philosophie ou des pratiques de cette méme institution. C’est pourquoi une institution ou un
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établissement qui limiterait le droit a I’accés a une assistance au suicide dans ses murs
s’octroierait une prérogative non prévue par le législateur.

La CNE a indiqué : «I’assistance au suicide n’est pas une activité soignante stricto sensu,
mais des professionnels de la santé, si leur conscience leur commande de le faire, peuvent
assister un malade qui le leur demande sans encourir de réprobation morale ni de sanction
administrative ou déontologique ». 1l en découle que les professionnels de la santé doivent
avoir une formation a cette pratique. Le droit a 1’objection de conscience de ces
professionnels a 1’égard de cet acte doit étre strictement respecté.

Suite a cette importante décision, le premier (et seul jusqu’a présent) cas de demande ayant
abouti est celui d’un jeune homme 4gé de 22 ans, chez lequel a été découvert un astrocytome
malin du tronc cérébral, traité par radiothérapie, puis chimiothérapie, avec une dégradation
neurologique et I’absence de moyen thérapeutique supplémentaire. Le premier contact pris
avec ’association EXIT en vue d’une assistance au suicide a eu lieu environ deux semaines
avant le décés qui est survenu dans une chambre d’hopital, en présence d’un médecin
accompagnateur de 1’association EXIT, de la famille proche du patient et d’un médecin cadre.

Ainsi, sur demande de la CNE, le CHUV et les HUG ont émis des documents équilibrés qui
ont demandé un certain courage ; documents qui, dans la clarté et dans un cadre défini,

admettent que le suicide assisté est envisageable™®*,

C. LES EMS

Ces derniéres années*®, des institutions de long séjour (maisons de retraite, EMS) ont ouvert
leurs portes aux organisations d’assistance au décés. Dans ses directives « Traitement et prise
en charge des personnes &geées en situation de dépendance », I’ASSM reléve notamment que
les institutions qui autorisent la pratique de 1’assistance au suicide en leur sein doivent
assumer des obligations de protection supplémentaires. Il s’agit d’assurer que la sensibilité
des autres résidents et des collaborateurs soit bien respectée.

Notre etude effectuée auprés des médecins (voir chapitre XVII, point 2) a montré que 62 %
des médecins ayant répondu a la question concernant 1’autorisation de 1’assistance au suicide
dans les EMS (a savoir 1624, soit 98,4 % de I’ensemble des médecins ayant renvoyé¢ le
questionnaire), y étaient favorables. Ceci démontre, d’une part, que le corps médical est
sensible au probléme soulevé et, d’autre part, qu’il s’y est attardé afin de se faire une opinion.
Les EMS étant maintenant unanimement considérés comme le lieu de vie des personnes qui y
résident, il semble évident qu’elles doivent jouir des mémes droits fondamentaux que les
personnes qui ont un domicile propre, en particulier en ce qui concerne les décisions en
relation avec leur santé. Un argument en défaveur de 1’ouverture des EMS au suicide assisté
est lié a la sensibilité du personnel soignant. Toutefois, ceci est également le cas dans les
unités de gynécologie en ce qui concerne I’interruption volontaire de grossesse ; pourtant,
cette derniére est de nos jours reconnue comme un acte médical et se pratique
quotidiennement dans la plupart des grands centres hospitaliers. C’est pourquoi, dans les 2
cas, il faut a tout prix s’assurer qu’aucun soignant ne soit contraint ou méme poussé a
participer a ces actes contre son gre ; cependant, priver les patients de ces droits sous prétexte
de préserver la sensibilité des soignants me semble un argument injustifié.

Un autre argument fourni en défaveur de 1’assistance au suicide au sein des EMS est 1’atteinte
que cela pourrait porter aux autres résidents (voir position de la FEGEMS, p.74). En effet,
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I’on pourrait imaginer que la sensibilité d’autres résidents soit heurtée par un tel événement
ou que cela suscite chez eux une crainte de subir le méme sort, contrairement a leur volonté. Il
convient, pour pallier a ce type de situation, d’étre a I’écoute des pensionnaires et d’entretenir
constamment le dialogue avec eux.

2. POLITIQUES

Les politiques en Suisse se sont engagés depuis longtemps dans le développement des soins
palliatifs (prise en charge par les caisses-maladie, financement, renforcement).

Le débat folitique en Suisse concernant 1’assistance au suicide existe depuis une vingtaine
d’années™°.

Il a été amorce par le groupe vaudois A Propos (Analyse et propositions politiques), fondé en
1990 a Lausanne. Le but de ce groupe était de faire avancer la réflexion sur des themes de
société, en dehors des partis politiques traditionnels. Un groupe de réflexion a été constitué
sur ’assistance au suicide et I’euthanasie active directe.

Le conseiller national Victor Ruffy, ayant participé a cette réflexion, a déposé, en 1994, une
motion devant le Conseil national exposant le fait que de plus en plus de personnes
souhaitent, lorsque leur état de santé est gravement atteint, pouvoir prendre une part active a
leur fin de vie afin de mourir dans la dignité.

Le Conseil fédéral a proposé de transformer cette motion en postulat, moins contraignant, ce
qui fut accepté par le Conseil national. Un groupe de travail a alors été créé, en 1996, dans le
cadre du Département fédéral de justice et police ; il était constitué de 14 experts et a présenté
un rapport en 1999. Ce groupe de travail souhaitait une modification du Code pénal pour
permettre une euthanasie active directe dans certaines situations. Ceci a été refusé par le
Conseil fédéral.

Suite & cela, le conseiller national tessinois et oncologue Franco Cavalli a déposé une
initiative parlementaire pour modifier le caractere répréhensible de I’euthanasie active directe
dans le Code pénal.

La conseillere nationale Dorle Vallender a déposé une initiative dans le but de rendre
quasiment impossible toute assistance au suicide par une modification de I’article 115 du
Code pénal.

Le Parlement a rejeté ces deux initiatives en 2001.

En 2003, le groupe A Propos a demandé a Mme Anne-Catherine Menétrey-Savary de déposer
une motion demandant que la problématique de I’assistance au suicide soit enseignée a la
faculté de médecine. Cette motion n’a délibérément pas été traitée par le Parlement et a donc
été classee. Deux autres motions ont été déposées en 2008, I’une par le conseiller aux Etats
Luc Recordon et l’autre par le conseiller national Didier Berberat, dont 1’objet était la
demande de I’acquisition par le personnel médical et paramédical de compétences en matiére
d’assistance au suicide. Cette derniére a été refusée par le Conseil des Etats, qui a préféré
mettre en avant I’efficacité des soins palliatifs.
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Le 3 novembre 2006, le Tribunal fedéral a arrété que les malades psychiques devaient étre
traités sans discrimination et que, méme si leur état nécessitait des précautions particuliéres,
I’élément décisif était la capacité de discernement au moment de choisir sa mort.

En 2007, Ida Hunkeler-Glanzmann, avait également lancé une motion demandant la
surveillance des organisations d’assistance au suicide.

Une motion®® « Imputation des frais aux organisations d’aide au suicide » déposée pas Mme
Sylvia Flickiger-Béni abordait 1’aspect financier des examens pratiqués apres le décés d’une
personne ayant bénéfici¢ d’une assistance au suicide. Le Conseil fédéral y avait répondu, en
février 2008, qu’il serait illégal de mettre systématiquement ces frais a la charge des
associations d’aide au suicide.

Durant le premier semestre de 2009, la justice du canton de Zurich a passé une convention
avec Exit Deutsche Schweiz, qui constituait une sorte de charte sur la pratique de 1’aide au
suicide (évaluation, par plusieurs entretiens, de la capacité de discernement des personnes,
limitation du nombre de suicides par organisation, plafonnement des dédommagements a 500
francs par cas, amélioration de la sélection et de la formation des accompagnants, soumission
de tous les cas de suicide a ’examen des autorités pénales). Cette convention a été annulée
par le Tribunal fédéral en juin 2010, suite a une attaque auprés de cette instance par
différentes organisations (notamment 1’organisation Human Life, association de médecins
catholiques et de particuliers). En effet, pour le Tribunal fédéral, le droit en vigueur n’autorise
pas de tels accords. Cet objet releve de la compétence du législateur fédéral.

En 2009, le Conseil fédéral a décidé de rouvrir le débat sur I’assistance au suicide en ¢tudiant
deux options: I’adoption de restrictions législatives ou D’interdiction des organisations
d’assistance au suicide. Les avis sur le sujet étant partagés au sein du collége gouvernemental,
il a été décidé de mettre en consultation un projet prévoyant deux solutions de modification de
I’article 115 du Code pénal (CP) 127,

Art. 115 CP Incitation et assistance au suicide (variante 1)

! Quiconque, poussé par un mobile égoiste, incite une personne au suicide ou lui préte
assistance en vue du suicide est, si le suicide est consommé ou tenté, puni d’une peine
g)rivative de liberté de cing ans au plus ou d’une peine pécuniaire.

Quiconque, dans le cadre d’une organisation d’assistance au suicide, préte assistance a une
personne en vue du suicide (accompagnement) est, si le suicide est consommé ou tenté, puni
d’une peine privative de liberté de cing ans au plus ou d’une peine pécuniaire, a moins que
les conditions suivantes ne soient réunies :

a. la décision de se suicider est prise et émise librement, mirement réfléchie et
persistante ;

b. un médecin indépendant de 1’organisation atteste que le suicidant est capable de
discernement pour ce qui est de sa décision de se suicider ;

c. un second médecin indépendant de |’organisation atteste que le suicidant souffre
d’une maladie incurable avec une issue fatale imminente ;

d. des alternatives de traitement ont été discutées avec le suicidant ; dans la mesure ou
celui-ci I’a souhaité, les démarches nécessaires ont été entreprises et [’alternative
mise en euvre
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e. le moyen employé est soumis a prescription médicale ;
f. I’'accompagnant ne poursuit pas de but lucratif ;
g. lorganisation et |’accompagnant constituent conjointement une documentation
complete sur le cas concerne.
% Le responsable de ’organisation d’assistance au suicide encourt la peine visée da lal. 1
lorsque :
a. l’accompagnant, en accord avec lui, préte assistance a une personne en vue du
suicide alors que toutes les conditions mentionnées a l’al. 2 ne sont pas remplies, ou
que
b. l’organisation regoit une prestation appréciable en argent du suicidant ou de ses
proches, & [’exception des cotisations de membre et des liberalités versées au moins
un an avant le déces ou attribuées dans ce méme délai.
11 est puni d’une peine privative de liberté de trois ans au plus ou d’une peine pécuniaire
lorsque :
a. intentionnellement, il manque a ses devoirs de diligence dans le choix, ['instruction
ou le contréle de [’accompagnant, et que
b. & son insu, ce dernier préte assistance a une personne en vue du suicide alors que
toutes les conditions mentionnées a l’al. 2 ne sont pas remplies.
*S’il a agi par négligence dans le cas visé a [’al. 4, il est puni d’une peine privative de liberté
d’un an au plus ou d’une peine pécuniaire.

Cette disposition a pour objectif d’imposer a toute personne agissant dans le cadre d’une
organisation d’assiStance au suicide le respect de certaines conditions. Elle est le fruit de
discussions avec les représentants de plusieurs milieux (juridiques, médicaux, religieux et
éthiques notamment).

Art. 115 CP Incitation et assistance au suicide (variante 2)

Quiconque, poussé par un mobile égoiste ou agissant dans le cadre d’une organisation
d’assistance au suicide, incite une personne au suicide ou lui préte assistance en vue du
suicide est, si le suicide est consommé ou tenté, puni d’une peine privative de liberté de cinq
ans au plus ou d’une peine pécuniaire.

Calquée sur le modéle allemand, cette solution aurait pour conséquence de bannir sans
condition I’activité des organisations d’assistance au suicide en Suisse.

Rapidement, Hans Wehrli, président d’EXIT Suisse alémanique a exprimé sa désapprobation.
En particulier, interdire les associations favoriserait la pratique dans I’ombre d’assistances au
suicide, par des médecins non formés.

Selon Anne-Catherine Menétrey-Savary™?® (politicienne vaudoise), I’une des options semble
politiquement irréalisable et n’est pas souhaitable. Pour 1’autre, il parait difficile de mettre de
I’ordre dans le désordre évident que représentent la fin de vie et la mort, que ce soit pour le
malade, pour ses proches ou pour les soignants. Créer une loi spécifique sur la mort
reviendrait en quelque sorte a «officialiser » I’assistance au suicide, ce qui n’est
vraisemblablement pas I’objectif poursuivi. De plus nous ne sommes pas actuellement dans
un vide juridique, puisqu’il existe des articles de loi dans le Code pénal, ni dans un vide
éthique, puisque ’ASSM a édicté des directives détaillées sur ce délicat sujet, auxquelles les
médecins peuvent se référer.
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Plusieurs entités consultées ont émis une prise de position quant a ces deux avant-projets de
modification du Code pénal suisse'”®, notamment ’ASSM. Le CURML (Centre universitaire
romand de médecine légale) s’est également prononcé en défaveur, en 1’état, de ces deux
projets de loi.

La CNE refusait I’interdiction d’organisations d’aide au suicide. La nécessité d’obtenir I’avis
de deux médecins indépendants a également été critiquée.

Suite & ces différentes critiques™, il semblerait que le Conseil fédéral envisage de revoir les
propositions mises en consultation. Notamment, 1’aide au suicide ne devrait pas étre limitée
aux personnes atteintes d’une maladie physique incurable « dont I’issue sera fatale a bréve
échéance ».

3. OPINION PUBLIQUE

De maniére générale, et probablement depuis longtemps déja, la population est plutot
favorable a I’assistance au suicide et méme a 1’cuthanasie active directe pour autant qu’elles
soient réglementées et controlées.

La position du public face a ’assistance au suicide dépend peu de I’age et du sexe; au

contraire, elle est influencée par I’expérience et la religiosité™".

Le fait de croire que la vie appartient a Dieu ou que la souffrance a une raison d’étre est
associé avec une réticence face a I’assistance au suicide.

Des études publiées dans des revues médicales et des sondages effectués par des journalistes
et publiés dans différentes revues confirment cet état de fait.

Une étude publiée en 2003 indique que la moitié des personnes interrogées en Suisse
(n=2411) sur la période de 1992 a 1995 serait d’accord que la vie d’un de leurs proches
souffrant beaucoup et demandant I’euthanasie soit abrégée.

Selon un sondage d’EXIT, effectué en 1999, sur 1000 personnes interrogées en Suisse
romande, ¢’étaient méme 71% qui étaient favorables a une telle 1égislation.

Une étude publiée en 1999'%, concernant I’opinion publique en Hollande face a I’euthanasie,
démontrait également que 60% de la population hollandaise pensait que chaque étre humain a
droit a I’autodétermination, pour autant que cela ne porte pas préjudice a autrui. Ce droit
inclut le choix de déterminer sa fin de vie lorsqu’il pense qu’elle a perdu sa valeur. Au
contraire, 20% de la population pensait que 1’étre humain n’a pas de droit sur sa vie ou sa
mort. Presque toutes les personnes interrogées étaient d’accord sur le fait que 1’euthanasie ne
doit pas étre pratiquée sans I’accord du malade et/ou de sa famille, ou parce que le patient est
un poids pour sa famille. La moitié des personnes interrogees pensait que le médecin devait
détenir I’ultime décision, étant le plus compétent pour cela. Seulement 14% pensaient que la
justice devrait jouer un role essentiel dans cette prise de décision.

En Suisse, selon une enquéte réalisée par un institut de sondage indépendant®, en 1999, 80%
de la population approuvait 1’idée de 1’assistance au suicide. Soixante-huit pourcent des
personnes interrogées auraient souhaité que cette aide soit apportée de préférence par le
médecin de famille. Soixante-neuf pourcent demandaient que 1’assistance au suicide soit
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intégrée dans ’enseignement a la Faculté de Médecine, ce qui se développe peu a peu
actuellement.

Un sondage sur le suicide assisté dans la population a été publié dans le journal « 24 heures »
du 08 fevrier 2006.

La question posée était: « Un médecin a-t-il le droit d’aider un patient en fin de vie a
mourir ? »

La réponse a été oui dans 87% des cas, et non dans 13% des cas.

Mais je pense que la question est mal formulée et n’est pas assez dirigée ; en effet, elle induit
encore une confusion sur le theme de la fin de vie, notamment entre assistance au suicide et
euthanasie, confusion bien représentée par la diversité des commentaires de certaines
personnes interrogées : « Un medecin ne doit pas aider un patient a mourir si le patient est
incapable de donner son avis », « Oui, je suis contre 1’acharnement thérapeutique », « Je suis
toujours d’accord avec EXIT », « Oui pour des soins palliatifs de qualité, I’euthanasie n’est
pas la meilleure des solutions », «Je désire mourir sous euthanasie active indirecte s’il
m’arrive d’avoir un cancer genéralisé », « La souffrance ne fait-elle pas partie de la vie ? La
souffrance des jeunes leur donne-t-elle le droit de se suicider ? ». La remarque publiée la plus
étonnante était : «Une étude néerlandaise a montré qu’au moins 50% des patients soumis au
programme d’euthanasie souffraient de dépression. En outre, 44% des cancéreux en
montraient des signes évidents. Moralité, occupez-vous de vos malades et de vos vieux, et
méme les grands souffrants retrouveront le godt de vivre ».

En avril 2009, la revue « I’Hebdo » publiait les résultats d’un sondage aupres de la population
suisse, effectué auprés de 603 citoyens par I’Institut M.L.S. Trend a Lausanne et a Berne en
mars 2009.

Ce sondage comprenait six questions simples. 1l démontrait que plus de la moitié des
personnes interrogées (56,5%) pensaient pouvoir envisager de recourir a une assistance au
suicide en cas de maladie grave, sans espoir de guérison ; dans le cas ou ils seraient trés ages,
avec une perte du sens de la vie, mais sans maladie grave, 39% des personnes interrogées
pourraient envisager d’y recourir ; 61,3% des personnes interrogées étaient favorables a une
autorisation de 1’assistance au suicide au sein des EMS. Cinquante-huit pourcent pensaient
que le choix de la fin de vie appartient & la personne concernée, sans nécessité d’accord de la
part de sa famille. Quant a la question de légiférer par rapport a I’aide au suicide de
personnes non domiciliées en Suisse, les avis étaient partagés (45,8% des personnes
interrogées jugeaient nécessaire une législation a ce sujet). Finalement, 74,3% des personnes
indiquaient étre, de maniére générale, plutdt favorables au principe de 1’assistance au suicide
pour les personnes atteintes de maladies incurables provoquant des souffrances morales et/ou
physiques, ainsi que pour les grands vieillards lassés de la vie.

4. ACCOMPAGNATEURS

Les accompagnateurs de 1’association EXIT pratiquent en principe au maximum 2
accompagnements par mois. Il leur faut en effet rester prudent et se ménager des intervalles
de temps suffisamment longs entre deux accompagnements, en raison de I’impact émotionnel
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important de ces actes et des conséquences que cela peut avoir sur leur propre santé
psychique. Cela est donc d’autant plus important lorsqu’il s’agit du médecin traitant du
patient demandeur, lequel a pu établir au cours des années une relation thérapeutique voire
« affective » avec le malade, et éventuellement avec sa famille.

Toutefois, selon F. Plon***, psychanalyste, les accompagnants ne donnent pas la mort. s se
contentent d’apporter un produit 1étal a un malade qui leur en a fait la demande réitérée et en
toute conscience, et qui va, lui-méme, se ’administrer. C’est également ce que m’a dit
ressentir une accompagnatrice a Genéeve, cela lui permettant de garder du recul par rapport a
la situation.

En revanche, ce qu’ils donnent, c’est du temps, de leur temps, leur présence, leur accueil a
cette demande inhabituelle, et a la souffrance qui I’accompagne. Ils prennent d’ailleurs le
temps qu’il faut pour que cette demande mdrisse, et puisse se mettre en ceuvre. Ils entourent,
ils échangent, et acceptent de se laisser entrainer par le malade, et par ses proches, sur ce
terrain de la parole sur la mort et de 1’angoisse omniprésente qui y est associée. Cela ne coule
pas de source. Peu de personnes sont aptes a accueillir ce qui peut apparaitre comme une
détresse, mais qui, le plus communément, va se transformer en sérénite.

11 faut aussi remarquer que tout accompagnement n’aboutit pas forcément a une assistance au
suicide. Il arrive qu’une personne soit « suivie » pendant des semaines ou des mois
régulierement par une accompagnatrice, ne décide jamais de faire le pas vers une assistance
au suicide et finalement décéde de manicre naturelle. La relation entre I’accompagnateur et le
malade peut donc, dans certaines situations, étre tres profonde et trés enrichissante pour
I’accompagnateur sur le plan humain et relationnel.

5. QUELQUES POINTS DE VUE INDIVIDUELS

Le Dr J. Martin'®*%*, ancien médecin cantonal romand et membre de la Commission
nationale d’éthique, s’est prononcé sur ’assistance au suicide. Sa position est intéressante, car
trés prudente, tout en restant ouverte. En effet, il indique qu’en matiere d’éthique médicale, il
n’y a en principe pas de solution idéale, mais seulement des mauvaises et des moins
mauvaises. Bien que I’aide offerte par certaines associations telles qu’EXIT soit acceptable et
ne pose pas de probléme éthique majeur, le fait d’offrir ’aide au suicide a des personnes qui
sont simplement « fatiguées de vivre » pose question.

Sur ce point, j’estime que le probléme vient de la définition que I’on donne a « la fatigue de
vivre » ou a « la maladie invalidante ». Dans certaines situations, 1’invalidité entrainée par une
pathologie ne laisse aucune équivoque (par exemple, la polyarthrite rhumatoide, la maladie de
Parkinson, etc). Au contraire, une cécité correspond-elle a une telle définition ? Pour pouvoir
juger de cela, il est nécessaire de bénéficier d’informations concrétes sur la situation. Il est
donc vrai que le médecin qui choisit d’apporter son aide a un tel patient reste le plus 8 méme
de juger de la situation, du fait qu’il connait son patient et les conséquences de son handicap
sur sa vie quotidienne.

En réponse & un commentaire du Dr J. Martin sur la dérive liée a I’assistance au suicide de
« fatigués de la vie », le Dr C. Genton explique, dans le bulletin EXIT No 51 de septembre
2009, que I’existence de telles situations n’est autre que le reflet du vieillissement croissant de
notre population. Ces personnes, vivant souvent en EMS, n’ont plus de responsabilité directe
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a porter, ont vu leur entourage disparaitre peu a peu, n’ayant parfois plus de famille ni d’ami.
Tout ce qui meuble le quotidien d’une personne active a disparu. A ceci s’ajoutent les
multiples difficultés rencontrées dans la vie de tous les jours, inconforts souvent mineurs si
pris isolément, mais combien repétitifs et épuisants a la longue ; ceci explique parfaitement
que le bilan puisse étre percu comme négatif.

Méme si I’instinct de survie est particulierement développé chez 1’étre humain, on peut
comprendre qu’un jour, une telle personne puisse en arriver a souhaiter s’en aller dans la
dignité, en toute sérénité, tant qu’elle est encore maitre de son jugement™®. De quel droit
pourrait-on lui refuser cela ?

Il est compréhensible qu’une personne puisse, en tant que médecin traitant - ou ami — vouloir
venir en aide & une autre, par une assistance au suicide, dans une situation spécifique, dans le
cadre d’une relation de confiance établie de longue date™*’.

L’assistance au suicide doit garder, au plan de la collectivité, une dimension de
transgression'®*. Etant admis que cette transgression est compréhensible dans certaines
situations considérées chacune dans leurs caractéristiques spécifiques.

Il importe de rappeler que le « droit au suicide » est un droit-liberté, et non un droit-créance,
c’est-a-dire que personne ne saurait exiger de la collectivit¢ ou de 1’état de lui donner les

moyens de concrétiser ce droit™".

Le fait que cela soit une activité organisée préoccupe le Dr J. Martin, car il craint que le
suicide ne prenne 1’aspect d’un libre service organisé, tendanciellement, pour quelque motif
que ce soit.

Selon le Dr C. Genton, au contraire, le fait que 1’assistance au suicide soit pratiquée par des
associations permet un meilleur contrdle de cette activité. Par ailleurs, cela a I’avantage de ne
pas mélanger les genres, ¢’est-a-dire d’éviter d’attribuer aux soignants le role d’assistants au
suicide. Il est également d’avis qu’il faut fixer des limites claires aux conditions régissant
I’assistance au suicide. Le fait d’interdire 1’assistance au suicide serait aller a I’encontre de la
volonté de la population et en favoriserait une pratique illégale et donc non contrélable.

Un autre médecin®® avait réagi a la position du Dr J. Martin, évoquant le fait que mettre
une barriere a 1’assistance au suicide pouvait favoriser les personnes non gravement malades a
recourir a des moyens violents pour mettre fin a leurs jours (défenestration, passage sous un
train, arme a feu,...). Cela est possible, aucun systeme n’étant parfait. Toutefois, lorsqu’un
médecin intervient, il doit garder a I’esprit qu’il n’agit pas comme tout autre citoyen, mais a
un devoir du point de vue de la santé publique. Il faut particulierement rester prudent face a
des patients souffrant d’une symptomatologie dépressive, a moins que celle-Ci ne soit
secondaire ou réactionnelle a une pathologie somatique incurable. En effet, le diagnostic
d’une maladie incurable est tout a fait de nature a expliquer un état dépressif. Or, la maladie
somatique n’étant dans ce cas par définition pas réversible, comment 1’état dépressif associé
pourrait-il I’étre ?

Un médecin a Vallorbe, en février 2009, avait déclaré qu’il est faux de dire que 1’assistance
au suicide est une alternative aux soins palliatifs. Il s’agit d’une démarche totalement
différente. C’est un processus non identifiable au processus de soins. Il s’agit de distinguer
clairement I’art du soin du droit de mourir. Il est un droit fondamental pour le patient d’étre

89



informé, d’une part, des alternatives palliatives offertes et, d’autre part, de sa liberté de les
accepter ou de les refuser. Le vouloir mourir peut apparaitre en tout temps. Une personne peut
donc changer d’avis. Cette aptitude au changement n’est de la compétence ni des soignants ni
des médecins. Le 1égislateur ne s’est pas trompé : toute personne peut mettre en ceuvre une
telle option. Cependant, pour le soignant, en raison de sa double appartenance, cela peut
entrainer un conflit de loyauté. Seule une intervention extérieure peut I’atténuer.

Pour les soignants, il y a certainement une perte a gérer. lls seront amenés a limiter leur
tendance a faire plus que ce qui leur apparait objectivement comme bon pour les patients et
conforme a leur croyance ou a leur idéal professionnel. 1ls doivent apprendre a accepter des
pratiques qui sortent parfois de leur systeme de référence tout en restant proches de personnes
qui ont tout pour leur paraitre étrangeres sur ce point particulier. Mais ils découvriront aussi
un avantage a plus long terme: devenus patients un jour, ils se sentiront autorises en tant que
personne humaine d’accepter ou de refuser sans ambiguité une assistance médicalement et
scientifiguement calibrée et subjectivement évaluée au profit d’un renoncement objectif a la
poursuite de I’aventure humaine. Par ailleurs, I’impératif éthique le plus haut du médecin doit
étre de fournir les soins et ’accompagnement le meilleur a son patient sans lui imposer une
conception éthique qu’il ne partage pas.

En ce qui concerne la pratique de I’assistance au suicide dans les EMS, ces établissements ne
peuvent pas étre des zones de non-droit ; cependant, il est adéquat que le processus terminal
soit assuré par des personnes extérieures a 1’institution, afin d’éviter toute confusion dans les
roles de chacun.

La justice doit étre saisie dans tous les cas, car quel que soit le caractere Iénifiant des propos
et I’élégance du mode de pratiquer, il s’agit d’'une mort violente au sens de la loi. C’est donc
au juge de décider si le cadre fix¢é par la loi a été respecté. Ce n’est plus la responsabilité des
accompagnants agissant ou des soignants témoins. Chacun doit garder sa place !

Selon le Dr J. Sobel®, nous avons la chance de vivre dans un pays ot I’éthique est pluraliste et
tolérante, et ou les choix de fin de vie de chacun peuvent étre respectés. Concernant les
assistances au suicide pratiquées dans les EMS, le Dr J. Sobel insiste sur le fait que, jamais, la
qualité des soins recus ou la compétence du personnel n’a été mise en cause ou invoquée dans
le choix de mourir. Il ne s’agit en aucun cas d’un échec d’une prise en charge institutionnelle,
mais fondamentalement d’une décision intime et personnelle dont il n’y a pas lieu de
s’excuser. Ceux qui ont fait appel a 1’association EXIT ont librement décidé qu’il leur
convenait, a eux, de mettre un terme a leur existence qui devenait un calvaire inutile.

On ne peut pas craindre une dérive, une épidémie comme la grippe'®®. En effet, le fait de
demander un suicide assisté pour le patient est trés difficile. Il s’agit de convoquer sa propre
mort. Cela nécessite une grande capacité, une force de caractére, de la sagesse. Cela n’est pas
donné a tout le monde !

Certains déclarent que, si un patient veut mettre fin a ses jours, il peut le faire tout seul.

Pour d’autres, cet argument est honteux ; en effet, certains patients en fin de vie sont
incapables physiquement de se suicider ou n’ont pas accés aux médicaments nécessaires. Il
est indécent pour une société d’obliger une personne a choisir une mort violente en lui
refusant une mort douce.

Le Dr P. Corbaz, président de 1’Association lausannoise pour la santé et le maintien a
domicile (ALSMAD), lors d’un exposé en 2006 au colloque du département interfacultaire
d’éthique de Lausannne, se référait, dans le film « EXIT : le droit de mourir » de F. Melgar, a
la relation chaleureuse et empathique d’une accompagnatrice avec une patiente atteinte d’une
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maladie neurologique. Il pense qu’il y a une confusion entre accompagnement de vie et de
mort, les deux s’entremélant. Il exprime la crainte que, si la patiente changeait d’avis, si elle
démissionnait d’EXIT, elle perdrait, renongant a I’accompagnement vers une mort volontaire,
I’accompagnement de vie offert par I’accompagnatrice.

A ce propos, j’estime que la confusion est plutdt dans 1’esprit du médecin. En effet, I’adhésion
a I’association EXIT n’implique en aucun cas 1’obligation de finir ses jours par une assistance
au suicide. Par ailleurs, plusieurs malades sont accompagnés pendant plusieurs mois par un
accompagnateur et décédent finalement de mort naturelle, souvent soulagés par le fait de
savoir que leur demande pourra étre honorée le jour ou ils I’auront décidé.

M. P. Baud, aumonier aupres des HUG, témoin de I’importance des derniers moments pour le
patient et sa famille, a insisté sur I’importance du temps pour la personne en fin de vie pour
mourir, le temps pour les proches aussi de la laisser s’en aller. Il exprimait la crainte de
perdre, avec I’assistance au suicide, la sagesse de I’Ecclésiaste : « Il y a un temps pour naitre
et un temps pour mourir », le temps signifiant 1I’opportunité et la durée. Le droit a une mort
digne tel que posé par EXIT est trop unilatéralement individuel : il ne tient pas compte des
proches et des soignants qui seront touchés par une décision d’assistance au suicide. Il y a
d’autres réponses a donner que ’assistance au suicide, a travers un accompagnement humain
et des soins palliatifs. Dans une société ou régne la dictature de 1’urgence et de la vitesse, nous
avons tout a gagner a nous donner le temps de vivre au mieux cette ultime étape de la vie.

Un médecin éthicien, questionné en 2006 dans le cadre d’un travail d’immersion en
communauté'*, avait déclaré que, si I’on considére que 1’assistance au suicide fait partie de
I’accompagnement, qu’elle incarne une forme de compassion, alors on pensera qu’elle n’est
pas contraire a 1’éthique. Si I’on considére qu’il s’agit d’une négligence a son devoir de
trouver, en toute circonstance, une réponse a la souffrance qui soit tournée vers la vie, alors on
pensera que ce geste est contraire a 1’éthique. La question génére beaucoup de controverses !
L’euthanasie et 1’assistance au suicide vont a ’encontre du serment d’Hippocrate. Toutefois,
plusieurs principes de ce serment ne sont pas ou plus respectés, sans que cela ne nous pose
probléme (interdiction de I’avortement, considérer ses supérieurs comme ses parents). On ne
peut donc pas purement et simplement se référer au serment d’Hippocrate.

L’assistance au suicide n’est pas en contradiction avec le role du médecin. Il faut toutefois
respecter que certains médecins refusent de pratiquer un tel acte. Il faut donc éviter, dans les
hopitaux, toute pression hiérarchique. Par ailleurs, ces actes ne doivent pas étre facturés, sans
quoi ils releveraient d’un mobile égoiste.

Il est difficile de prévoir comment 1I’on réagira personnellement dans la situation concréte de
fin de vie. L’idée de pouvoir recourir, le cas échéant, a ’assistance au suicide est une sorte
d’assurance psychologique, un réconfort, de savoir que quoiqu’il arrive, il y a toujours une
sortie de secours (la preuve est que la plupart des membres d’EXIT ne font jamais appel a une
assistance au suicide).

Un rabbin orthodoxe, questionné en 2006, dans le cadre d’un travail d’immersion en
communauté**, a déclaré que, de par sa mission, il cherche & étre le porte-parole de la Torah,
qui ne peut pas connaitre de changements ou de variations. En principe, le suicide et
I’euthanasie sont interdits. L’étre humain a été créé a I’image de Dieu. Son corps et sa vie ne

lui appartiennent pas. Nul n’a le droit de se blesser, se mutiler, se droguer, encore moins de se
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suicider. Toute assistance au suicide est considérée comme un crime, la vie étant sacrée. Si
certaines souffrances ne peuvent pas étre supprimées, malgré les antalgiques, elles sont
considérées comme 1’expiation des fautes commises dans le passé.

Ce rabbin a indiqué que s’il était confronté a une demande d’une personne de 1’accompagner
dans sa décision d’assistance au suicide, il I’accompagnerait en tentant de le dissuader, mais
ne pourrait en aucun cas étre présent au moment de 1’acte. Par ailleurs, personnellement, il ne
pourrait pas envisager pour lui-méme une assistance au suicide.

Le Dr L. Schwartzenberg a mené dés 1977 un combat pour le droit de mourir dans la dignité.
Dans son ouvrage « Changer la mort »'*, il déclarait que la souffrance était affreuse et inutile,
qu’aucune justification morale n’était nécessaire pour apaiser les souffrances de quelqu’un qui
ne peut plus rien faire sur cette terre et va, dans un instant, la quitter a jamais.

Un médecin responsable d’une unité de soins palliatifs, interviewé dans la revue I’Humanité,
en mars 2007, exposant ses arguments contre la Iégalisation de 1’euthanasie, démontrait par
la-méme sa confusion entre cet acte et 1’assistance au suicide : « Si nul ne conteste le droit au
suicide de chaque individu, la création d’un suicide légalement assist¢ modifierait
radicalement notre fonctionnement social. De plus, donner la mort ne requiert aucune
compétence médicale. Les professionnels de la santé ne sauraient jouer le rble des
bourreaux. »

Le Dr B. Kiefer'*® dénonce la pratique trés médiatisée de Dignitas, qui propose aux malades
de se suicider a 1’aide d’un sac plastique sur la téte, avec un peu d’hélium en guise de
calmant. 1l dénonce aussi la maniere de procéder d’EXIT, dans sa maniére d’« organiser une
liturgie rassurante et parareligieuse autour du suicide, avec sa rhétorique de
I’accompagnement, de la potion et de la délivrance ». Selon lui, le commun de ces deux
associations, c’est la solitude du mourant. C’est le suicide comme ultime performance bien en
accord, finalement, avec les exigences d’une société qui se détourne de la mort et aime
’efficacité.

Je ne pense pas que 1’on puisse parler de parareligion et de solitude du mourant. En effet,
ayant €té présente lors d’assistances au suicide, en tant que témoin uniquement, sans
implication quelconque directe, je n’ai jamais ressenti de solitude du malade, qui au contraire,
dans la trés grande majorité des cas, était entouré de ses proches. Quant aux rituels
éventuellement religieux (rares selon ma propre expérience), ils ne faisaient que refléter,
lorsqu’ils etaient présents, le désir du patient. lls ne représentent aucunement une tendance
généralisée voulue par 1’association EXIT, qui est, & ma connaissance, totalement laique.

Le Dr B. Senet, médecin généraliste a Velleron, dans le VVaucluse, a déclaré, en 2008, militer
depuis plus de 20 ans pour le droit a I’interruption volontaire de la vie®**. Il indique que,
méme si la symbolique de la seringue est lourde, 1’euthanasie et le suicide assisté sont guidés
par la méme intention ; c’est donc pareil. Selon lui, ce qui compte, ¢’est que les deux parties —
médecin et patient — sachent que le produit absorbé va entrainer la mort.

Il considére la loi Leonetti (voir p. 57) comme hypocrite : en effet, elle autorise a placer
quelqu’un en coma artificiel et cesser de lui donner a boire et a manger pour abréger sa vie.
On peut donc laisser des personnes mourir de faim et de soif en leur tenant la main pendant 5
a 15 jours, mais on n’est pas autorisé¢ a aider un patient, qui le demande et qui est de toute
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fagon condamné par la maladie, & boire une potion chez lui, qui va lui donner la possibilité de
mourir en 20 minutes.

Lors d’une conférence qu’il a donnée a Genéve (2005), F. de Closets (journaliste) disait :
« Le tabou n’est pas de donner la mort, mais de la demander : cela se heurte aux pouvoirs
médical et religieux, car, dans une assistance médicale au suicide, c’est le malade qui
demande, et c’est le médecin qui exécute ».

I indiquait également que deux idées s’opposent : « La vie est un droit » ou « La vie est un
devoir ». Dans le premier cas, il n’y a pas d’opposition a 1’euthanasie, ni a I’assistance au
suicide. Dans le deuxiéme cas, sous prétexte de considérations philosophiques ou religieuses,
le malade ne peut pas choisir de sa fin. Mais dans ce cas, il faudrait également refuser tout
traitement visant a prolonger la durée de vie, si I’on estime que c’est Dieu qui décide du
moment de notre mort.

Dans son livre, « La derniére liberté »145, il souligne I’ironie autour de la mort dans notre
société : alors que ’on peut presque tout choisir a ’avance : testament, type de cercueil,
cérémonie, collation, inhumation ou incinération, fleurs ou autres, le plus important, a savoir
le moment et les conditions de sa propre mort ne peuvent, en France, pas étre décidés (si ce
n’est le refus d’un traitement). P. Le Coz'?, fait une remarque similaire: « Le fait de
prétendre au droit de mourir dignement implique que la mort appartient a 1’individu, a savoir
ou, quand et comment mourir. Les coutumes actuelles vont plus loin, puisque I’individu
s’approprie méme 1’aprés mort : voir les différents contrats proposes par les entreprises de
pompes funebres, avec notamment le choix, du vivant de la personne, entre inhumation et
incinération, lieu des funérailles et modalités de celles-ci (détails de 1’apéritif qui suivra la
cérémonie, par exemple). Or, le devenir d’un corps mort concerne plutdt les survivants...Cela
fait partie des aspects individualistes de notre société. »

Le fait de refuser d’entrer en matiére, I’absence de législation, favorise I’acte « sauvage » et
ne protége en aucun cas contre les abus, bien au contraire.

L’interdit de la mort et la médecine moderne, avec ses progres, sont incompatibles. La morale
d’antan ne coincide plus avec les pratiques médicales d’aujourd’hui. En effet, la mort est
devenue plus hospitaliere (70% des cas), médicalisée, elle est devenue un processus plutét

qu'un événement. Auparavant, le monopole de notre mort était attribu¢ a D’Eglise
(ecclésiastiques), il I’est actuellement a la Faculté (médecins).

Un sondage™*® auprés d’une dizaine d’infirmiers travaillant dans des EMS ou des unités de
soins pour patients atteints du SIDA, indique que la demande répétée d’aide a mourir était
plutdt rare. La réponse des soignants interrogés a une telle demande était en général un refus
d’y accéder, ainsi que 1’administration d’une médication a visée palliative. lls ont indiqués,
lorsqu’ils avaient I’impression d’avoir accéléré la survenue du déces, avoir présenté un
sentiment de culpabilité et une détresse morale.

Selon F. Plon™*, il semble plus aléatoire et délicat d’interrompre des dispositifs qui
maintiennent en vie artificiellement, sachant que la décision incombe au corps médical et que
le patient n’est aucunement, et pour cause, sollicité a se prononcer. C’est certes une décision
collégiale ou la famille peut étre convoquée. Mais elle se prend en lieu et place d’un sujet
dont on ignore quelle volonté aurait été la sienne. Cela peut donner libre cours au doute, et
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ultérieurement, a la culpabilité. Dans le cas de I’assistance au suicide, cette question ne se
pose pas, puisque c’est le patient qui décide pour lui en toute lucidité.

E. Kibler-Ross est née en 1926. Médecin psychiatre de réputation internationale, elle a été
avant tout pionniére en matiére d’accompagnement des personnes en fin de vie. Elle a
travaillé principalement aux Etats-Unis, mais également en Europe et en Australie. Elle est
décédée en 2004.

« Avant de se dire au revoir »*', qu’elle a publié en 1978, est un ouvrage précurseur,
révolutionnaire, a contre-courant du mouvement d’éclipse de la mort, tabou, qui dérange et
qui fait peur. Depuis, la médecine a progresse, les traitements ont évolué, mais cette ceuvre
conserve toute sa force et est toujours d’actualité. Lire ce livre a un effet transformant.

E. Kubler-Ross indique dans ce texte que les personnes proches de la mort, qui I’ont acceptée,
ont un regard empreint d’une profondeur, d’une force, d’une sérénité incroyables. Elles
inspirent une sensation de paix et de liberté, qu’elles communiquent a ceux qui partagent leurs
derniers moments et ont le courage de leur dire adieu. Ces personnes s’en souviendront
lorsqu’elles approcheront elles-mémes leurs derniers instants.

Cotoyer une telle personne nous apprend a regarder ce que I’on cherche a éviter, ce qui est
douloureux, et cela est étrangement rassurant. Le fait d’accepter de se confronter a I’idée de sa
propre mort incite a vivre plus pleinement. En effet, la mort fait partie intégrante de la vie.

Les éléments a travailler afin de pouvoir mourir sereinement sont la peur, la culpabilité et les
taches inachevées (« unfinished business »). 1l s’agit d’acquérir I’impression d’avoir accompli
tout ce qui était a faire, d’avoir dit aux siens ce que 1’on avait sur le cceur ; il s’agit d’un
sentiment d’accomplissement qui permet de s’en aller en toute sérénité, d’un « lacher prise »
qui permet d’accepter de mourir.

E. Kibler-Ross insiste sur I’importance d’avoir le choix de pouvoir mourir a la maison,
entouré de ses proches. Souvent, les familles ont peur de cette option, par manque de soutien
extérieur. En effet, il n’est pas possible pour une seule personne d’assumer un mourant a la
maison. Il faut étre au moins 2, pour qu’une vie normale puisse continuer malgré les
contraintes liées aux soins de la personne malade. En effet, I’entourage doit maintenir une vie
sociale, éventuellement professionnelle, méme si c’est au ralenti. Sinon, d’une part, la perte
de I’étre cher sera trop insupportable, d’autre part, il risque d’y avoir un sentiment de colere
envers le malade « responsable » de cette situation. La plupart des malades souhaiteraient finir
leurs jours a la maison, si on leur demandait leur avis.

En mourant la ou il vit, le malade rend aussi service a ses proches. Il leur apprend que mourir
n’est pas forcément un cauchemar. Un enfant qui participe aux derniers moments d’un proche,
dans le calme et la sérénité, ne craindra plus la mort et ce sera un cadeau qu’il gardera tout au
long de sa vie.

Encore aujourd’hui, méme si le dialogue est plus ouvert, peu de familles envisagent de
ramener leur proche mourant a la maison. Il parait plus normal de confier a un hopital une
personne en fin de vie. C’est une norme sociale. Cela sous-entend que la famille a tout tenté,
que personne n’est a blamer, que les meilleurs spécialistes ont été consultés, que les
conditions matérielles optimales ont été réunies. En réalité, I’hopital et le milieu médical sont
certes indispensables aussi longtemps que I’on est en phase curative ; mais lorsque le temps
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est venu de penser attitude palliative, I’idéal est que le malade puisse se retrouver chez lui.
C’est alors que la famille doit pouvoir compter sur un soutien extérieur, étre relayée, avoir la
possibilité d’appeler quelqu’un en cas de panique, d’angoisse extréme, face a un
comportement imprévu ou un symptéme inconnu. Malheureusement, rares sont les médecins
qui acceptent de faire des visites a domicile.

Il faudrait inciter les proches & aborder des sujets comme la mort imminente ou les
dispositions funéraires, et parler a celui qui va mourir de tout ce dont il a envie. Le malade est
en général prét a ce type de conversation et cela aidera les proches aprés le déces. Les enfants
ne doivent pas étre exclus de participer a I’un des moments les plus importants de la vie.

Il faut se rappeler que les étres humains ont un immense avantage sur toutes les autres
créatures vivantes : ils peuvent faire des choix. Ceci est notamment aussi valable concernant
les alternatives de traitements a I’annonce d’une maladie grave (cancer, p. ex.), et la manicre
d’aborder le probléme et de se comporter face au diagnostic. Nous pouvons choisir de nous
révolter, d’abandonner ou de lutter. L’annonce d’un diagnostic sévére est souvent 1’occasion,
pour la premiére fois, de s’arracher a un emploi du temps surchargé et de prendre le temps
d’examiner sa vie. On découvre alors des réalités profondes auxquelles on ne se confronte
généralement qu’en pleine crise. Si I’on pouvait faire cela plus tot, ce serait un gain important
sur la qualité de vie, alors que 1’on est en bonne santé.

S’ils ont eux-mémes peur de la mort et des mourants, les médecins ne diront pas la vérité au
malade ; ils rationaliseront et projetteront leurs peurs, leur angoisse cachée. Nous ne
choisissons sans doute pas notre orientation professionnelle par hasard. De ce fait, il est
possible que certains oncologues aient opté pour cette spécialité en raison de leur peur face a
une maladie incurable et a la mort. Ceci pourrait expliquer pourquoi certains d’entre eux,
méme s’ils sont professionnellement trés compétents, abandonnent en quelque sorte leur
patient lorsque plus rien ne peut étre tenté sur le plan curatif. Cette situation laisse de
nombreux mourants, seuls, abandonnés a eux-mémes. Dans des situations moins extrémes, le
patient n’osera pas aborder les sujets qui lui tiennent a coeur, comme ses peurs, avec son
médecin, sentant inconsciemment que celui-ci n’est pas prét a I’entendre et a répondre a de
tels propos.

La qualité de vie importe en général davantage aux malades que sa durée, ce qui est souvent
difficilement entendu par les médecins. C’est I’avis de ces patients qui décident d’arréter tout
traitement et de rentrer chez eux pour mettre leur maison « en ordre » et passer les dernieres
semaines avec leurs proches. Il est impressionnant de réaliser que ces malades savent non
seulement qu’ils vont mourir, mais quand ils vont mourir. Beaucoup de patients ne se
soucient donc guere du nombre de jours ou semaines qu’il leur reste a vivre. Ils souhaitent
vivre une vie riche, rester autonomes et contribuer au service de leurs semblables aussi
longtemps que possible, craignant la dépendance et la souffrance. Ils préférent alors mourir
qu’échouer dans un EMS incapables de s’alimenter ou se laver seuls.

L’hospitalisation a domicile, dont parlait déja E. Kibler-Ross il y a 30 ans, se développe
beaucoup actuellement en Suisse et, si certaines personnes n’en bénéficient pas, ¢’est souvent
malheureusement par crainte ou par méconnaissance de leurs proches. En effet, avec le
soutien par exemple du médecin traitant, tout peut étre mis en place en I’espace de quelques
heures (lit spécialisé, perfusion,...). Méme lorsque le malade n’a pas de soutien familial, les
services d’aide a domicile (FSASD par exemple a Geneve), tres efficaces, permettent a la
personne en fin de vie de mourir la ou elle a vécu.
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E. Kibler-Ross a appris a de nombreuses familles qu’il était utile d’installer le malade
mourant dans le salon lorsqu’il ne peut plus quitter son lit, afin qu’il reste en contact avec la
vie, qu’il voie les adultes s’affairer a la cuisine, les enfants jouer, crier, le facteur passer, la
pluie tomber par la fenétre, etc...En effet, les malades ont le droit de vivre jusqu’a ce qu’ils
meurent !

Il est important d’écouter le patient et de respecter ses choix. Certains ont désespérément
besoin de nier leur maladie (environ 1% des personnes). En tant que soignants, nous devons
accepter cette demande, sans porter de jugement et sans générer de culpabilité de la part du
patient. Nous ne devons en aucun cas combler nos propres besoins ni imposer notre propre
vision des choses. D’autres choisissent de tout tenter jusqu’au bout. Il ne nous appartient pas
de conseiller a celui dont la vie est en jeu ce qu’il a le droit de tenter ou non. Nous devons
juste ’accompagner.

Le Dr F. Chaussoy'*® est le médecin qui a aidé Vincent Humbert (voir p.56) & mourir. En
effet, Marie Humbert avait exécuté la volonté de son fils: elle lui avait administré des
barbituriques (qu’elle a obtenus par I’intermédiaire d’une association d’assistance au suicide).
Il était toutefois resté hémodynamiquement stable, avec une tension trés basse. Dans
I’urgence, il a été décidé de I’intuber et de le réanimer. Suite a cela, Vincent est resté stable. Il
n’y avait donc objectivement aucune raison qu’il meure, sauf complication non traitable. La
seule option, en vue d’un déces, était de débrancher le respirateur. Mais il est difficile pour les
soignants de ne pas considérer la mort comme un échec, méme si elle est inéluctable.
Dr’ailleurs, il n’est pas enseigné aux futurs médecins comment ’on doit aborder la mort,
I’annoncer, y préparer le mourant et ses proches. Ce sont les années de pratique et
I’expérience de vie qui nous transmettent ces connaissances mieux que toute formation. Il est
plus facile et moins dérangeant de traiter le corps en oubliant 1’ame.

Apreés discussion avec son équipe, le Dr Chaussoy a décidé qu’il allait, lui-méme en tant que
chef de service, «deébrancher » Vincent Humbert. 11 a accompagné son geste d’une
neurosédation (chlorure de potassium). En effet, il n’a jamais été question pour lui de laisser
un patient se battre de longues minutes contre 1’étouffement jusqu’a ce que mort s’ensuive.
Aider les hommes a mourir dignement, lorsqu’on ne peut plus les aider a vivre, fait partie du
métier de réanimateur. Pour couvrir la mere de Vincent, le Dr Chaussoy a décidé de dire qu’il
avait lui «tué » le patient, et non pas sa mére. Ainsi, Vincent reposait enfin en paix, et sa
meére pouvait dormir tranquille.

Les soignants des centres de réanimation sont pratiquement les seuls a voir encore la mort,
puisqu’elle est soigneusement cachée a tout citoyen ordinaire. Pour cela, I’on utilise toutes
sortes de contorsions de vocabulaire : « partir », «s’en aller », «quitter », mais jamais
«mourir » Les % des Francais déclarent souhaiter mourir chez eux, pourtant ils sont bien
peu nombreux a ne pas finir leurs jours en institution ou autre établissement hospitalier. Car,
pour beaucoup de familles, dans notre sociéte moderne, prendre en charge un mourant est
matériellement et psychologiquement impossible. La mort est devenue une chose anonyme,
dont personne ne veut rien savoir et dont on se debarrasse. Or, moins nous affrontons la mort,
moins elle nous devient supportable. L’insupportable vérité est que nous sommes tous
mortels. C’est pourquoi, I’on repousse la mort jusqu’a ses limites par tous les moyens
techniques a disposition. Mais, a un moment donné, il faut se rendre compte qu’il est peut-étre
temps de « laisser glisser ».
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La loi francaise dit : « Pas d’obstination déraisonnable ». Qui définit ce qui est raisonnable ou
non ? A partir de quand doit-on cesser d’aider un organisme blessé, malade ou épuisé a
fonctionner ? La loi laisse les médecins seuls juges de ces limites. Sauf lorsqu’un procureur
décide tout a coup de demander des comptes. Quelle hypocrisie que la limite posée entre
euthanasie passive (lorsque 1’on débranche la machine et laisse faire la nature) et euthanasie
active directe (qui accompagne d’une injection, si nécessaire, 1’arrét des thérapeutiques
actives). Il faudrait regarder en face la mort et I’agonie, puisqu’elles sont inévitables, et
remettre le patient au centre des débats. Un médecin peut accompagner la mort sans étre un
assassin.

Heureusement, ces derniéres décennies, 1’on s’est rendu compte qu’il valait mieux une fin de
vie dépendante mais soulagée par des antalgiques, méme puissants, plutdt qu’une agonie
terrifiante et douloureuse. Depuis 1999, il existe en France une loi qui définit clairement la
nécessité d’organiser des soins palliatifs a 1’hopital et a domicile. Malheureusement, on sait
toutefois que pour 20% des malades la douleur résiste a tout traitement.

Il faut une incroyable puissance d’amour pour envisager de demander de laisser mourir
quelqu’un de proche, de ne pas le réanimer.

Lorsqu’une personne est maintenue en vie, le travail de préparation au deuil des proches
prend du temps et aucune urgence ne justifie qu’ils en soient privés. Leur angoisse se
transforme en chagrin, leur révolte en acceptation, et 1’espoir se déplace lentement, pour se
diriger vers un objectif réaliste et concret.

Le Dr Chaussoy a connu Vincent Humbert le 24 septembre 2003. Sa famille ne comprenait
alors pas pourquoi on ne 1’avait pas laissé mourir tranquillement, puisque tel était son souhait.
Le role du médecin est de sauver des vies et donc de réanimer si cela est possible, et ce n’est
que lorsque qu’un patient se réveille du coma qu’il lui est possible d’évaluer les lésions
cérébrales souvent irréversibles, provoquées par I’hypoxie. Mais dans certains cas, le patient
récupére une grande partie de ses fonctions. Les médecins réaniment donc pour laisser toutes
ses chances a la vie de reprendre le dessus, sans toutefois pouvoir garantir qu’elle y
parviendra. Tout mettre en ceuvre pour sauver une vie ne sauve pas toujours une vie. Il y a un
moment terrible ou aucun médecin n’y peut rien. Dans un service de réanimation, 20% des
patients perdent la vie.

A la Faculté, nous apprenons a devenir des techniciens efficaces et compétents, a nous
spécialiser dans le traitement et la réparation de 1’organisme humain, a faire les bons gestes au
bon moment. Plus le progres avance, plus la somme de connaissances a ingurgiter augmente.
C’est une excellente raison pour rester loin du patient ; un parfait rempart contre toutes ces
guestions encombrantes et beaucoup moins techniques qui se posent inévitablement dés que le
médecin coétoie la douleur, I’impuissance, le désarroi des familles, I’espérance et surtout la
désespérance. Pourtant, a un moment ou a un autre, la réalité rattrape le médecin. Et il ne peut
plus se contenter de croiser tous ces destins en se protégeant derriére sa blouse blanche.

Le Dr Chaussoy indique estimer que sa propre vie lui appartient et que nul autre que lui n’a le
droit d’en décider. Il pense aussi que sa mort lui appartient et qu’il serait soulagé, si les
circonstances le réclamaient et qu’il n’¢était plus capable de le faire lui-méme, qu’un confrére
I’aide a I’affronter sans souffrance, avec égard et bienveillance. Il faut étre honnéte : en tant
que médecin, la question de la mort (mais aussi de la prise en charge de la maladie) ne se pose
pas tout a fait de la méme maniére que pour la population générale.
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L’évolution de la loi concernant I’interruption de grossesse démontre que les mentalités
peuvent changer, il faut seulement du temps. Cette pratique était, en effet, autrefois
formellement interdite et durement sanctionnée. Elle fait aujourd’hui partie intégrante de
I’activité du médecin gynécologue-obstétricien.

Le testament biologique est une bonne maniére de donner & chacun le temps de réfléchir a sa
fin, a défaut de pouvoir la choisir ; un moyen responsable d’aborder sa mort, comme sa vie.

En 400 av. J.-C., Hippocrate a été 1I’un des premiers scientifiques a se battre contre les
croyances et les superstitions, pour imposer au monde occidental 1’idée que la médecine
devait avant tout prendre en compte les éléments concrets, tangibles, mesurables, de la vie
d’un patient afin de pouvoir correctement appréhender sa santé. Au coeur d’un monde hanté et
régenté de facon parfaitement arbitraire par la croyance en des dieux de toute sorte, il avait
cette conviction qu’il appartient a I’homme d’apprendre et d’avancer, de progresser et
d’inventer, pour améliorer sa condition.

C’est sur ces bases que les médecins ont fait progresser les techniques et les connaissances
permettant de mieux prendre en charge les malades et repousser le moment de leur mort. Je
pense donc que C’est aussi sur ces bases qu’il faut regarder la mort en face et 1’accepter,
toujours dans I’optique d’une prise en charge des patients la meilleure possible.

Certains religieux ou philosophes revendiquent encore de nos jours que la « nature » doit
décider. Ils croient en la fonction expiatoire ou préparatoire de 1’agonie, et méme parfois de la
souffrance. Ils mettent en garde ’homme qui veut tout maitriser, y compris la mort. C’est leur
choix, ils en ont le droit. Mais d’autres ont aussi le droit de penser autrement. Personne ne
nous dispensera d’accompagner nos parents jusqu’a leur dernier jour, d’affronter Ia
disparition de nos proches, et notre propre fin. La mort est avant tout 1’affaire de chacun...Il
est donc temps que 1’on apprenne a respecter les volontés des malades, méme quand elles
nous dérangent.

XIV. INFLUENCE DE LA RELIGION

Le suicide est considéré comme un péché dans beaucoup de religions et comme un crime dans
certaines législations. Dans les deux cas, la raison est similaire, a savoir : avoir voulu disposer
de sa vie, alors qu’elle appartient a Dieu ou au souverain.

La définition de I’euthanasie peut comporter des nuances subtiles, qui démontrent le caractére
positif ou négatif que I’on veut lui donner’’. Ainsi, le Pére Vespieren a donné comme
définition de I’euthanasie : « Geste ou omission qui provoque délibérément la mort dans le but
de mettre fin a des souffrances ». On remarque 1’absence de notion de demande de la part du
malade, et la présence du mot provoquer, plutét que donner, lequel ferait apparaitre une
connotation de géneérosité. Au contraire, un partisan du droit a la mort douce dirait : « Acte
qui consiste, qu’il s’agisse d’un médecin, d’un parent ou d’un ami, a donner la mort a une
personne qui demande, d’une maniere expresse et réitérée, que soit mis un terme a ses
souffrances, a une agonie ou a une insupportable déchéance, afin de la délivrer d’une vie
qu’elle ne juge plus digne d’étre vécue ». La notion de déchéance est sans doute inacceptable
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pour un théologien aux yeux duquel toute vie humaine est voulue par Dieu (et sacrée en tant
que telle).

Les croyances vehiculées par la théologie chrétienne condamnent 1’euthanasie au motif que
Dieu a donné la vie, qu’elle ne nous appartient pas, et que c’est a Lui de décider du moment
de sa fin terrestre. Mais de nos jours, la pensee est autre. Non pas que la vie devienne une
non-valeur, mais que la liberté est un bien qui ne peut lui étre sacrifié. Il est vrai que le regard
d’autrui influence sur le sentiment de dignité. Mais, la dignité est subjective. Ce n’est que la
personne elle-méme qui juge de sa dégradation et personne d’autre.

Dans certaines sociétés, le suicide est socialement accepté comme en Asie. Au Japon, le
« seppuku » est méme considéré comme une issue honorable face a certaines situations
percues comme trop honteuses ou sans espoir.

Selon Alberto Bondolfi (docteur en théologie, membre de I’Institut d’éthique sociale de
Zurich), « Si un milieu a de la peine avec la mort, c’est bien le milieu ecclésiastique. Les
prétres n’arrivent plus a s’identifier avec la vision sacrée d’autrefois, mais ils n’ont pas de
scénario de rechange. »

La suite de ce chapitre a pour but de passer en revue la philosophie de certaines grandes
religions, en relation avec la fin de vie. Elle n’est toutefois bien sir pas exhaustive, ni quant
aux types de religions pris en considération, ni quant aux idées fondamentales de chacune
d’entre elles.

1. Paganisme antique

Dans I’empire romain, il était d’'usage qu’un proche de I’empereur désirant mettre fin a ses
jours lui en demande I’autorisation. Le paganisme™® est un terme générique qui depuis
I’empereur Théodose désigne les religions dites paiennes, c’est-a-dire non monothéistes. Ceci
est illustré dans «les Mémoires d’Hadrien ». Il s’agit d’un roman historique écrit par
Marguerite Yourcenar, publié en 1951, mais dont les premiéres versions datent des années
1920.

Il y est décrit la disparition du jeune Antinoiis, auquel I’empereur Hadrien vouait une réelle
passion, et qui s’est suicid¢ par amour.

Le roman se termine par une méditation sur le suicide. En effet, Hadrien, ayant le sentiment
de devoir accompli, envisage un moment de mettre fin a ses jours. Il se résigne finalement et
décide d’attendre la mort avec dignité et patience.
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2. Eglise catholique

Le pape Pie XII (Pius PP. XIlI) déclarait, en 1957 déja, que « le devoir de prendre les soins
nécessaires pour conserver la vie et la santé (...) n’oblige qu’a I’emploi des moyens ordinaires
(...). L’interruption des tentatives de réanimation n’est jamais qu’indirectement cause de la
cessation de la vie ». Ainsi, il est 1égitime d’utiliser des analgésiques pour les malades en peril
de mort, méme si 1’analgésie doit raccourcir la vie, pour autant qu’ils ne soient pas utilisés
dans ce but-la. La privation de la conscience de soi est permise seulement si la douleur est
trop forte, car « il ne faut pas, sans raisons graves, priver le mourant de la conscience de soi »,
c’est-a-dire le déposséder de sa mort. Le suicide et 1’euthanasie directe sont illicites. Le
médecin peut recourir a un respirateur artificiel et le débrancher s’il s’avere que ce dernier est
devenu inutile. En effet, ceci n’est pas assimilé & une euthanasie, car I’interruption des
tentatives de réanimation n’est qu’indirectement cause de cessation de la vie.

Plus récemment, sous le pontificat de Jean-Paul IlI, celui-ci déclarait que I’euthanasie
constitue un meurtre gravement contraire a la dignité de la personne humaine et est donc
injustifiable. L ’euthanasie releve d’une perversion de la pitié. Les supplications de trés grands
malades demandant parfois la mort ne doivent pas étre comprises comme 1’expression d’une
vraie volonté d’euthanasie ; elles sont en effet presque toujours des demandes angoissées
d’aide et d’affection. De méme, collaborer a I’intention suicidaire de quelqu’un ne peut jamais
étre justifié, méme si cela répond a une demande. Mais Jean-Paul 1l, dans Evangelium vitae,
en 1995, a déclaré que «1’on peut en conscience renoncer a des traitements qui ne
procureraient qu’un sursis précaire et pénible de la vie, sans interrompre pourtant les soins».
Ainsi, ’on voit que I’Eglise est relativement libérale en ce qui concerne le retrait
thérapeutique ; ceci est logique si I’on considére que ¢’est Dieu qui reprend la vie, car alors on
ne devrait pas la prolonger contre Sa volonté. Par ailleurs, elle encourage par contre les soins
palliatifs, qui consistent a accompagner le malade en diminuant au maximum ses souffrances.

L’Eglise refuse que I’on limite la vie de quelqu’un a sa possibilité de vivre sans souffrance.
On touche a nouveau a I’essence de la vie : I’homme n’a pas le droit de détruire ce qu’il n’est
pas capable de créer : la vie humaine. L’Eglise protége la vie a sa fin comme a son début.
Ceci explique I’opposition de cette religion a I’avortement, la contraception et le suicide.

Le christianisme est traditionnellement opposé au suicide et au suicide assisté.

Dans le catholicisme en particulier, ces actes sont considérés comme un péché grave™®.
L’argument principal est que la vie de tout un chacun est la propriété¢ de Dieu. D’ou le fameux
contre-argument de David Hume (philosophe et historien du 18°™ siécle) : il est donc aussi
mal de sauver la vie de quelqu’un, car cela contreviendrait a la volonté de Dieu. Beaucoup de
chrétiens pensent que la vie humaine est sacrée et qu’il faut donc tout faire pour la préserver
et la sauver. Méme si le suicide est en général condamné (les ames perdues n’accédent pas au
paradis), les chrétiens « libéraux » reconnaissent que Dieu peut, dans sa grande générosité et
son amour, pardonner cet acte, provenant d’une personne dans un état de détresse.

Pendant longtemps, I’Eglise catholique a refusé les obseques religieuses aux personnes
suicidées. C’était encore le cas dans le Code de droit canonique de 1917. Mais dans le
nouveau Code de droit canonique de 1983, il n’en est plus question. Cela signe I’expression
d’une difficulté a discerner les motivations qui ont poussé a un tel acte et ainsi a mesurer le
degré de responsabilité de celui qui I’a commis*®.
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3. Eglise protestante

Cette religion privilégie une éthique de responsabilité par rapport a une éthique de conviction.
De ce fait, les protestants pensent qu’aucune loi ni instance morale ne doit se substituer a la
responsabilit¢ du patient, du médecin et de I’entourage en autorisant ou en interdisant
I’euthanasie.

Dans le protestantisme™, il n’existe pas de position officielle quant au suicide assisté.
L’absolu n’appartient qu’a Dieu ; ainsi, tout ce qui a trait a 1I’étre humain est relatif. Dieu seul
sauve. Ainsi, I’Eglise protestante pense qu’il ne faut pas 1égiférer dans ce domaine. Cette
position la distingue de la plupart des religions judéo-chrétiennes, mais la rapproche du
bouddhisme (voir plus bas). Cette position du protestantisme se retrouve dans d’autres sujets
sensibles, comme D’interruption volontaire de grossesse. Dans le protestantisme, il n’y a
jamais eu de réprobation face au suicide en général, comme par exemple dans I’Eglise
romaine, qui le considére comme un péché supréme et a eu interdit, comme dit plus haut,
qu’on enterre la dépouille de la personne concernée. Il n’existe pas de condamnation
théologique du suicide. Cette position est restée la méme depuis la Réforme. En ce qui
concerne le suicide assisté, I’opinion varie d’un pasteur a 1’autre. Pour les protestants, la vie
se définit par rapport a la qualité de vie et la dignité, qu’elle soit morale, affective,
psychologique ou autre. En effet, la vie est faite pour étre bien vécue et parfois la vie peut étre
pire que la mort. Il ne s’agit donc pas uniquement de la définition biologique de la vie.

Un pasteur neuchatelois, interviewé par la revue I’Hebdo™?, en 2000, avouait son désarroi :
bien que toute vie soit sacrée, il a indiqué que, confronté a un cas concret, il donnerait peut-
étre le poison libérateur. 1l a, pour la premiére fois, assisté a un suicide accompagné par
I’association EXIT et a déclaré qu’il ne cautionnait pas cet acte ; mais il voulait, par sa
présence, signifier a sa paroissienne que 1’amour de Dieu ne lui était pas enlevé ; il n’y a pas,
selon lui, de rédemption par la douleur.

En novembre 2007, la Fédération des Eglises protestantes de Suisse s’était prononcée contre
le droit au suicide assisté, tout en I’admettant en dernier ressort. Elle estimait qu’il fallait une
Iégislation claire, que cette pratique ne devait pas constituer une solution sans alternative et
qu’il fallait miser sur un élargissement substantiel des soins palliatifs. Le président de cette
fédération (le pasteur Thomas Wipf) a indiqué qu’un bon accompagnement palliatif permettait
souvent d’oter le désir de suicide, et de sérieusement atténuer la peur devant la mort (a noter
que, selon ma propre expérience, les malades faisant une demande d’assistance au suicide
n’ont en principe pas peur de la mort, mais peur de la déchéance qui la précede...). Toutefois,
la Fédération se gardait de trancher définitivement : « Il n’y a ni péché ni condamnation. Et
ultima ratio, on peut ’admettre. »

4. Eglise orthodoxe

Dans le cadre de I’accompagnement aux mourants, il existe divers rite, dont notamment la
priere pour la séparation de I’ame et du corps. L’Eglise orthodoxe n’approuve pas
I’euthanasie et 1’assistance au suicide, mais entoure les familles confrontées a ces situations.
Elle les accompagne par sa priere et encourage tout ce qui peut étre entrepris pour soulager les

dimensions physiques, psychiques et spirituelles de la détresse>*.
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5. Islam

Les grands principes de la loi coranique sont le respect et la dignité de la vie humaine, don de
Dieu, ce qui entraine I’interdit du crime, du suicide et de I’euthanasie’®. L’acharnement
thérapeutique est aussi interdit. Le suicide est un péché et un obstacle a 1’évolution spirituelle.
Allah pardonne toutefois aux musulmans les péchés s’ils sont sincéres dans leur repentir.
Seule I’incroyance est impardonnable. Selon la Sunnah (livre sur la vie du prophéte
Mahomet), celui qui se suicide et n’en montre aucun regret passera une éternité en enfer,
effectuant sans cesse ’acte par lequel il s’0ta la vie. Au contraire, selon une croyance,
I’attentat-suicide est considére comme une forme de martyr, bien que dans le Coran il soit
expressément écrit que ceux qui tuent des innocents sont des pécheurs.

6. Judaisme

Pour les israélites, la vie est fondamentalement un don de Dieu, qui a créé¢ I’homme a son
image. Tout ce qui peut hater la mort est donc interdit, méme si ce geste est inspiré par la
compassion. L’acharnement thérapeutique est cependant aussi interdit™".

Le judaisme voit dans le suicide I’'un des péchés les plus graves. Seules trois circonstances
excusent le suicide : si quelqu’un est forcé par autrui a commettre un meurtre, ou un acte
d’idolatrie, ou un adultére/inceste. L interdiction du suicide vaut aussi pour I’aide au suicide.
Le judaisme accorde une valeur infinie & la vie humaine®®. Mais il reconnait la finalité de la
vie. Le fait d’abréger la vie par assistance au suicide ou euthanasie est catégoriquement
interdit. Dans certaines circonstances, il peut étre renoncé a un traitement, mais un traitement
actif initié ne devrait en principe pas étre interrompu. La douleur et les souffrances doivent
étre combattues de maniére agressive, méme s’il existe un risque indirect d’accélérer la
survenue de la mort.

7. Bouddhisme

Etant donné que le premier précepte est d’empécher la destruction de la vie (y compris pour
soi-méme), le suicide est clairement considéré comme une forme d’action négative®.
Cependant, les bouddhistes peuvent commettre un acte d’ « honorable » suicide en cas
d’oppression. Les moines tibétains ont utilisé cette idéologie pour protester contre
I’occupation chinoise.

A titre d’exemple, Channa, un moine bouddhiste, souffrant d’une maladie grave, et présentant
des douleurs allant en s’aggravant, a indiqué a ses freres vouloir mettre fin a ses jours, ce qu’il
mit ensuite a exécution. Apreés d’importantes discussions, il a été conclu qu’il ne gouvait pas
étre blamé pour cet acte, car la situation dans laquelle il I’avait fait était honorable™®.

La loi bouddhiste autorise a atténuer la douleur sans accélérer la venue de la mort.
L’euthanasie est une fausse solution, puisque a la mort, il y a séparation du corps et de I’ame,
et que la souffrance continue au-dela de la mort. De ce fait, se suicider ou aider quelqu’un a le
faire en croyant échapper a la souffrance n’a aucun sens.
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8. Hindouisme et jainisme

Le suicide est considéré comme un péché aussi grave que tuer autrui**®. Cependant, dans
certaines circonstances, il est considéré comme acceptable d’en finir avec la vie en jelinant
(suicide rituel par inanition). Cette pratique, appelée « prayopavesha » nécessite tant de temps
et de volonté qu’elle ne peut pas étre le fait d’impulsivité. Cela laisse le temps a 1’individu de
régler ses affaires, de réfléchir a la vie et de se rapprocher de Dieu.

9. Culture inuit

Dans la culture inuit (anciens « esquimaux ») traditionnelle, les vieillards demandaient a leurs

proches de les tuer ou de les aider & se suicider*?.

XV. ASSISTANCE AU SUICIDE ET SUICIDE: DEUX
NOTIONS A NE PAS CONFONDRE

Selon un rapport de 1’Office fédéral de la santé publique (OFSP) sur le suicide et la
prévention du suicide, datant d’avril 2005, le suicide est la cause de 1-2 % des déces
enregistrés en Suisse. Le taux de suicide est de 19,1 pour 100'000 habitants. Ceci place la
Suisse parmi les pays présentant un taux de suicide supérieur a la moyenne. Il est toutefois
possible que, dans les pays en voie de développement, le taux de suicide soit sous-estimé en
raison d’un certain manque de rigueur dans les statistiques et dans la définition précise du
suicide™” 8, 11 s’agit de la premiére cause de mortalité chez les hommes de 15 & 44 ans
(régression des décés par accident de la route et liés au SIDA). Le taux de suicide est
également particuliérement élevé chez les personnes agées'®. Les suicides et tentamens sont
rarement des actes décidés aprés mire réflexion («suicides de bilan »). Les facteurs
influengant le risque de passage a l’acte sont nombreux : démographiques (age, sexe),
psychiques, biologiques, sociaux, environnementaux, ethniques, culturels, religieux ou liés a
I’histoire personnelle de I’individu. Durkheim*® avait postulé que le taux de suicides variait
de fagon inverse au degré d’intégration sociale des membres d’une société. Ainsi, dans des
pays ou la proportion d’immigrés est grande, le taux de suicide risque d’étre important.

Il ne constitue pas une maladie, mais est parfois le reflet d’une pathologie psychique, telle que
dépression, psychose, dépendance,...

Le suicide et les tentatives de suicide ne sont pas des problémes limités au seul individu, mais
un theme relevant de la santé publique. Leur prévention représente un enjeu important pour la
société toute entiere.

Il est incontestable que le suicide est un fléau qu’il est dangereux de banaliser. Si I’on peut
louer le courage et la lucidité avec lesquels certaines personnes en fin de vie décident de
mettre fin a leurs jours, il ne faut en aucun cas franchir le pas de comparer ce type de situation
avec le suicide d’une personne non physiquement malade, pour laquelle la probabilité
d’amélioration de 1’état de santé psychique est élevé.
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Ceci étant dit, il convient donc de distinguer le suicide en général du suicide assisté, tel qu’il
est pratiqué par exemple par 1’association EXIT. En effet, ces deux situations ont pour acteurs
des personnes aux profils fort différents. De ce fait, les réunir en vue de définir une attitude
commune dans leur prise en charge serait inadéquat.

Une étude réalisée en 2005 sur les suicides (128 cas entre 2001 et 2004) par Sarah Bertschi,
criminologue, démontrait que les hommes entre 50 et 60 ans sont les plus touchés. Les
facteurs de risque invoques étaient 1’absence d’occupation (AVS, Al), I’isolement social, la
solitude, la dépression et les problémes sentimentaux.

Par ailleurs, la dépendance a I’alcool et la toxicomanie favorisent le passage a I’acte.
Le suicide est moins fréquent dans les pays du sud, car cet acte y est condamné par la morale
et est donc plus tabou.

L’assurance, pour certains malades, de pouvoir, le cas échéant, recourir a une assistance au
suicide peut permettre de leur éviter de mettre fin a leurs jours dans des conditions plus
difficiles, plus violentes et dans I’isolement, ce que nous pouvons observer parfois dans notre
activité médico-légale.

Il est clair que la médecine et la santé publique ont parmi leurs missions de faire ceuvre de
prévention du suicide'®. Mais il n’est pas possible de nier des différences significatives entre
le geste suicidaire de I’individu jeune ou adulte qui a devant lui un futur statistiquement long
et qualitativement prometteur, et I’envie de voir sa vie se terminer d’une personne agee,
malade, qui a vécu I’essentiel de ce que peut offrir I’existence et pour qui le futur est fait de
grande dépendance, de douleur et de pauvreté relationnelle.

Ainsi, le fait d’interner, contre sa volonté, un patient dépressif, avec des idées suicidaires
correspond certes a un certain paternalisme. Toutefois, cela est acceptable, voire souhaitable,
du fait que 1’idée suicidaire est, dans ce cas, considérée comme transitoire, liée a un passage a
vide, qui peut étre stabilisé. Dans le cas d’idées suicidaires en raison d’une maladie physique
incurable, le probléeme est différent, puisque la notion de «transitoire » pour 1’élément
perturbateur ou déclenchant n’existe pas. Il s’agit d’un dilemme éthique qui ne peut pas étre
résolu, et qui doit rester a I’appréciation de chacun, toutefois dans le respect du droit
d’autonomie des patients (droit de se déterminer par rapport & sa propre mort)™..

Une particularité fondamentale des malades qui demandent une assistance au suicide est que
ces personnes ne peuvent pas étre considérées comme « suicidaires », dans le sens qu’elles
n’ont pas présenté, durant leur vie, de maniére chronique des idées suicidaires ; ce sont des
malades, sévérement atteints dans leur santé, qui a I’issue de leur existence font le constat que
leur existence n’est plus a méme de leur offrir ce qu’ils en attendent, au vu des souffrances
qu’ils endurent.

XVI. PARALELLE AVEC L’INTERRUPTION DE GROSSESSE

Aux deux extremités de la vie humaine, il existe des situations ou 1’étre humain peut étre
confronté a un choix entre « poursuite de la vie » et «interruption de la vie ». On peut
considérer que, dans le 1* cas, les décisions a prendre sont beaucoup plus délicates que dans
le second, du fait qu’elles impliquent non seulement la femme, maitre de ce choix, mais
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¢galement son enfant. Il est donc d’autant plus essentiel qu’une décision, quelle qu’elle soit,
soit le fruit d’une mire réflexion.

Dick Marty, conseiller aux Etats radical comparait, lors du Symposium de la Commission
nationale d’éthique, en 2005, la situation de I’euthanasie avec celle de I’interruption
volontaire de grossesse : « le cas de I’avortement illustre bien comment la loi, et en particulier
la loi pénale, suit, avec bien du retard, I’évolution de la société et ne la précéde pour ainsi dire
jamais ».

En 1942 est votée la premiére loi nationale sur I’interruption de grossesselez. La femme
dépend enticrement du consentement d’un médecin. Un second avis médical est également
nécessaire. Cette loi est donc similaire a celle appliquée aujourd’hui lors de grossesses de plus
de 12 semaines.

Le 1% octobre 2002 apparaissent de nouvelles dispositions, avec la solution des délais. Elles
permettent, jusqu’a 12 semaines d’aménorrhée, aux femmes de demander une interruption de
grossesse, en faisant mention d’une « situation de détresse ». Aucun avis meédical ne peut
alors s’y opposer.

Toutefois, dans la loi, le role du médecin est clairement défini et le contenu de son entretien
avec la femme enceinte détaillé, comprenant une série d’informations a lui transmettre,
notamment sur les possibilités de faire adopter 1’enfant.

L’OMS a calculé qu’environ 50 millions de grossesses aboutissent a un avortement dans le
monde chaque année. Dans les pays ou sa pratique est illégale, les femmes concernées tentent
de mettre un terme a leur grossesse de maniere illicite ou se rendent dans des pays aux lois
plus libérales. Ceci est appelé le «tourisme gynécologique ». La pratique d’avortements
illégaux est un probleme de santé publique, car source importante de morbidité ou mortalité
infantile et maternelle.

A Genéve, le nombre d’interruptions de grossesse a constamment diminué au cours des
derniéres décennies (3'909 en 1980, 1'499 en 2004, et 1'347 en 2009), en raison notamment
d’une meilleure prévention (contraception, information publique).

Ceci démontre le non fondé d’éventuelles craintes d’une « avalanche » d’avortements, en
relation avec une supposée banalisation de cet acte.

Je pense qu’il en est de méme pour 1’assistance au suicide. En effet, on note en Suisse une
stabilisation du nombre d’assistances au suicide au cours des derniéres années, démontrant
que la relative souplesse législative n’a entrainé aucune « épidémie » de demandes honorées.
Du point de vue éthique®?, I’interruption thérapeutique de grossesse peut étre percue comme
un acte lié a I’individualisation de la société, c’est-a-dire en réponse au refus des parents de
«s’encombrer » d’un étre handicapé, lequel demanderait des soins fréquents, voire
permanents. Ou I’on peut considérer cet acte comme un acte de compassion envers 1’enfant a
naitre, jugeant que mettre au monde un étre dont les souffrances sont prévisibles est
inacceptable. De nos jours, c’est essentiellement ’optique d’une récompense divine qui
inciterait un couple a accepter la naissance d’un enfant porteur d’une affection grave et
incurable.
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Avant la mise en place de ’article 120 du CPS, on disait qu’il ne fallait pas 1égiférer puisqu’il
y avait des solutions clandestines & I’avortement®. Depuis, la situation s’est améliorée, puisque
les femmes peuvent avoir recours a I’avortement sans devoir se cacher d’une part, et dans des
conditions qui préservent leur santé voire leur vie, contrairement a ce qui se pratiquait
auparavant. Il est difficilement acceptable que ceux qui ont un respect religieux de la vie
imposent leurs principes a ceux qui ont un respect scrupuleux de leur autonomie individuelle.
En France, les statistiques indiquent 203'300 interruptions de grossesse pratiquées en 20032,
Ce chiffre t¢moigne d’une étonnante stabilité du taux des interruptions de grossesse depuis 30
ans. La pratique de ’interruption de grossesse a été légalisée en France le 17 janvier 1975 (loi
Veil). Elle a permis de diminuer considérablement la mortalité maternelle. Dans les années
1960, on estimait que chaque jour une femme décédait des conséquences d’un avortement
clandestin, alors qu’aujourd’hui, ce taux est quasi nul.

La tolérance face a I’avortement démontre une disparition de la peur de I’enfer et a permis
une libre disposition de son corps par la femme®*. De méme, la contraception correspond & la
désacralisation d’un domaine sur lequel régnait de fagon absolue le Dieu des chrétiens.

Selon I’Eglise catholique®® :

- D’enfant a naitre, dés I’instant de la conception a le droit a la méme dignité que toute
personne humaine.

- I’Eglise est opposée a I’avortement car elle protége la vie de maniére inconditionnelle,
surtout la ou elle est la plus faible, fragile et vulnérable.

- lors du drame d’un viol, on ne répare pas les souffrances en tuant un innocent. La
femme qui a déja subi le traumatisme d’un viol n’a pas besoin qu’on y ajoute celui de
I’avortement.

Certains hopitaux suisses tels que les HUG ou le CHUV autorisent, dans certaines conditions
strictes, 1’assistance au suicide dans leur établissement. Cependant, ces institutions sont
particulierement attentives a la clause de conscience, puisque les directives en matiere
d’assistance au suicide indiquent qu’aucun soignant ne pourra étre contraint de participer a un
tel acte.

Qu’en est-il en ce qui concerne I’interruption de grossesse ? En effet, le catalogue FMH pour
I’obtention du titre de spécialiste en gynécologie-obstétrique exige que le candidat ait pratiqué
100 «curetages »°°. Renseignements pris auprés de différentes sources concernant
I’obligation de pratiquer des interruptions de grossesse pour 1’obtention de ce titre, il ne m’a
pas été possible d’obtenir de réponse unanime a cette question. Il semble toutefois que le
respect ou non de la clause de conscience soit du ressort de décisions institutionnelles.

Lors d’une conférence-débat, le 18 mai 2006, a la Fondation Louis-Jeantet, M. Von Wyss
(conseiller d’Etat a Neuchatel et directeur a la « Chrysalide », établissement de soins palliatifs
a la Chaux de Fonds) évoquait sa crainte que, en cas de pratique de 1’assistance au suicide
dans un établissement de soins, les autres patients pourraient avoir peur qu’on les
«euthanasie ».

Ce a quoi, J. Sobel a répondu que « dans une maternité, on trouve dans une chambre une
patiente pour laquelle 1I’on tente tout le possible pour conserver une grossesse instable et, dans
la chambre d’a co6té, une femme qui attend de subir un avortement. Or, personne n’a peur que
I’on lui inflige le « traitement » de 1’autre ».
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F. de Closets™ indique que, de méme que le terme trop honteux d’« avortement» a été
remplacé par celui d’ « interruption volontaire de grossesse », politiquement plus correct,
peut-étre le mot « euthanasie », pourtant vieux de 2500 ans mais toujours tabou, devrait-il étre
remplacé par « interruption volontaire de vie » ?

XVII. ETUDES EFFECTUEES A GENEVE

1. ETUDE RETROSPECTIVE : 5 ANS D’ASSISTANCE AU SUICIDE

Nous avons mené une étude basée sur I’ensemble des cas d’assistance au suicide réalisés par
I’association EXIT Suisse romande (EXIT ci-aprés) du 1% janvier 2001 au 31 décembre 2005,
soit sur une période de 5 ans, avec un total de 200 cas'®’.

Elle a été réalisée par I’examen des dossiers d’archives de cette association. Elle permet une
excellente estimation de cette pratiqgue en Suisse romande, puisqu’EXIT y est la seule
association de ce type, contrairement a la Suisse alémanique, ou plusieurs associations
pratiquent le méme type d’accompagnement. D’autre part, a Genéve, sur cette période, nous
n’avons pas eu de cas recensé de suicide assisté par un autre biais que celui de 1’association
EXIT, c’est-a-dire, par exemple, par le médecin traitant du malade. De plus, il semble peu
probable qu’un médecin omette de déclarer I’existence d’un tel déces, du fait que cela n’est
pas punissable par la loi, contrairement a d’autres pays.

Une étude publiée en 2003%" démontre que les décisions d’assistance au décés, en Suisse
alémanique, jouent un réle dans cing déces sur dix, et dans sept sur dix déces attendus. Les
décisions en fin de vie® varient d’un pays a ’autre, notamment pour des facteurs culturels, et
en raison de dispositions légales différentes.

Lorsque 1’association EXIT est sollicitée par un malade désireux de mettre fin a ses jours,
plusieurs conditions sont alors requises pour une entrée en matiére. Le malade doit répondre
aux cinq critéres* décrits ci-dessus en page 45.

Comme indiqué plus haut, nous avons examiné I’ensemble des dossiers des malades auxquels
I’association EXIT a prété assistance dans leur volonté de mettre fin a leurs jours, dans les
cantons romands, a savoir Vaud, Genéve, Neuchatel, Fribourg et Valais (aucune assistance
n’a été pratiquée dans le canton du Jura), entre le 1* janvier 2001 et le 31 décembre 2005.

L’évolution au cours du temps (fig.1) montre une augmentation quasi constante du nombre de
cas ; ceux-ci sont environ 2,5 fois plus nombreux en 2005 qu’en 2001. Une telle évolution
avait déja été démontrée dans I’étude publiée par Bosshard et coll.'®® qui comparait 2
périodes de 3 ans (1990 a 1993, avec 110 déces dans le cadre d’EXIT deutsche Schweiz, et
1997 a 2000, avec 389 cas).
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Fig. 1 : évolution dans le temps
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En Suisse romande, les cantons les plus concernés sont Vaud (91 cas) et Geneve (69 cas). Le
canton de Fribourg n’a eu que 9 cas, et le premier ne s’est présenté qu’en 2003. Fribourg, Jura
et Valais sont des cantons catholiques, ce qui explique peut-étre une plus grande difficulté a
accepter ce type de pratique. La répartition selon le sexe est de 59% de femmes pour 41%
d’hommes. La répartition entre les sexes parmi 1’ensemble des membres de 1’association
EXIT est de 70% de femmes et 30% d’hommes, gour un nombre total de plus de 12°500
membres au moment de notre étude. Une étude®’, publiée en 2001, réalisée en Suisse
alémanique (canton de Bale) entre 1993 et 1997, et basée sur 43 cas d’assistance au suicide
par ’association EXIT deutsche Schweiz, démontrait 71% de femmes pour 29% d’hommes.
Dans notre étude, la plupart des patients étaient, au moment du déces, agés de plus de 70 ans
(fig. 2). La personne la plus jeune avait 39 ans et souffrait du SIDA, la plus agée avait 102 ans
et était atteinte d’une néoplasie cutanée et d’une ostéoporose invalidante.

Fig. 2 : &ge des patients au moment du décés
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Nous avons remarqué que la majorit¢ des patients n’étaient pas grabataires au moment de
mettre fin a leurs jours. Ceci évoque que le fait d’échapper a une certaine forme de déchéance,
en controlant le moment de sa mort revétait une importance pour eux. Nous avons essaye de
déterminer, pour chaque cas, quelle était la pathologie principale dont souffrait le patient.

La pathologie dominante la plus rencontrée est, comme 1’on peut s’y attendre, le cancer

(47,5%), puis les maladies neurologiques (24,5%), avec notamment la sclérose en plaques (11
cas), la sclérose latérale amyotrophique (6 cas) et la maladie de Parkinson (13 cas). Les
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pathologies cardio-vasculaires représentaient 13,5% des cas, les pathologies ostéo-articulaires
invalidantes, 7% des cas, et le SIDA, 1%. Pour 3 cas (1,5%), la pathologie n’était pas
connue®. Pour 10,5% des cas, il ne s’agissait pas d’une pathologie incurable et mortelle en
soi, mais d’un ensemble de co-morbidités, chez des patients a I’hiver de leur vie, agés en
moyenne de plus de 80 ans, qui, non seulement, avaient perdu une grande partie de leur
entourage, mais présentaient aussi des troubles invalidants, avec difficulté a se déplacer et a
accomplir les gestes quotidiens, entrainant une dépendance, qui pouvait représenter une perte
de dignité ; ces personnes souffraient aussi souvent de troubles visuels et/ou auditifs, les
isolant du monde extérieur. Ce type de demande a déja été décrit dans 1I’étude de Frei et
coll.¥’.

La pratique habituelle veut que 1’accompagnement se passe en général au domicile du patient
(82,5%), dans la mesure du possible. Les EMS et autres établissements de soins ont la
possibilité d’accepter I’intervention d’EXIT au sein de leur institution, ou de la refuser. Dans
le canton de Vaud, I’hopital cantonal (CHUV) a ouvert ses portes (au début de 1’année 2006)
au suicide assisté, sous certaines conditions, notamment que 1’état de santé du patient soit tel
qu’il ne puisse plus rentrer a domicile. Cette récente directive'®® est le fruit de longues
réflexions, et réaffirme le principe selon lequel « tout patient hospitalisé peut disposer de sa
personne ». Les Hdpitaux Universitaires de Geneve (HUG) ont adopté peu apres une position
similaire. En ce qui concerne les EMS, certains entrent en matiére, d’autres y sont réfractaires.
Dans notre étude, nous avons recensé 20 patients (10%) qui ont pu réaliser 1’autodélivrance au
sein méme de I’EMS dans lequel ils étaient domiciliés. D’autres (7 cas, 3,5%) ont di quitter
I’établissement pour accomplir cet acte. Trois personnes ont choisi, pour des raisons diverses,
de se rendre au domicile de parents ou d’amis pour mettre fin a leurs jours. Pour 5 cas, nous
n’avions pas de renseignement concernant le lieu du déces.

La majorité des patients étaient, au moment du déces, entourés de leurs proches, a savoir le
conjoint, les enfants ou des amis proches. Quelques rares malades ont volontairement préféré
s’en aller dans I’intimité et demandé que leurs proches soient avertis apres leur déces.

Nous avons observé le cas de deux couples, qui ont fait appel a EXIT pour les accompagner
simultanément dans leur démarche d’autodélivrance. Dans les 2 cas, les 2 personnes
répondant aux critéres exigés, 1’association EXIT a accepté d’entrer en matiére pour un
accompagnement. Dans le premier cas, I’homme était agé de 92 ans, souffrait d’une
fibrillation auriculaire et d’une baisse sévere de 1’¢tat général ; sa femme, agée de 79 ans, était
atteinte d’un lymphome métastatique. Tous deux bénéficiaient d’une totale capacité¢ de
discernement et présentaient une demande répétée. Ils ont absorbé le pentobarbital sodique
simultanément et sont décédés a 4 minutes d’intervalle. En ce qui concerne le 2°™ couple,
I’homme était 4gé de 78 ans, il souffrait d’une hémopathie maligne (syndrome
myélodysplasique) ; sa compagne, agée de 61 ans, souffrait d’une sclérose en plaques. Tous
deux avaient leur capacité de discernement et présentaient une demande répétée. lls ont
également absorbé le pentobarbital sodique simultanément et sont décédés en méme temps.

Comme déja décrit plus haut (p.21), une particularité en Suisse est que I’accompagnant ne
doit pas nécessairement étre un médecin. En effet, en 1942, lorsque le Code pénal suisse est
entré en vigueur, ’article 115 a été créé pour le cas de personnes assistant d’autres décidées a
se suicider pour des motifs liés a I’honneur ou a des amours malheureuses, et pas du tout dans
un concept médical, tel qu’il est aujourd’hui appliqué®. Ainsi, le médecin doit bien sir
délivrer une ordonnance pour permettre 1’obtention de la substance 1étale, mais ne doit pas

¢ Le pourcentage total obtenu est supérieur a 100%, car, pour certains malades, il était difficile de distinguer une
pathologie prédominante, et ces malades étaient donc représentés dans plusieurs groupes distincts.
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obligatoirement étre présent au moment du déces. Notre étude montre que, dans la plupart des
cas (68,5%), ’accompagnateur d’EXIT n’est pas un médecin.

Le produit utilisé par les médecins et autres accompagnateurs d’EXIT est le pentobarbital
sodique (en genéral 10 mg), qui assure une mort douce. Son absorption est précédée de la
prise d’un antiémétique, et associée ou non a 1’absorption d’alcool, qui est réputé avoir pour
effet d’accélérer 1’absorption du produit actif au niveau gastrique. Pour 96% des patients, la
perte de connaissance est survenue apres moins de 10 minutes, et, dans tous les cas, au plus
tard 15 minutes aprés I’absorption du pentobarbital sodique (fig. 3).

Fig. 3 : délai entre I’absorption du pentobarbital et
la perte de connaissance.
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Le déces est survenu apres un délai de 30 minutes au plus pour 79% des malades (fig. 4). Ce
délai s’est prolongé au-dela d’une heure (maximum de 17h30 pour un patient) pour 10
personnes (5%), sans qu’une cause précise (sexe, age, absence d’absorption concomitante
d’alcool, pathologie,...) ait pu étre directement corrélée a ce délai prolongé. Il est toutefois
possible qu’un traitement médicamenteux récent ait pu interférer avec 1’action du
pentobarbital sodique.

Fig. 4 : délai entre I’absorption du pentobarbital et le déces
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Une étude effectuée aux Etats-Unis'’, rapportant I’expérience de I’état d’Oregon, un an aprés
la légalisation du suicide médicalement assisté, a montré un délai entre 1’absorption de la
substance létale et la perte de connaissance de 5 minutes en moyenne (entre 3 et 20 minutes),
et un délai entre cette absorption et le décés de 26 minutes en moyenne (entre 15 minutes et
11,5 heures). Ces résultats sont donc pratiquement superposables & ceux que nous avons
obtenus, sachant que nous avions un nombre de cas beaucoup plus important (200 cas contre
11 a 14). Les patients répertoriés dans cette étude américaine avaient absorbé 9 g d’un
barbiturique a action rapide, précédé d’un antiémétique. Les auteurs n’ont pas démontré de
complications (vomissements, convulsions) ; il en est de méme dans notre étude.

L’acte d’autodélivrance se fait en général aprés concertation du patient avec son médecin
traitant ; celui-ci fournit alors un document décrivant les diagnostics du patient ; dans notre
étude, ce document était disponible dans 145 cas (72,5%). Dans 1’étude de Frei et coll.?’, il
n’avait été décrit que 5 cas (11%) avec des renseignements sur les pathologies dont souffrait
le malade et les traitements administrés ou proposés. Lorsque la discussion avec le médecin
traitant ou I’obtention de renseignements de sa part n’est pas possible ou pas souhaitée par le
malade, les diagnostics cliniques sont alors obtenus par EXIT, en accord avec le patient,
aupres de lettres de sortie de séjours hospitaliers récents, ou de comptes-rendus opératoires
et/ou d’imagerie. Dans notre étude, lorsque le médecin traitant avait écrit une lettre adressée
au président de I’association EXIT, il soutenait la démarche du malade dans 50% des cas.
Dans 31% des cas, il était opposé a la décision de son patient et dans 19% des cas, il a rédige,
sur la demande du malade, une lettre, dans laquelle ne figurait qu’une série de diagnostics,
mais sans qu’il soit possible de déterminer sa prise de position.

2. LA POSITION DES MEDECINS ROMANDS

Tant les médecins exercant en pratique privée que le personnel médical hospitalier sont
confrontés a la problématique de malades qui, bien que pris en charge de maniere tout a fait
adéquate, présentent des souffrances intolérables et non jugulables. Certains malades
incurables hospitalisés ne peuvent plus, pour des raisons médicales ou sociales, rentrer a
domicile et souhaitent, parce qu’ils estiment que les souffrances liées a leur état de santé
rendent leur vie indigne, mettre fin a leurs jours. Les médecins doivent donc faire face a ce
type de situation tragique et difficile, mais qui s’avére correspondre & une réalité de la
médecine moderne.

Certains médecins pensent encore que, comme cela leur a peut-étre été enseigné, d’excellents
soins palliatifs permettent toujours d’éviter les demandes des patients pour le suicide assisté
ou l’euthanasie ; il est aussi dans les croyances de certains médecins qu’un traitement
antidépresseur bien conduit aide les patients & reprendre pouvoir sur leur corps*?°. 1l est clair
que la réalité est bien autre et force est de le constater compte tenu des demandes d’assistance
au suicide toujours présentes en Suisse romande. Cette réalité pousse de nos jours les
médecins a réfléchir sur cette question, qui implique des sentiments forts et contradictoires, en
particulier I’angoisse tenace d’outrepasser les régles déontologiques fondamentales.

Les médecins ont parfois des idées précongues sur un sujet aussi délicat que la fin de vie
(comme c’est également le cas pour I'interruption de grossesse), qui implique notamment
passablement de tabous. Ces idées évoluent au fil du temps, en particulier selon leurs
experiences professionnelles et personnelles, mais aussi en raison des prises de position de
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diverses commissions d’éthique dont dépend le milieu médical [voir notamment 1’évolution
des directives de I’ASSM (chapitre XII)].

La mort est inéluctable et représente ainsi la seule certitude de notre vie'”*. Comme chacun, le
médecin reste un individu vulnérable qui posséde sa subjectivité, son eémotivité, son éthique
personnelle fondée sur des croyances religieuses et philosophiques. Il s’identifie a 1’autre et
est confronté avec sa propre mort, avec des interrogations : quand ? comment ? Le médecin
est d’ailleurs bien placé pour savoir qu’il n’y a pas d’age pour mourir et qu’un destin funeste
peut frapper a toute heure et dans les circonstances les plus inattendues. Lors de leur
formation, les médecins ont pu penser que la médecine pouvait faire reculer les limites de la
vie toujours plus loin. Mais cela ne fait parfois que prolonger une quantité de survie au
détriment d’une qualité de vie. Actuellement, le médecin est plus enclin a parler de la mort
avec son patient, celle-ci n’étant plus considérée comme une ennemie. Chaque médecin va
réagir difféeremment selon sa personnalité, sa spécialit¢é médicale, son expérience
professionnelle et humaine. De plus, le lien établi avec le patient peut aussi interférer sur les
choix et les décisions thérapeutiques. Quoi qu’il en soit, le médecin doit accepter et
reconnaitre ses limites professionnelles. Par ailleurs, 1’acceptation de I’autonomie du patient
se conjugue avec le deuil de la toute puissance du médecin. Ceci me semble un point
essentiel, car peut-étre une source de réticence pour certains médecins.

En 1996, une publication’’® faisait état de sondages pratiqués auprés de 1600 médecins
exercant dans I’Etat de Michigan et aupres du public. 56% des médecins interrogés étaient
favorables a une légalisation de 1’assistance au suicide et 66% du public partageaient cette
opinion. Au contraire, 37% des médecins et 26% du public étaient d’avis qu’il fallait interdire
cette pratique. Un tiers des médecins estimaient qu’ils pratiqueraient eux l’assistance au
suicide si elle était l1égalisée.

Un Sondage173 pratiqué a la méme période auprés de 3944 médecins de I’Etat d’Oregon a
montré que 70% d’entre eux étaient favorables a une 1égalisation de 1’assistance médicale au
suicide et la moitié d’entre eux signalaient le désir de pouvoir la pratiquer eux-mémes si un
malade le demandait.

Au cours de I’année 2006, nous avons adressé un questionnaire d’une page a 1’ensemble des
médecins exercant dans les cantons romands (a savoir Vaud, Genéve, Valais, Neuchatel,
Fribourg et Jura) des spécialités nous apparaissant comme étant les plus susceptibles d’étre
concernées par le sujet, a savoir: médecine générale, médecine interne, gynécologie,

oncologie et gériatrie, soit un total de 2589 praticiens™"*.

Nous avons obtenu 1650 réponses (taux de 63,7%), dont 39,2 % du canton de Vaud, 29,3 %

du canton de Genéve, 10 % du canton du Valais, 9,5 % du canton de Neuchatel, 8,7 % du
canton de Fribourg et 3,3 % du canton du Jura (figure 5).
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Figure 5 : nombre de réponses par canton

700

600

500

400

300

Nombre de réponses

200

0 T T T

vd Ge Vs Ne Fr Ju

Cantons

Les réponses provenaient de 744 internistes, 627 généralistes, 168 gynécologues, 45
oncologues et 21 gériatres, ce qui correspond environ aux proportions de spécialistes
consultés. Pour 45 cas (2,7 %), nous n’avions pas d’indication concernant la spécialité du
médecin qui a répondu.

La majorité des médecins étaient agés entre 40 et 60 ans (70,2%, avec 481 de 40-50 ans, 677
de 50-60 ans). Les plus jeunes (entre 30 et 40 ans) étaient au nombre de 91 (5,5 %) et les plus
agés (au-dela de 70 ans) étaient au nombre de 73 (4,5 %). Pour 328 médecins (19,8%), nous
n’avions pas d’indication quant a leur age.

1. Médecins ayant déja été confrontés a une demande d’assistance au suicide

En tout, 32 % (N=527) des médecins qui ont répondu a notre enquéte ont indiqué avoir déja
¢été confrontés a une demande d’assistance au suicide de la part d’un ou de plusieurs de leurs
patients.

Ce type de demande a été adressé le plus souvent a des gériatres et des oncologues, comme
I’on pouvait s’y attendre. En effet, les pathologies les plus rencontrées sont de nature
néoplasique et concernent des malades agés de plus de 70 ans. Les gynécologues sont peu
représentés. Il est vrai qu’ils sont confrontés a des pathologies cancéreuses, mais celles-ci ne
représentent qu’une minorité de leur consultation ; d’autre part, ils suivent habituellement ces
patientes en collaboration avec un spécialiste en oncologie, avec lequel le patient pourra étre
plus enclin a aborder des questions relatives a la fin de vie.

A. Médecins ayant accepté d’entrer en maticre

50,2 % (N=265) de I’ensemble de ces médecins ont accepté d’entrer en matiére, et 60,9%
(N=162) d’entre eux ont fait appel a I’association Exit pour les soutenir dans cette démarche.
L’appui d’une telle association est profitable du fait qu’elle apporte I’expérience de personnes

formées et preparées a ce type de situation, puisque les accompagnateurs sont volontaires.

Il apparait que 103 médecins ont pratiqué une ou plusieurs assistances au suicide de leur
propre chef, ¢’est-a-dire sans I’aide d’une association spécialisée dans cette pratique.
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Ces résultats sont surprenants du fait que nous n’avons, en médecine 1égale, eu a faire qu’a de
trés rares situations émanant de médecins indépendants de 1’association EXIT. Il est donc
probable que plusieurs médecins pratiquent des assistances au suicide sans les déclarer
officiellement (c’est-a-dire qu’ils délivrent un certificat de décés et omettent ainsi d’informer
la police). Ceci est en soit erroné et punissable. Cette facon d’agir est probablement plus la
conséquence d’une ignorance que le reflet d’un geste volontaire, puisque les médecins
n’encourent aucune sanction pénale s’ils ont agit selon les exigences légales.

B. Médecins ayant refusé d’entrer en maticre

Au contraire, presque le méme nombre, a savoir 49,8 % (N=262) des médecins confrontés a
une telle demande ont refusé de soutenir le patient dans sa démarche. Cette attitude de refus
ne signifie pas forcément qu’ils sont opposés au principe méme de 1’assistance au suicide ; en
effet, peut-étre ont-ils refusé d’accéder a la demande de leur patient, jugeant que celui-Ci ne
répondait pas aux critéres légaux et/ou éthiques d’entrée en matié¢re nécessaires (absence de
maladie incurable, incapacité de discernement, maladie psychiatrique, etc...).

Un sondage'’™ a été effectué auprés des médecins membres de la Société vaudoise de
médecine et publié début 2010 suite au projet de révision législative, soumis a consultation,
concernant Iassistance au suicide’. Il a démontré que 57,5% des praticiens interrogés
estiment que 1’assistance au suicide organisée devrait, a certaines conditions, bénéficier d’une
exemption de peine; 19,3% d’entre eux pensent que l’assistance organisée au suicide ne
devrait pas étre réglementée et 18,9% pronent I’interdiction de 1’assistance organisée au
suicide.

De ce sondage, il apparait également que les praticiens qui se sont prononcé étaient plutdt en
faveur d’une exclusion explicite de 1’assistance organisée au suicide dans le cas d’une maladie
psychique (53,6%) et méme dans le cas d’une maladie physique incurable et durable sans
pronostic fatal (36,5%).

Ces chiffres sont un peu différents de ceux que nous avons obtenus dans notre étude.
Toutefois, ils ne sont pas contradictoires, du fait que les questions posées étaient différentes
(centrées uniquement sur la qualité organisée de 1’assistance au suicide, en ce qui concerne le
sondage publié dans le Bulletin de la Société vaudoise de médecine). De plus, le questionnaire
envoyé, lors de ce sondage, a 2200 membres n’a regu que 233 réponses, alors que nous avions
un échantillon de 1650 réponses.

2. Aspects éthiques

Les sentiments qui animent le praticien aprés une assistance au suicide sont variables ; un
médecin a parlé de forte culpabilité aprés avoir assisté un malade. Un autre a exprimé que
« personne ne se connait mourant : le débat reste donc ouvert quant a ce qui se passe pour la
personne concernée, ses proches et les soignants en terme d’affect ». Intellectualiser la fin de
vie est, pour ce praticien, une tentative maladroite d’avoir le pouvoir. Il apparait donc
essentiel de rester ouvert et a I’écoute des patients, méme si les convictions de ces derniers ne
correspondent pas toujours a celles du médecin. La peur d’étre considéré comme un bourreau,
de devenir «celui qui tue », d’avoir la réputation d’un médecin a qui I’on fait appel pour
mourir a également été décrite. Cela démontre une certaine confusion. Frangois de Closets
disait lors d’une conférence qu’il a tenue a Geneve en 2005, qu’il ne faut pas confondre
« meurtrier » : individu qui prend la vie de quelqu’un qui voulait vivre, et « accompagnateur
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d’une assistance au suicide » : personne qui accompagne dans son choix de mourir quelqu’un
qui ne veut plus vivre. Une étude’® a été effectuée aux Etats-Unis suite & la Iégalisation du
suicide médicalement assisté en Oregon. Les auteurs ont décrit un impact émotionnel trés fort
pour les médecins accompagnateurs, avec une remise en question des valeurs essentielles de
la vie. Certains médecins ont dit s’étre sentis isolés apres cet acte, avec une frustration liée au
fait de ne pas pouvoir partager cette expérience avec des confréres par peur d’ostracisme de
leur part. 1l est désolant de penser que de telles craintes puissent empécher des patients de
bénéficier du soutien de leur médecin traitant dans un moment aussi sensible. Nous avons
noté une certaine confusion, pour quelques médecins, entre assistance au suicide et
euthanasie ; en effet, la notion de ne pas vouloir donner la mort ou tuer est apparue a plusieurs
reprises ; or, lors d’un suicide assisté, le mot « suicide » indique bien que le geste final
menant au deces est pratiqueé par le malade, capable de discernement, lui-méme et que le
médecin ne fait que mettre a sa disposition le moyen pour effectuer ce geste ; au contraire, en
cas d’euthanasie, ce serait le médecin qui agirait directement.

3. Médecins n’ayant encore jamais été confrontés a une demande d’assistance au suicide

Lors de leur réponse, 68 % (N=1123) des médecins ont déclaré n’avoir encore jamais été
confrontés a une demande d’assistance au suicide de la part d’un de leurs patients. 41,4 %
(N=465) d’entre eux estiment toutefois d’emblée qu’ils seraient préts a accepter d’entrer en
mati¢re. Un grand nombre d’entre eux insistent sur le fait qu’il faudrait que le patient réponde
a des critéres stricts pour qu’ils acceptent de lui venir en aide dans cette demande. Les critéres
qui sont alors évoqués correspondent & ceux exigés par I’association Exit, a savoir™ :
capacité de discernement, demande sérieuse et répétée, maladie incurable, souffrances
physiques et/ou psychiques intolérables, pronostic fatal ou invalidité importante. Ceci est
important et permet d’étre rassuré quant a un éventuel risque de dérapage, tel qu’il est
fréquemment évoqué comme argument en défaveur de la pratique du suicide médicalement
assisté. En effet, les médecins, bien qu’ouverts a I’idée de cette pratique, restent prudents et
conscients des enjeux et des garde-fous a ne pas outrepasser.

4. Influence de la religion

Nous avons constaté que I’influence religieuse sur I’opinion des médecins est relativement
faible. En effet, pour 18,1% (N=300) des praticiens seulement, la position par rapport a
I’assistance au suicide est liée, en partie au moins, a des motifs religieux.

On voit que les croyances religieuses influencent, bien sir, 1’avis de certains médecins,
comme potenticllement de toute autre personne d’ailleurs, sur ce sujet, puisque la notion de
religion est trés présente dans les croyances qui entourent la mort. Toutefois, dans la société
moderne, notamment en Suisse, la religion n’a plus I’impact qu’elle avait il y a encore 50 ou
100 ans. De plus, les médecins ont une formation scientifique qui, méme si elle ne gomme pas
les notions religieuses acquises, les relativise tout au moins. Certains cantons ont une
imprégnation religieuse (en principe catholique), de par I’éducation notamment, plus marquée
que d’autres et cela se retrouve dans les réponses que nous avons obtenues. En effet, nous
avons constaté que 24 % des médecins du canton du Valais et 27% de ceux du canton de
Fribourg ont déclaré que leur prise de position était influencée par des motifs religieux. Or, il
s’agit de cantons catholiques. Au contraire, dans le canton de Geneve, qui est calviniste,
seulement 13% des medecins ont répondu étre influencés par des motifs religieux. De maniére
générale, comme 1’on pouvait s’y attendre, les idées religieuses ont tendance a rendre les
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médecins plus réticents face a 1’assistance au suicide ; en effet, 77,5 % (N=72) d’entre eux
ont refusé d’apporter leur soutien a un patient ayant demandé une assistance au suicide ; de
plus, comme nous I’avons déja mentionné, 59 % (N=178) des medecins ayant annoncé une
influence religieuse ont dit qu’ils refuseraient si on le leur demandait. Il est cependant difficile
a ¢tablir si 1’idée théorique d’un éventuel refus serait modifiée le jour ou la situation se
présentait, en raison notamment du lien établi avec le patient et la crainte de rompre, dans des
moments si difficiles, la relation de confiance. Un médecin nous a déclaré étre favorable a
I’absence d’acharnement thérapeutique, a I’apport d’un soutien physique, psychique et
spirituel, mais opposé au suicide médicalement assisté ; il a toutefois nuancé sa réponse en
exprimant qu’il changerait peut-étre d’avis s’il était confronté a ce probléme pour lui-méme
ou I’un de ses proches. Un autre, malgré ses convictions religicuses, a déclaré que si la
médecine prolonge la vie jusqu’a engendrer des difficultés éthiques majeures, elle doit
pouvoir s’abstenir de traiter et assurer une fin de vie digne.

Cette étude permet de démontrer que, malgré une certaine retenue liée a une crainte de
jugement par autrui, voire d’ostracisme, une majorité des médecins interrogés est favorable a
I’assistance au suicide, pour autant qu’elle fasse 1’objet de conditions préalables strictes.

3. L’AVIS DES POLICES CANTONALES ROMANDES

La police (ou le juge instructeur selon les cantons) est également directement concernée par le
sujet de 1’assistance au suicide car elle est appelée a intervenir sur le lieu du déces, dans tous
les cas. A Genéve, il s’agit actuellement de la Brigade du commissariat. Le point de vue du
policier est intéressant, car cette autorité a un r6le de garde-fou et de contrble dans ces
situations, role tres différent de celui des soignants.

Pour pouvoir, dans le présent travail, bénéficier des connaissances et de la sensibilité
spécifique des corps de police sur le sujet de I’assistance au suicide, j’ai personnellement
interrogé des représentants des polices cantonales. Ces entretiens ont eu lieu en 2006 et les
réponses ne couvrent donc pas les années qui suivent.

A. NEUCHATEL

Les 2 premiers cas d’assistance au suicide sont survenus en 2000, ce qui a rapidement motivé
I’¢élaboration d’une directive. Ce document a été établi par I’adjoint au commandant de la
police judiciaire pour les officiers de police judiciaire, en mai 2000, et intitulé « le suicide
medicalement assisté ».

Le principe, dans ce canton, est que le médecin de service se déplace et établit un certificat de
déceés. Les gendarmes prennent les déclarations des personnes presentes (proches, médecin
traitant, accompagnateur EXIT), toujours en présence d’un officier de police judiciaire. Un
rapport est adressé au ministere public, qui est seul a méme de se prononcer sur 1’application
de I’article 115 CPS. En cas de doute, ’officier de police judiciaire pourra ordonner un
examen externe (par le médecin léqgiste) et des prélevements pour analyses toxicologiques. Le
récipient qui a contenu la substance mortelle sera alors séquestré. Le procureur général estime
qu’il n’appartient pas a la justice pénale d’apporter son concours aux « opeérations » de
I’association EXIT. Des lors, il incombe a I’officier de police judiciaire de prendre les
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décisions qu’il jugera nécessaires, au vu des circonstances dont il aura connaissance en
fonction des articles 92ss CPPN. Le nombre de cas d’assistances au suicide a Neuchétel
depuis 2000 est resté trés limité et plutét stable (3 en 2001, 2 en 2002, 5 en 2003, 4 en 2004, 5
en 2005 et 5 en 2006 jusqu’au mois de mai).

Selon le policier interrogé, la présence de ’association EXIT est une sécurité de « qualité ».
Le légiste n’est en principe pas appelé sur place.

Il'y a eu un cas ou I’association EXIT n’était pas impliquée: la substance avait alors été
fournie par le médecin traitant.

Il y a eu plusieurs cas dans des EMS, avec I’association EXIT. Dans ces cas, I’enquéte est
identique a celle des cas au domicile.

Il n’y a jamais eu de procédure judiciaire suite a un tel décés. Aucun patient venant de
I’étranger n’a été accompagné dans une telle démarche.

La demande écrite du patient n’est pas une exigence pour la police, mais elle était disponible
dans tous les cas. On pourrait aussi imaginer I’enregistrement vidéo du déroulement des faits,
par exemple. L’essentiel est que la police ait la conviction que 1’acte a été effectué selon la
volonté libre et expresse du patient.

Les autorités de police de Neuchétel sont satisfaites de la maniere dont ces situations sont
prises en charge. Elles ne craignent pas de dérapages, tant que les procédures sont respectées.
Selon elles, le risque serait peut-étre plus important si ¢’était le médecin traitant qui donnait la
dose 1étale, et non 1’association EXIT.

B. VALAIS
Le canton du Valais compte environ 1 déces par suicide par semaine.

La particularité, en Valais, est le bilinguisme francais-allemand. Il y a donc des cas
d’assistance au suicide par EXIT Suisse romande, par EXIT Deutsche Schweiz et par
DIGNITAS.

Les premiers cas d’assistance au suicide sont apparus dans le milieu des années *90. Il y a eu
5 cas en 2005 (ce qui correspond environ a 10% des suicides), avec une stabilisation les
derniéres années. Ces cas sont considérées comme des décés extraordinaires, c’est-a-dire
inattendus (cette notion n’est pas la méme que celle de naturelle/violente, car une crise
cardiague sur la voie publique chez un jeune, est aussi considérée comme une mort
extraordinaire). Dans tous les cas d’assistance au suicide, un inspecteur de police judiciaire se
déplace sur le lieu du déces, et s’il a des doutes, il fait aussi intervenir le SIJ (Service
d’identification judiciaire). Le flacon contenant la substance létale peut étre séquestré. Le juge
d’instruction décide s’il faut enquéter ou non (ce n’est pas le commissaire de police comme a
Genéve). Le medecin de district (un medecin par region) est appelé en cas de mort
extraordinaire. Le médecin légiste ne se déplace pas. Les personnes concernées (proches,
éventuellement accompagnateur d’EXIT) font I’objet d’une audition protocolée par un
inspecteur de police. En principe, cela ce passe dans les locaux de la police, mais parfois au
domicile du defunt, sur le lieu du decés (si une personne a de la peine a se déplacer par
exemple).
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La police prend les documents suivants s’ils sont disponibles (ce n’est toutefois pas une
exigence) : demande signée par le patient, carte de membre (I’association DIGNITAS ne
délivre pas de carte), attestation médicale datant de moins de 4 mois avec diagnostics
médicaux et attestant du discernement, ordonnance médicale pour la substance mortelle,
proces-verbal de I’assistance au suicide indiquant le déroulement chronologique des faits.

Au début, la police était trés suspicieuse lors d’un suicide assisté, mais la crédibilité de
I’association EXIT et le fait que cette association n’ait jamais été prise a défaut ont gagné la
confiance de la police. Il est toutefois necessaire de garder une procédure stricte. Il y a eu des
cas ou une enquéte a été ouverte; il s’agissait d’accompagnementS par 1’association
DIGNITAS.

C.VAUD

Les premiers cas d’assistance au suicide déclarés sont survenus en 2000. Le Dr Sobel
(président de 1’association EXIT) a préalablement demandé un entretien avec la police
cantonale, ce qui a permis la mise en place immédiate d’une procédure d’entente entre cette
association et les autorités.

Suite a ces discussions, un protocole de prise en charge policiere a été réalisé en date du 3
mars 2000, permettant, en principe, dans de tels cas, une procédure simplifiée.

Le médecin légiste se déplace sur le lieu du déces. Le juge décide de poursuivre ou non, sur la
base des constatations des policiers et du légiste. Aucun cas pratiqué par un médecin traitant
n’a été rapporté. Aucune enquéte n’a encore été ouverte. Aucun cas ou le patient serait venu
de I’étranger n’a été rapporté, méme si cela ne poserait pas de probléme du point de vue
judiciaire. Il n’est pas nécessaire pour la police d’avoir une déclaration signée par le patient,
mais cela est considéré comme un élément de confiance supplémentaire. La présence de
I’association EXIT assure le sérieux de la démarche, et est donc considérée comme une
sécurité pour la police, qui, par ailleurs, est satisfaite de la procédure actuelle.

D. GENEVE

Les premiers cas d’assistance au suicide sont apparus en 1989 et ont posé la question de la
procedure a adopter du point de vue judiciaire dans ces situations. Rapidement, 1’association
EXIT a été considérée comme sérieuse et a représenté un élément de confiance. La décision
de poursuivre ou non appartient au Parquet du Procureur général et est exécutée par la police.

Notamment sur la base de I’examen du corps par le médecin légiste sur place et de ’examen
des documents a disposition par I’inspecteur de police, ce dernier, en accord avec le
Commissaire, établit, en général, un document intitulé « Nihil Obstat » (voir chapitre VI, p
24). Il n’y a eu que trés peu de cas ou ’association EXIT n’était pas impliquée, et aucun cas
de patient venant de I’étranger. La déclaration signée du patient n’est pas une exigence pour la
justice, mais une garantie supplémentaire. La police est satisfaite de la procédure telle qu’elle
est appliquée actuellement et ne craint pas de risque d’abus, en particulier avec I’association
EXIT.
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E. FRIBOURG

Le premier cas d’assistance au suicide dans ce canton date de 2003. Une discussion
préliminaire avec le Dr Sobel a permis 1’établissement rapide de directives écrites. Le canton
ne bénéficiant pas de médecin légiste, deux medecins praticiens (intéressés aux questions
médico-légales, mais sans formation spécifique) se déplacent dans de telles situations. Pour la
police, ce sont une patrouille (gendarmes) et un officier de police judiciaire qui interviennent.
Les gendarmes effectuent des photographies, vérifient ’identité des personnes présentes,
séquestrent certains objets, notamment le flacon ayant contenu le pentobarbital. Le médecin
effectue un examen du corps, évitant ainsi en principe le transport du corps a I’institut de
pathologie. La présence de 1’association EXIT est considérée comme un garant du sérieux de
la démarche.

Un seul cas ou un doute subsistait quant a I’existence d’une maladie incurable a fait 1’objet
d’une enquéte supplémentaire (encore non achevée au moment de 1’entretien).

La police est satisfaite de la maniére de procéder et ne craint pas de dérapages.

XVIIl. CONCLUSION

L’évolution rapide de la technologie medicale ces dernieres décennies a permis de maintenir
en vie les personnes de plus en plus longtemps ; de ce fait, il est de nos jours possible de
repousser plus loin 1’échéance de la mort dans nombre de situations qui, autrefois, restaient
sans espoir, les médecins n’ayant aucune ressource a leur disposition.

En contrepartie a ce progrés, les médecins se trouvent plus souvent confrontés a des situations
ou des patients, agés et/ou gravement atteints dans leur santé, présentent des souffrances non
jugulables, sans que leur pronostic vital ne soit engagé a court terme.

La prise en charge de patients dans une telle situation est devenue un élément important de
I’activité médicale.

La nécessité de soins palliatifs de qualité, leur développement et leur acceés équitable pour
tous en Suisse ne fait ’objet d’aucune controverse. De nombreux efforts ont d’ailleurs été
engagés au cours des derniéres années pour promouvoir les soins palliatifs.

Au contraire, ’option de ’assistance au suicide, non punissable en Suisse en I’absence de
mobile égoiste, est sujette a nombreuses discussions dans les milieux médical, éthique et
politique. L’assistance médicale au suicide en Suisse est I’objet d’une activité pratiquée non
seulement par des medecins indépendants, mais également par quelques associations, telles
qu’EXIT Suisse romande, EXIT Suisse alémanique et DIGNITAS.

L’assistance « organisée » au suicide notamment a suscité passablement de polémiques ces
derniers temps, qui semblent étre le fruit d’une certaine confusion.
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En effet, les associations concernées présentent des fonctionnements différents, avec des
directives et des exigences qui leur sont propres, et ne devraient ainsi pas faire 1’objet d’un
amalgame, qui me semble dommageable.

Dans ce contexte, il est intéressant de constater que les professionnels de la santé que nous
avons interrogés sur ce sujet et concernés par 1’assistance au suicide « organisée » ou non
s’estiment satisfaits de la situation telle qu’elle existe actuellement en Suisse. En effet, les
médecins interrogés sont en majorité favorables a 1’assistance au suicide et un certain nombre
d’entre eux préferent que des associations se chargent de cette activité qu’ils ne souhaitent pas
assumer eux-mémes.

Par ailleurs, les corps de police cantonaux interrogés ont également déclaré, a 1’unanimité,
avoir confiance en I’activité organisée de D’assistance au suicide (en I’occurrence par
I’association EXIT, seule association de ce type agissant en Suisse romande) et n’avoir pas eu
a déplorer de probléme majeur jusqu’a présent, en particulier d’abus ou de négligence.

Le récent acquittement de la Dre Berner dans le canton de Neuchétel (voir p. 64) démontre
¢galement la finesse et I’intelligence du juge confronté a cette lourde décision, si I’on tient
compte notamment des pressions auxquelles il a pu étre soumis.

Ceci est particulicrement intéressant a une période ou les politiques tentent d’entraver, voire
d’interdire, ’activité des associations pratiquant I’assistance au suicide. Par ailleurs, les
premiers résultats de la mise en consultation par le Conseil fedéral du projet de modification
de I’article 115 du Code pénal suisse démontrent aussi que les institutions consultées sont
globalement défavorables aux modifications telles qu’elles ont été proposées, méme si elles
congoivent, pour certaines d’entre elles, qu’un systéme de surveillance pourrait s’avérer utile.

En effet, interdire ou entraver fortement 1’activité d’assistance au suicide par les associations
reviendrait & favoriser une pratique individuelle voire clandestine de 1’assistance au suicide
par les médecins, rendant tout contréle impossible.

M. Leonetti, dans son éditorial“, souléve le fait qu’une demande d’assistance au suicide
pourrait étre favorisée par 1’exaltation permanente de I’efficacité et de la beauté. Ceci
m’évoque une interrogation d’ordre général concernant la fin de vie :

Comment une personne bien portante, en pleine possession de ses facultés physiques, non
souffrante, peut-elle émettre un quelconque jugement face a une situation qui ne la concerne
pas (ou pas encore) personnellement ? En d’autres mots, comment peut-on se substituer a une
personne gravement malade, handicapée, et/ou en fin de vie pour déterminer si sa vie vaut
encore la peine d’étre vécue, si elle doit continuer a endurer des souffrances qu’elle seule est a
méme de quantifier et qualifier, et, par conséquent, si son désir de mourir est justifié ?

Il ne s’agit en aucun cas de substituer la prise en charge médicale et palliative par une
promotion systématique de I’assistance au suicide, mais seulement d’entendre 1’appel de
personnes malades qui spontanément demandent une telle assistance, en 1’absence de pression
extérieure (en particulier de la part des associations d’aide au suicide elles-mémes).

En conclusion, nous avons la chance de résider dans un pays ou il fait bon vivre et dans lequel
les meeurs et les lois sont suffisamment ouverts pour autoriser 1’assistance au suicide, sous
certaines conditions légales et éthiques bien sar. Par ailleurs, il apparait que la situation
concernant 1’assistance au suicide telle qu’elle existe actuellement en Suisse est satisfaisante,
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ceci tant pour la population que pour les différents professionnels concernés par la
problématique de 1’assistance au suicide (médecins et justice notamment).

Il n’apparait donc pas judicieux de vouloir modifier la loi suisse dans le sens d’une entrave a
I’assistance au suicide en général, ou pour les associations en particulier. En effet, ceci
risquerait fortement d’entrainer une pratique clandestine non souhaitable de 1’assistance au
suicide.
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