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Pour une posture de soin

1. Suicides assistés et non assistés, 2004-2013 (chiffres absolus)

Introduction

Avec I'évolution, la pratigue du suicide assistée et la démocratisation y reliee démontre 'émergence de deux 1000

modalités de demande de suicide assiste. 800

Les pratiques initiales etaient centrées sur des situations de soins, essentiellement les cancers en phase ter- o0

minale et les maladies neurodégéneératives avanceées, ou I'imminence d’'une mort difficile et souffrante etait 400

anticipée afin d’en abréger la durée. 200

Aujourd’hui, la demande tend a se déeplacer sur la periode de |la vie liee a la vieillesse et de plus en plus de o =M =N %N =N BN =N =N =N =8 ¥
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personnes agées y recourent en invoquant des polypathologies invalidantes liées a l'age.

B suicides assistés M suicides non assistés

La demande est comprise comme une volonté d'anticiper et d'eviter |la période considérée comme doulou- Source : OFS, statistique des causes de décés ; analyses : OFSP 2015
reuse des pertes relieées a la sénescence. Il ne s’agit donc plus de répondre a la souffrance intolérable des

Suicide assisté selon le sexe et I'age

conditions du moment du trépas, mais bien de répondre aux enjeux existentiels de la période du travail du
) . _ _ _ _ _ - . ) . o 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012 | 2013
trgpa,s de la qernlere parjue dg la vie. Les motivations inherentes a une _demarche d'aide au su.|‘0|de ont donc T— — T 5 & & = = & o
glissé sur la ligne de la vie. Si elles se centrent toutes deux sur la question de la mort, la premiere touche les Hommes o o0 9 9 113 108 132 155 185 o201 249
conditions du trépas (comment mourir) ; la seconde sur le travail du trépas (comment travailler le processus moins de 65 ans o S R R S S B S S
; 65 ans et plus 51 65 81 73 89 78 99 129 146 159 202
du trépas).
Femmes 117 113 109 132 136 145 165 197 246 307 338
. . " . I . I Tal I moins de 65 ans 29 24 29 30 29 38 34 47 43 43 o4
I_.es auteurs proposent de re.flechlr’sur _Cette seconde prqblemathue ethique et clinique, bien que de nombreux s et o0 o4 Ao B
liens et apparentements puissent eclairer les deux pratiques.
1) Le tableau ne comprend que les personnes résidant en Suisse © OFS - Statistique des causes de décés, 2015
Au sein méme de la société suisse, il 'y a pas eu de dé- Ethique libérale Les principales raisons de demander |la mort
bat de fond sur 'aide au SUICId.e. Il est urgent, face au de- Certitude peuvent étre considérées comme
veloppement de la représentation que la seule mort digne des sianes cliniaues de souffrance existentielle
est celle que I'on « se décide » ou que I'on « se préserve », Possiblement un signe clinique AUZO,”OT'G esttl::‘ I?Ot'f“'”ue' 9 9
. ;- , . : PR P 2 2 evoliement nolistique
de questionner le désir réel, fondamental de tout sujet sur de risque suicidaire eleve e oA
. . . L O lors d’'une détresse existentielle majeure Necessité d'une vie interieure
ses deésirs humains profonds, par dela les idéaux libéraux et un regard d’humain

, . - Sentiment d’isolement, d’inutilité, de devenir une charge
L’Autre est une nécessité

qui placent I'indépendance, l'auto-suffisance et la liberté L .
pour advenir & moi-méme pour la sociéte, pour la famille

comme socle de la dignité.
- Souffrance psychique, angoisse d’effondrement imminent

7 . - y

Alors que I'ensemble des procedures actuelles visent a“\te , | , |
I’évaluation de la détermination de mourir, il nous _ e“t dvhum - Deépression, desespoir
a’pApartlent, en tant que smgnant., ‘_’e ne pas ’accepter sen’ﬂ“‘ - Peur de perdre le contrble de sa vie, peur du handicap physique
d etre_ex_clu du pfocessus _du SEJICIde aSS|ste,§u nom ou psychique, peur du changement
du principe de l'autonomie decoulant de |I'éthique
libérale mais plutdt de nous y investir en nous sou- Determination - Peur de perdre la maitrise de ses émotions, de son image,

- . - Suffisance de la raison PP P
ciant avec sollicitude de notre patient au sens de . . de son idee de la dignite
I’éthique du care afin de lui ermpettre de douter que HAutre est possiblement tne menace Permetdur}’e Ir']t(tarrc;gatlon )

9 P 9 pour ma liberté e rexsan - Angoisse de la séparation, de la rupture d’attachement,

sa vulnérabilité a fait de lui un étre devenu indigne

, o Doute déni de la mort ou refus de I'abandon a la mort
d’humanite.

Ethique du care

Clinique Existentielle et Structurale des Sujets et Groupes Apparentes.

En partant du constat que la demande de suicide assisté releve d'une intégration d'enjeux humains, contex-
tuels, environnementaux et sociaux complexes, |la prise en soin et le traitement de la demande de suicide as-

sisté, particulierement en institution, ne peut se faire de maniere uniquement individuelle. ETHOS SOCIETAL

En partant du travail du collectif via lI'individu et vice versa, la CESSGA permet d’élaborer une prise en soin
touchant les niveaux de prévention primaire, secondaire et tertiaire. ETHOS
INSTITUTIONNEL

Prévention primaire
Veille a traiter |la situation in situ et a réduire les facteurs de risques precipitants ou aggravants.
Clinique de travail d’'investigation de |la demande de suicide assiste.

Accompagnement relationnel de type narratif pour un travail dans les couches de l'intériorité du sujet. o
revention

, . . Secondai
Préevention secondaire econdaire

Travail sur les méthodes de détection et de traitement des modifications précliniques afin d'anticiper des évo-

lutions pathologiques, enrayer des processus deléteres sur les individus et les groupes. Prevention

Primaire
Travail d’élaboration et d'accompagnement des groupes apparentés en vue de favoriser une €laboration psy-

chique de |la sidération provoquee par tout travail de processus suicidaire avere ou latent.

Espace d’accueil, d'amortissement
et de mise en forme

Prévention de syndromes post-traumatiques, clinique du suicide transgeéenérationnel pour la famille et préven-

tion du processus de suicide par propagation dans les collectifs vulnérables. . .
Prevention Tertiaire

Prévention tertiaire

Veille a prévenir et anticiper la récurrence ou le developpement de |la problematique suicidaire de maniere in-
dividuelle et globale.

Travail, au niveau institutionnel, au développement d'un ethos de la gestion du trauma et du suicide ainsi que
le développement de compétences cliniques y relatives.
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Conclusion

L'éthique libérale nous offre un regard de I'lhumain basé sur la rationalité. Si cette derniere est essentielle, la clinique du soin et les connaissances cliniques nous montrent que la raison n’est pas une
chose en soi, evidente, mais est le fruit d'un cheminement réflexif et humain intégrant difféerents niveaux, comme l'intériorité du sujet, jamais « totalement devoilée » et la réflexion critique des normes in-
fluencant le jugement éthique et normatif pour soi-méme.

En ce sens, les auteurs proposent de s’engager pleinement dans le développement d’'un accompagnement soucieux de l'intégration des savoirs actuels en lien avec la souffrance existentielle et I'ensemble
des problématiques suicidaires, de la personne vieillissante.

Car finalement, la premiere et derniere exigence éethique peut se resumer par la parole d'un homme qui nous convoque dans ce que notre humanité peut avoir de plus profond :

« Mais n’est-il pas tres beau que tant d’hommes et de femmes se levent le matin, ou ne se couchent pas la nuit, pour murmurer aux malades qu’une perte de maitrise n’est pas une perte de dignité ; qu’il
y a d’autres remedes a la douleur au gout de sel qu’'une mort medicalement, hygiéniquement administrée ; qu’on peut apaiser les douleurs sans donner la mort ; que ce qui se cache sous l'apparent desir
de mort, c’est bien souvent un désir d’amour ? » (Eric Fiat)
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