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1. INTRODUCTION ET PRESENTATION DU SUJET

Un nombre croissant de pays autorise les demandes d’aide médicale a mourir (DAM) (1). Les
pratiques sont plurielles et les appellations sont nombreuses (2). L'une des plus courantes
est « suicide assisté ». Nous présentons la polysémie des termes utilisés. Selon le travail de
synthése du Comité Consultatif National d’Ethique (CCNE), les demandes d’aide & mourir se
résument a trois pratiques : le suicide assisté, I’assistance au suicide et I'euthanasie (3). En
France la révision des lois de bioéthique et I'organisation d’états généraux de la bioéthique,
réveélent qu’une partie importante de la population serait favorable a un droit a mourir (4).
Nous présentons ainsi le contexte légal, éthique et médical de I'émergence de cette
demande d’aide médicale a mourir. Enfin nous analysons les enjeux de cette demande qui

soulevent une réflexion sur les pratiques et le role du psychiatre.

1.1. Quelles sont les pratiques associées a une demande d’aide a mourir ?

Le « droit a mourir » est relié a des pratiques qui répondent a une demande d’aide pour
mourir. |l existe de nombreux termes dont les principaux en francais et en anglais sont:
suicide assisté, assistance au suicide, euthanasie, aide médicale a mourir, Physycian Assisted
Death (PAD), Physician Assisted Suicide (PAS), Medical Aid In Dying (MAID) (2). Les termes
varient selon les pays, les langues, les types d’articles (article médical, juridique, social,
éthique...). En francais la phrase « je demande a ce qu'on m'aide a mourir » est associée

spontanément a la notion de « suicide assisté » (5).

1.1.1. Trois définitions pour une demande d’aide a mourir

Le travail de synthese du CCNE organise les pratiques selon trois procédures distinctes:
suicide assisté, assistance médicale au suicide, euthanasie. A notre connaissance il n’existe
pas de définition retenue par I'Organisation Mondiale de la Santé (OMS) ou une autre

institution internationale de 'assistance au suicide, de I’euthanasie ou du suicide assisté.

Dans I'avis n°121 de 2013 (3), le CCNE définit :
- L'assistance au suicide comme « donner les moyens a une personne de se suicider
elle-méme. Dans ce cas, la personne réalise elle-méme son suicide en absorbant un produit

létal qui lui a été préalablement délivré. La seule volonté a I’origine de I’acte Iétal est celle de
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la personne qui peut, dans sa sphére privée, mettre fin a sa vie. La personne détenteur du
produit létal reste libre de ne pas I'absorber ».

- Le suicide assisté, comme l'intervention directe d'un tiers aidant a la réalisation de
I'acte : « lorsqu’une personne qui souhaite mettre fin a son existence n’est pas apte a le faire
en raison de son état physique, elle a besoin, pour aller au bout de sa décision, de I'aide
active d’un tiers pour I'administration - par absorption ou injection - du produit létal. » |l
nécessite donc l'intervention directe d'un tiers pour la réalisation de I'acte.

- L'euthanasie comme « un acte destiné a mettre délibérément fin a la vie d’une
personne atteinte d’une maladie grave et incurable, a sa demande, afin de faire cesser une

situation qu’elle juge insupportable. »

1.1.2. Ll’euthanasie

1.1.2.1.  Histoire du concept

Euthanasie est un mot qui vient du Grec ancien, eu-thanatos et signifie « la bonne mort », «
la belle mort » ou encore « la mort dans de bonnes conditions ». Dans I'antiquité gréco-
romaine ce terme est peu utilisé. Son usage et son sens premier désignent la qualité des
derniers instants vécus de l'individu. L’euthanasie peut alors désigner aussi bien la mort
douce, paisible et naturelle d'un homme que sa mort de suicide, par choix, afin de hater une
mort pénible ou déshonorante (6). Au moyen-age le terme d’euthanasie se perd. Dans
I'occident chrétien une mort est considérée comme bonne si elle a pu étre préparée
spirituellement, comme décrit dans I’Ars Moriendi (I’art de mourir) (7). Le philosophe
Anglais Francis Bacon en 1605 réutilise le terme « euthanasie » qu’il désigne comme
I’« office du médecin [...] d’adoucir les douleurs et les souffrances attachées aux maladies, et
[...] lorsqu’il n’y a plus d’espérance, de procurer aux maladies une mort douce et paisible ».
L’euthanasie reprend ici son sens ancien et qualitatif d’'une mort apaisée. Il s’agissait pour
Francis Bacon d’insister sur le role médical dans I'accompagnement des patients déclarés
incurables (8).

A partir de la fin du XVIIE™ siécle & nos jours, un double glissement sémantique va se

eme

produire progressivement. Dés le début du XIX™"" siécle I’euthanasie se réfere aux derniers

soins médicaux donnés aux patients a I'agonie. Le glissement s’effectue alors d’'une qualité

éme

(celle de la mort douce du malade) a un acte (le prendre soin du mourant). A la fin du XIX
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siecle, I'euthanasie se réfere a I'acte du médecin de provoquer intentionnellement la mort
de son patient (8). Les glissements sémantiques aboutissent a la conception contemporaine
de I'euthanasie qui n’est plus une mort douce, une forme de suicide ou une préparation a la
mort par le patient, mais comme « lacte infligé dont I'intention premiére vise la mort d’un
malade » pour supprimer sa souffrance (9).

Ainsi I’évolution sémantique de I'euthanasie fait écho a la confusion du débat actuel : celui
de la qualité de la fin de vie, celui du soin de I'agonie par le médecin et celui de la mort a la

demande.

1.1.2.2.  Euthanasie active — euthanasie passive

Dans le récent article « Attitudes and Practices of Euthanasia and Physician-Assisted Suicide
in the United States, Canada, and Europe » (2), les auteurs font une différence entre :
- une euthanasie passive, par arrét d'un traitement qui maintenait artificiellement le patient
en vie
- une euthanasie active, par ajout d'un traitement qui conduira a la mort de la personne.
Dans l'euthanasie active on distingue trois situations :

- I'euthanasie active volontaire si elle est réalisée a la demande du patient ;

- 'euthanasie active involontaire s'il n'y a pas de demande du patient car il n'est plus
capable d'exprimer une telle requéte ;

- I'euthanasie active non volontaire si elle est réalisée chez un patient incapable au

sens juridique de faire une telle demande.

Certains articles scientifiques simplifient en parlant d’« euthanasie simple », ce qui désigne
I’euthanasie active avec ou sans consentement du patient. Dans les articles de lois des pays

admettant I'’euthanasie, 'euthanasie se réfere uniquement a I’euthanasie volontaire (2).

1.1.3. Le suicide assisté

1.1.3.1.  Une étymologie compliquée a retracer

Il n’est pas évident de trouver I'origine des concepts « assistance au suicide » ou « suicide
assisté ». Il semblerait que ces dénominations aient vu le jour, en France, lors des

revendications militantes des années 1980-85 portées par I'Association du Droit a Mourir
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dans la Dignité (ADMD). Cette association fait elle-méme partie d'un regroupement
associatif mondial : la « World Federation of the Right-to-Die Societies » fondée en 1980 (10).
Les premiers termes utilisés furent « auto-délivrance » et « mort volontaire ». Faute de
« succes » et n'ayant pu faire consensus, il leur a été préféré I'expression « suicide assisté »

(11).

1.1.3.2.  Les arguments originels

Jacques Pohier, militant et membre de premier plan de I'ADMD précise dans son ouvrage «
La mort opportune » les arguments qui fondent la Iégitimité, selon lui, d’'une demande d’aide
médicale a mourir. Il évoque des arguments « techniques » et « psychologiques » (11). Pour
lui, les médicaments sont « un moyen efficace et sans violence » pour mourir par rapport au
suicide. Il évoque alors la nécessité d’une prescription pour obtenir des « médicaments
sdrs avec un résultat moins aléatoire » et la présence d’un tiers qui « puisse prendre le
relais » pour ne pas prolonger I'agonie de la personne. De plus il considére qu’un suicide

assisté permet a une personne de ne pas mourir seule et d’étre accompagnée.

1.2. Le contexte du débat en France

1.2.1. Le contexte légal

Le suicide est un droit-liberté depuis sa dépénalisation en 1791 par l'assemblée |égislative
issue de la révolution francaise de 1789 (12). On a le droit de se suicider mais on n'a pas le
droit a un suicide au sens ou il ne s'agit pas d'un droit-créance. Le suicide est donc considéré
comme une liberté (droit-liberté) que peut exercer l'individu, mais pour lequel la société n’a
pas a donner les moyens pour le mettre en ceuvre (sans droit-créance). La société, si elle
reconnait I'expression d'une liberté qui ne peut étre punie, cherche cependant a protéger

ses citoyens d'un tel acte (13).

En France le fait de provoquer intentionnellement la mort ou d'aider quelqu'un a se tuer est

un interdit puni par le code pénal en tant que « homicide volontaire » (14) ou « non-

assistance a personne en péril » (15) ou encore de « provocation au suicide, ou de
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propagande ou publicité en faveur de produits, objets ou méthodes préconisés comme
moyens de se donner la mort » (16).

En effet, la participation active d’un tiers, méme si elle intervient a la demande de la victime
dans une dimension altruiste, peut étre considérée comme un homicide selon les articles
221-1 a 5 du Code de procédure pénale. Ainsi en France, le terme euthanasie n'est pas
reconnu par la loi et son action se place sous la définition légale de I'homicide volontaire. Si
un meurtre ou une complicité de meurtre est retenu dans ce cadre, la peine encourue peut
aller jusqu’a 30 ans de réclusion pour ces qualifications minimales.

L'article 223-6 du Code pénal permet de qualifier de non-assistance a personne en péril une
situation dans laquelle un tiers reste dans une position passive face au suicide, cette peine
pouvant aller jusqu’a 5 ans de prison. Ce délit de non-assistance est classé parmi les
infractions a caractére volontaire. L'article 223-6 du Code pénal appartient a un ensemble
d’articles regroupés dans une section du code pénal nommée « De I'entrave de mesures
d’assistance et de I'omission de porter secours ». Le concept général de ces articles est
d’imposer un devoir de solidarité a chaque citoyen vis a vis des autres. Un aphorisme bien
connu des pénalistes précise que cet article est destiné a « éviter I'égoisme sans imposer
I’héroisme ». Le délit avait été prévu pour éviter qu’une personne, constatant qu’une autre
est en danger de mort pour un motif quelconque, ne s’en préoccupe pas.

Depuis 1987, la France a légiféré pour punir la propagande et la publicité en faveur du
suicide ; ainsi, les articles 223-13 et 223-14 du Code pénal prévoient des sanctions pour la
provocation au suicide, tenté ou consommé par autrui, de méme que la propagande ou la
publicité en faveur de produits, objets ou méthodes préconisés comme moyens de se
donner la mort. Des peines d’un a sept ans de réclusion peuvent étre requises selon la
qualification retenue. Cette loi fait suite a la parution d’un livre grand public « Le droit a la
mort, suicide mode d’emploi » de Claude Guillon en 1980 et des brochures a usage interne

de 'ADMD en 1982 et 1985 explicitant quelles médications utiliser pour mourir.

Dans le méme temps, une circulaire relative a I'‘organisation des soins et a
I'accompagnement des malades en phase terminale, dite « circulaire Laroque » en Aolt
1986, aborde I'organisation des soins et I'accompagnement des malades en phase terminale.
Le « texte a donc pour objet, de préciser ce que sont les soins d’accompagnement parfois

appelés soins palliatifs et de présenter les modalités essentielles de leur organisation, compte
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tenu de la diversité des situations (maladie, vieillesse, accident ; a domicile ou en
institution) » (17). La circulaire avait comme ambition de rendre « I’épreuve de la mort
adoucie pour le mourant et supportée pour les soignants et les familles sans que cela

n’entraine de conséquence pathologique » (17).

La loi Leonetti de 2005, relative au droit des malades et a la fin de vie, encadre le droit sur la
fin de vie en France. Elle valorise le droit du patient, et souhaite éviter I'obstination
déraisonnable des soins. Elle précise aussi le principe du double effet : pour lutter contre la
souffrance on peut majorer les dosages d'antalgiques et de sédatifs méme si celles-ci
peuvent avoir pour second effet d'accélérer la mort. Il n'est pas fait mention dans cette loi

d'un droit a mourir par euthanasie ou suicide assisté (18).

La loi de 2016 dite de Clayes-Leonetti créant de nouveaux droits en faveur des malades vient
ainsi préciser la pratique de sédation profonde et continue, provoquant une altération de la
conscience dans l'intention de soulager une souffrance de fin de vie. Elle peut étre mise en
place a la demande du patient, ou au terme d'une discussion collégiale si ce dernier est
inconscient et est atteint d'une maladie grave et incurable dont le pronostic est engagé a

court terme (19).

Le suicide assisté et I'euthanasie restent donc en 2020 des interdits en France. Certains
opposeront que la sédation profonde et continue serait déja une forme d'euthanasie (4);
cependant I'intention premiere du législateur est de faire cesser la souffrance et non de tuer

le patient.

En France, dans le processus de révision des lois de bioéthique engagé en 2018 est prévue
une réflexion rigoureuse préalable a 'adoption d’éventuelles modifications faisant intervenir
plusieurs institutions. Ainsi ce sont prononcés spontanément ou sur saisine présidentielle :
L’Agence de la Biomédecine, le Comité Consultatif National d’Ethique, I’Académie Nationale

de Médecine, le Conseil National de I'Ordre des Médecins (20).
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1.2.2. Le contexte éthique

Le Comité Consultatif National d’Ethique (CCNE) est I'«opérateur» chargé d’organiser le
débat public préalable a la révision d’une loi de bioéthique (4). Il édite aussi des rapports et
avis. En France, la problématique d’un droit a mourir s’intégre historiquement dans la

thématique de la réflexion éthique sur la prise en charge en fin de vie.

Le CCNE a émis cinq avis depuis 1991 concernant la thématique de la demande d’aide pour
mourir : I'avis n°26 (1991), I'avis n°58 (1998), I'avis n°63 (2000), I'avis n°121 (2013) et 'avis
n°129 (2018).

Dans l'avis n°26 en 1991, le CCNE désapprouvait « qu'un texte législatif ou réglementaire
légitime l'acte de donner la mort a un malade » (21). En 1998 lors de I'avis n°58, il se
déclarait « favorable a une discussion publique sereine sur le probleme de I'accompagnement
des fins de vies comprenant notamment la question de I'euthanasie » (22). En 2000 dans

I"avis n°63 il proposait la notion « d’engagement solidaire et d’exception d'euthanasie » (23).

En 2013 Francois Hollande, Président de la République, annonce la saisine du CCNE suite a la
« commission Sicard » qui remit un rapport sur « penser solidairement la fin de vie » en
demandant entre autres « Selon quelles modalités et conditions strictes permettre a un
malade conscient et autonome, atteint d’une maladie grave et incurable, d’étre accompagné
et assisté dans sa volonté de mettre lui-méme un terme a sa vie ? » (24). Ainsi dans I'avis
n°121 « Fin de vie, autonomie de la personne, volonté de mourir », le CCNE indique en 2013
: « En ce qui concerne le droit d’une personne en fin de vie a avoir accés, a sa demande, a un
acte médical visant a accélérer son déces, et/ou le droit a une assistance au suicide, le Comité
n’a pas abouti a I’expression d’une réflexion et de propositions unanimement partagées » (3).
La majorité des membres du Comité « expriment des réserves majeures et recommandent
de ne pas modifier la loi actuelle, estimant qu’elle opére une distinction essentielle et utile
entre « laisser mourir » et « faire mourir » » (3). Les membres se posaient aussi la question
suivante : « pour quelles raisons certaines formes de « demande d’aide a mettre un terme a

sa vie » seraient autorisées alors que d’autres ne pourraient I’étre » (3).
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Le dernier avis du CCNE est I'avis n°129 rédigé dans le cadre de la révision de la loi de

bioéthique de 2019 et faisant suite aux Etats généraux de la bioéthique en 2018.

1.2.3. Les états généraux de la bioéthique en 2018

Le CCNE a piloté le débat et I'a organisé sous la forme d’« Etats Généraux » en s’appuyant
sur la mobilisation des Espaces de réflexion éthique régionaux, sur un site internet dédié, sur
des auditions d’associations, d’institutions et de représentants de courants de pensée, mais
aussi de sociétés savantes et de Comités d’éthique nationaux. Les « Etats généraux » se sont
déroulés du 18 janvier 2018 au 30 avril 2018 avec la tenue de quelques auditions et d’une
réunion du Comité Citoyen, jusqu’au 24 mai 2018. L'ensemble des contributions a été
analysé par le CCNE et a abouti a la rédaction d'un rapport (4).

Ce dernier recense les positions de la population sur des sujets éthiques. Une des deux
thématiques ayant recu le plus de contributions sur le site internet des « Etats généraux de

la bioéthique » est celle de la « Prise en charge en fin de vie » (4).

Ainsi, les Etats généraux de la bioéthique ont été I'occasion pour les participants aux débats
régionaux, les internautes, et les groupes auditionnés, d’échanger sur leur « vision de terrain
» de la loi de 2016, et d’exposer soit leur souhait de préserver le statu quo de la loi, soit leur

désir de voir évoluer la loi en faveur d’une légalisation du suicide assisté ou de I'euthanasie.

Dans le rapport, un Comité Citoyen représentant la société dans sa diversité, édite un avis
sur une thématique éthique de son choix. En 2018, il donne une « Opinion sur la thématique
de fin de vie ». Il émet le souhait que la loi frangaise puisse ouvrir la possibilité au suicide
assisté et a I'’euthanasie au sein des alternatives de fin de vie, sans remettre en cause I’acces
a des soins palliatifs de qualité. Il propose aussi de substituer au terme de suicide assisté

celui d’aide médicale a la mort (4).

Dans les suites, le CCNE émit un avis (numéro 129) en septembre 2018. Il proposait en ce qui
concerne « l'accompagnement de la fin de vie » de « ne pas modlifier la loi existante sur la fin
de vie (loi Clayes-Léonetti) », « un nouveau plan gouvernemental de développement des soins

palliatifs » et une « volonté que soit réalisé un travail de recherche descriptif et compréhensif
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des situations exceptionnelles, auxquelles la loi actuelle ne permet pas de répondre, et qui

pourrait éventuellement faire évoluer la législation » (25).

1.2.4. Le contexte médical

Les progrés de la médecine permettent de mieux comprendre et soigner les pathologies. Il
existe de nouvelles possibilités thérapeutiques grace a I'acquisition d’innovations
scientifiques et technologiques dans le domaine du vivant faisant intervenir une pluralité
d’acteurs (médecins, industrie pharmaceutique, start-ups).

Cependant, d’'une part, les nouvelles possibilités thérapeutiques ne bénéficient pas a
I’ensemble des maladies et ne sont pas systématiquement curatrices. Les patients vivent
plus longtemps avec des maladies que l'on ne guérit pas et qui nécessitent une
médicalisation importante, entrainant des souffrances et des inconforts. Les patients sont
moins autonomes et doivent faire appel a des aidants, qu'ils soient issus du monde de la
santé ou de leurs proches. Il s'agit d'un colt économique pour la société et I'individu mais
aussi d’'un colt psychique pour le patient dépendant dans une société qui promeut
['autonomie comme une valeur cardinale. Il peut ainsi exister une tension entre des intéréts
individuels (bien étre individuel, autonomie) et collectifs (santé publique et économie) (3).
D’autre part, avec l'aggravation des inégalités, |'organisation du systéme de santé et la
fonction méme du soin sont objet d’inquiétudes. Le CCNE écrit : « les Frangais, usagers ou
professionnels de santé, ont conscience du haut niveau et de la qualité des soins dispensés,
mais aussi de la fragilité du modéle frangais » (25). Les Etats Généraux de la bioéthique de

2018 révelent aussi un climat de « défiance vis-a-vis du personnel médical » (4).

Ce contexte participe a la redéfinition du rapport médecin-malade. Notre discipline a
toujours eu comme role de lutter contre la maladie qui pouvait hater la fin de l'individu. Il
s'agit d'un combat que menaient conjointement le patient et son médecin. D'abord selon un
rapport trés dissymétrique, le patient considéré comme inculte dans ce domaine remettait
sa vie entre I'homme de science. La relation a désormais changé, et s'est transformée en
collaboration, le médecin informe et le patient décide avec lui. Récemment, pour les
maladies chroniques notamment, le patient devient méme expert de sa pathologie et
renseigne précisément le médecin sur ses symptomes pour qu'il puisse prendre la meilleure

décision (26).
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Ainsi, progressivement, le patient est devenu acteur de sa prise en charge et de la méme
maniére en ce qui concerne sa fin de vie. Dans ses rapports a la vie et a la mort, la médecine
oscille entre deux considérations : d’'une part, elle est porteuse d’espoir ; d’autre part, elle

doit s’adapter aux volontés de chacun.

1.2.5. Le choix de certains pays de tolérer ou légaliser la demande d’aide a

mourir

Depuis la fin des années 1990, plusieurs pays occidentaux autorisent ou tolerent la demande
d’aide a mourir, en Europe, comme la Suisse, la Belgique, les Pays-Bas, le Luxembourg, et en
Amérique du Nord, comme I'Etat américain de I'Oregon.

Cependant a I’échelle mondiale, ces pays demeurent minoritaires et ces législations
s'integrent dans des contextes socio-culturels particuliers. Par exemple, la « Loi sur le
contréle de l’interruption de la vie sur demande et de |’aide au suicide » en Hollande
formalise une pratique qui existait depuis 30 ans sans encadrement juridique (27). La
légalisation dans I'Etat d’Oregon répond quant a elle & une demande culturelle trés forte
d’autonomie (28). D’ailleurs I'euthanasie y demeure interdite car I'idée de mourir de la main

d’un tiers heurte la notion d’autonomie.

La mondialisation et la circulation de l'information qui y sont associées entrainent une
réflexion générale sur ces questions. La facilité de circulation des individus leur permet de
bénéficier de pratiques non autorisées dans leurs pays, ce qui ne manque pas, en retour, de
participer a l'ouverture du débat sur la généralisation de ces droits. Au Benelux et en Suisse
la pratique de demande d’aide a mourir est accessible sous conditions aux étrangers. Dans
les médias ces pratiques sont associées a des notions de « tourisme de la mort » ou de

« tourisme de suicide » (29).

1.3. Lademande d’aide médicale a mourir et la psychiatrie

Nous avons identifié un nombre croissant de publications, articles et avis, dans de grandes
revues médicales (Journal of the American Medical Association, British Medical Journal, New
England Journal of Medecine, Crisis, etc...) ces vingt derniéres années. Initialement, les

études ont abordé les critéres et les modalités d’évaluation des demandes d’aide médicale a

27



mourir. Il y avait aussi des articles de réflexions sur la notion de « bonne mort » ou sur la
mort selon des considérations éthiques (autonomie), philosophiques, religieuses ; des avis
étayés qui critiquent ou justifient la réalisation de ces procédures pour des patients
souffrant de pathologies psychiatriques ou non. Par ailleurs des études longitudinales ont
étudié le lien entre des maladies somatiques, la douleur, la dépression et le désir de hater la
mort. Récemment, des articles sont parus sur les avis des professionnels médicaux
concernant la réalisation de cette pratique, la problématique d’évaluation du discernement
des patients (souffrant de pathologies psychiatriques ou non), et enfin sur les déterminants

d’une demande d’aide médicale a mourir.

Ces deux derniéres années, plusieurs symposia ou communications sur ce théme ont été
organisés dans différents congrés nationaux et internationaux de psychiatrie. Ainsi nous
avons pu assister au Congres Francais de Psychiatrie (CFP) a Nantes en 2018 et a Nice en
2019, au Congrés Européen de Psychiatrie (EPA) a Nice en 2018, au Congres Mondial de
Psychiatrie (WPA) a Lisbonne en 2019. Au CFP a Nantes, les intervenants abordaient les
arguments qui sous-tendent les positions pour ou contre le suicide assisté. A I'EPA, des
médecins suisses présentaient des « cas cliniques » de personnes ayant bénéficié d’une
procédure de suicide assisté. En ao(t 2019 au WPA, selon une démarche épistémologique,
nous interrogions le réle du psychiatre et le sens du « suicide assisté » par I'étude des
législations des pays autorisant ou tolérant les demande d’aides médicales a mourir. Notre
communication s’intitulait : « What can a comparative analysis of legislations teach us about

assisted suicide ? » (30).

C'est essentiellement par le prisme de la demande d’aide médicale a mourir chez des
patients souffrant de troubles psychiatriques que les psychiatres s’interrogent de plus en
plus sur le theme de la demande d’un droit a mourir. En effet, certains pays comme la
Suisse, les Pays-Bas et la Belgique autorisent la demande de mourir en raison d’une
pathologie psychiatrique. La demande d’aide médicale a mourir pour des maladies
psychiatriques reste polémique et a conduit ces dernieres années a davantage de poursuites
judiciaires, de couvertures médiatiques et, en réponse, a I'élaboration de nouvelles
recommandations. Ces recommandations proposent en majorité d’intégrer des psychiatres

dans |"évaluation des demandes.
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Une demande d’aide médicale a mourir questionne a un autre titre la pratique
psychiatrique. En effet, pour un psychiatre, la formulation d’une envie de mourir ou d’idées
de mort est considérée comme I'expression, a priori pathologique, d’idées suicidaires (31).
En France, I'expression de telles idées de mourir, lorsqu’on les qualifie de suicidaires, est
I'occasion d’une évaluation psychiatrique. Pourtant, lorsque cette volonté de mourir est
intégrée a une demande d’aide médicale a mourir, il n’y a, a notre connaissance, aucune
sollicitation systématique des psychiatres. De plus, I'emploi régulier et médiatique de
I'expression « suicide assisté » crée un lien sémantique avec le suicide qui épaissit la
problématique soulevée.

Nous avions étudié dans notre Mémoire du Diplome Universitaire de Psychiatrie et
Psychologie Légale en 2019 « L’histoire médico légale du suicide », la responsabilité et les
obligations du médecin en matiére de suicide (12). En France, I'imminence d’un risque
autolytique sans adhésion au systeme de soins est |I'occasion de mesures de soins contraints
sous la forme de « soins a la demande d’un tiers » ou « en péril imminent ». Dés lors, que
penser de la responsabilité du médecin a qui incombe d’une part un réle de prévention du
suicide et d’autre part une institutionnalisation éventuelle d’un « suicide assisté » ?

C’est en gardant a I'esprit ce questionnement et I'intérét du patient, qu’a partir d’'une revue
de littérature permettant d’établir un état des lieux des pratiques de demandes d’aide a
mourir, nous tentons dans notre article de réfléchir a cette question et de contextualiser la

pratique du psychiatre.
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Résumé

Titre : Droit a mourir et suicide assisté : état des lieux et analyse critique

Objectifs : En France, dans le contexte de révision des lois de bioéthique, le débat public fait
surgir la question de la possibilité de demander une aide médicale a mourir. Ce travail se
propose : de faire un état des lieux du cadre réglementaire et des pratiques dans cinq états
ayant légiféré ; de réaliser une analyse critique du réle du psychiatre et de l'intérét

d’entretiens psychiatriques lors d’'une demande d’aide a mourir.

Méthode : Les états étudiés (la Suisse, les Pays-Bas, la Belgique, le Luxembourg, I'état de
I’Oregon) bénéficient d’'un retour d’expérience de plusieurs années. 127 articles ont été
sélectionnés a partir des bases de données Pubmed et Cairn principalement, publiés entre
1997 a 2020. Il s’agit d’articles traitant : des réglementations, d’épidémiologie, de réflexions

éthiques et sociologiques.

Résultats : Selon les pays, les modalités pratiques et les terminologies, de ce qu’on appelle a
tort « suicide assisté », différent. Il s’agit principalement, d’une pratique médicale qui évalue
des criteres formels de validité au regard de la loi. Une majorité de demande concerne des
pathologies tumorales. L'analyse des déterminants révele que, méme en absence de
pathologie psychiatrique, des déterminants d’ordre psychologique et psychopathologique

sont présents.

Conclusion : Dans l'intérét du patient, nous insistons sur la nécessité d’entretiens
psychiatriques avec toute personne formulant une demande d’aide médicale a mourir. Cette
demande doit s’appréhender, au-dela d’un savoir technique et scientifique, sur le terrain du
colloque singulier afin de permettre une contextualisation de la demande dans la dialectique

du patient.

Mots clés : demande d’aide médicale a mourir, « suicide assisté », colloque singulier, éthique

médicale
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Abstract

Title: The right to die and assisted suicide: review and critical analysis

Objectives:

In the context of the present re-examination of the French bioethical laws by the National
Advisory Ethics Committee (“Comité Consultatif National d’Ethique”: CCNE), a recent survey
indicated a request of the public opinion to obtain a medical aid in end of life and a so-called
“assisted suicide”. This led psychiatrists to re-consider their role and deontological position,
which usually leds them to consider a request for an assistance in suicide as -a priori- a

pathological demand, occurring within a suicidal crisis.

The present article intends to 1: describe the laws and practices of countries which allow
medically assisted end of life help procedures; 2: clarify the definitions of “assisted suicide”,
“assistance to suicide” and “euthanasia”; 3: consider available epidemiological data and the
roles given to doctors and, more specifically psychiatrists, in these procedures; 4: analyse the
rationale, behind these demands. These considerations should enable French psychiatrists to

clarify their position, when facing requests for a medical aid in dying.

Methods:

Four European Countries: Switzerland, the Netherlands, Belgium, Luxemburg and Oregon
(the first US state to introduce legislation) were considered, since they accumulated and
published a large amount of experiences and data about “assisted suicide” and medical help
in dying. 127 articles were selected, mainly from PubMed and Cairn databases, published
between 1997 and 2020. These articles deal with legal considerations, epidemiological data,

ethical and sociological considerations.

Results:
Laws and practices differ notably, according to the state/country. In Belgium, the
Netherlands and Luxemburg, so-as in Oregon, the medical help in dying is de-criminalized, as

long as certain legal criteria are met. In Switzerland, where no specific law exists in the penal
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code, non-governmental associations benefit the legal vacuum and organize the practice of
“assisted suicide” for “altruistic motives”. In the scientific and legal literature, the terms used
to describe and define the medical help in dying upon request differ greatly. In France, the
National Advisory Ethics Committee defines euthanasia (“euthanasie”), assisted suicide
(“suicide assisté”) and suicide assistance (“assistance au suicide”). Available epidemiological
data, whatever the country considered, indicate that requests for a medical aid in dying are
expressed mainly by patients aged over 60 y.o. and suffering from cancer. Psychiatric
diseases account for 1% to 3% only. Most often, no systematic assessment by a psychiatrist
is neither requested nor made, when the demand doesn’t occur during a primary psychiatric
illness. In the case of an existing primary psychiatric pathology, a psychiatrist assesses the
case against formal legal predefined criteria. This latter practice was only recently
introduced, after some feedback and after legal actions have been brought to Court. When
the underlying motivations of the request are considered, it appears that, even in the
absence of an evolving psychiatric condition, several psychological or psychopathological
reasons prevail, such as, spirituality, attachment style, social isolation, despair, depression,...

which should greatly benefit psychiatric exploration, investigation and expertise.

Conclusion:

In some countries, the request for a medically assisted help in dying has become a legal and
social reality. In France, where the public debate is still open, it should be emphasized that a
psychiatric assessment and interview should be systematically provided to any person,
requesting a medical assistance to die or commit suicide. It is the commitment of
psychiatrists to understand the implicit demands and unexpressed motives underlying this
request, which have strong links with the unique life-events and emotional experiences of

the person. The psychiatrist has a unique role in the contextualization of such a request.

Keywords : medical aid in dying, assisted suicide ; doctor-patient personal bond ; medical

ethics
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2.1. Introduction

En France, en 2018, un débat public préalable a la révision des lois de bioéthique a été confié
au Comité Consultatif National d’Ethique (CCNE). A cette occasion la question d’un droit a
une demande d’aide médicale a mourir a surgi [1]. Selon un sondage IFOP de décembre
2017, 89% des francais interrogés semblent favorables a ce droit, alors que la législation

francaise l'interdit jusqu’a présent [2,3].

Ce contexte interroge sur les pratiques et la place du psychiatre dans les pays autorisant la
demande d’aide a mourir. Pour un psychiatre, le suicide est a priori un acte pathologique [4].

Comment peut-il alors se positionner pour une demande d’aide médicale a mourir ?

Dans cet objectif, nous aborderons successivement :

1) les réglementations dans les quatre pays Européens qui actuellement ont recours a cette
pratique : la Suisse, les Pays-Bas, la Belgique, le Luxembourg, et dans I'état de I'Oregon aux
Etats-Unis, premier état américain a avoir légiféré sur cette question ;

2) la polysémie et la définition des termes utilisés : « assistance au suicide », « euthanasie »,
« suicide assisté ». C'est pourquoi nous choisirons d’utiliser le terme générique de demande
d’aide a mourir (DAM) ;

3) les données épidémiologiques des demandes d’aide a mourir dans ces pays ;

4) le role donné aux psychiatres dans les pays évoqués ;

5) les déterminants influengant une demande d’aide a mourir ;

Ces données permettront de discuter, pour finir, les questions qui se posent a nous,

psychiatres, face a une demande d’aide a mourir.

2.2. Méthode

2.2.1. Sélection des pays d’intérét

Un nombre croissant de pays dans le monde autorise ou tolére des pratiques d’aide a
mourir. Le chef de file historique en est la Suisse, qui en I'absence de législation, tolere
depuis 1942 le suicide assisté. Dans ce pays, le suicide assisté s’est véritablement développé

dans les années 1980 par l'intermédiaire d’associations. Chronologiquement, de nombreux
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états occidentaux sont aujourd’hui concernés : I'état de I'Oregon depuis 1997, la Belgique et
les Pays-Bas a partir de 2002, les Etats de Washington et du Montana ainsi que le
Luxembourg depuis 2009, I'état du Vermont depuis 2013, I'état de Californie depuis 2015, le
Canada et I'état du Colorado depuis 2016, enfin les états du New Jersey et de Hawai en 2019

[5].

Indépendamment de la réflexion francaise, d’autres pays Européens, I'ltalie et I’Allemagne

notamment, questionnent une évolution de la loi en faveur de demandes d’aides a mourir.

Ce travail se centrera sur les pays européens ayant une expérience des pratiques d’aide a
mourir, et qui bénéficient d’une riche littérature sur le sujet, ainsi que sur I'état de I'Oregon

aux Etats-Unis, dont le modeéle a inspiré d’autres états fédéraux américains.

2.2.2. Stratégie de recherche de données

Nous avons interrogé deux bases de données numériques : PubMed et CAIRN, des sites
officiels des pays d’intérét et des sociétés savantes. Des articles de recherche, des revues de
littérature, des essais médico-sociologiques, des textes réglementaires, des comptes rendus
d’organismes nationaux de surveillance des pratiques et des comptes rendus de comités

d’éthique et de bioéthique ont été sélectionnés.

Les termes de recherche francais résultent des équivalences proposées par le systeme MeSH
[6] (tableaul). Les articles couvrent la période du 1% janvier 1997 au 1° janvier 2020.

L'année 1997 a été choisie en référence a I'année d’entrée en vigueur de la loi en Oregon.

Cette étude a porté sur 127 références dont 43 articles et documents officiels traitant des
réglementations, 26 articles sur les caractéristiques sémiologiques psychiatriques et
somatiques des individus requérant une aide a mourir, 18 articles de réflexions éthiques et
sociologiques, 25 articles de réflexions sur le role du psychiatre, 15 références diverses. La

bibliographie de ce travail ne comporte que les articles appelés dans ce texte.
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2.3. Résultats

2.3.1. Description des Iégislations et des pratiques

Aux Pays-Bas, en Belgique et au Luxembourg, les pratiques de DAM sont encadrées [7]. Le
fait de porter assistance a quelqu’un pour mourir y est un homicide, sauf dans le cadre d’'une
pratique médicale ou un médecin respecte certains critéres : on parle d’'une dépénalisation
conditionnelle [8].

Dans ces trois pays, le médecin évalue la demande qui lui est formulée a travers la
vérification d’un certain nombre de criteres appelées au Pays-Bas « critéres de minutie » [9-
11]. Il prescrit un produit létal et assiste le patient jusqu’au décés. Il s’assure du déroulement
optimal de la procédure. Apres le déces, il établit un certificat indiquant une mort de cause
naturelle et la maladie pour laquelle la procédure a été sollicitée. Le médecin référent de la
DAM adresse l'ensemble des documents aux organismes de controle nationaux. Ces
organismes vérifieront a posteriori le respect des critéres légaux et établiront des

statistiques sur ces pratiques (tableau 2).

En Oregon un médecin peut prescrire un produit Iétal a un patient si les conditions définies
par la loi sont remplies (tableau 2). Il déclare ensuite cette prescription a I'«Oregon Health
Agency» (OHA). Le patient, considéré comme responsable, reste libre de prendre, ou non, le

produit dans sa sphére privée [12].

En Suisse, pays ou la pratique d’'une DAM est la plus ancienne (1942), mais ou aucune loi
spécifique n’est en vigueur, I'article 115 du Code Pénal punit la personne qui « poussée par
un motif égoiste » apporte « l'assistance en vue d’un suicide » [13]. Cela crée un vide
juridique dans lequel trois associations militantes (EXIT, Dignitas-Vivre dignement-Mourir
dignement, Life Circle) peuvent pratiquer le suicide assisté, poussées par un « motif
altruiste » [14]. Chacune de ces associations édite ses propres critéres de bonnes pratiques.
Globalement, le sujet rédige une demande a I’association (manuscrite ou via notaire), et lui
autorise I'acces a son dossier médical. Puis, il rencontre des membres de I’association. Celle-
ci peut demander a la personne de contacter son médecin traitant, ou lui proposer le nom
d’un médecin collaborant avec elle, pour prescrire le produit |étal. La procédure de mort se

déroule alors en présence d’au moins deux membres de I’association. La police est prévenue
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par I'association. Le déces est constaté par un médecin extérieur. Dans ce contexte de vide
juridique, la mort est dite « non naturelle » et le dossier est transmis a la justice. Le
procureur consulte les éléments du dossier, dont ceux fournis par I'association et, le plus
souvent, classe I'affaire sans suite. Néanmoins récemment des poursuites ont été engagées
a I'encontre des associations, ce qui les ont conduites a filmer plus fréquemment la

procédure de mort assistée [15].

2.3.2. Trois définitions pour une demande d’aide a mourir

Dans la littérature, les termes utilisés pour définir une procédure de demande d’aide a

mourir varient de maniere significative.

En Oregon, il s’agit d’une pratique d’aide a mourir selon la loi de 1997 « Death With Dignity
Act » [12] ; on vy fait référence de maniere indifférenciée a: « Physician Assisted Suicide »
(PAS), « Physician Assisted Death » (PAD) ou « Medical Aid in Dying » (MAID) [16]. En
Belgique, la « Loi relative a I'’euthanasie » de 2002 fait référence uniquement a I’euthanasie
[10]. Aux Pays-Bas, la loi « Termination of life on request and assisted suicide act » integre
I’euthanasie et le suicide assisté [9]. Au Luxembourg, la « Loi sur I'’euthanasie et I’assistance
au suicide » fait de méme [11]. En Suisse, il n’existe aucun consensus pour les termes utilisés
par les instances nationales et les associations. Les instances éthiques utilisent
indifféremment les termes d’assistance au suicide et de suicide assisté [17]. Les associations
utilisent les termes de « suicide accompagné », d’«aide au suicide », de « mort volontaire
assistée » sur leur site internet. Comme on le voit, il n’y a pas de consensus sur le contenu
sémantique de ces différents termes. En France, pour le grand public, une DAM est

spontanément associée au terme « suicide assisté » [2].

Le CCNE dans I'avis n°121 de 2013 donne une définition de I'euthanasie et fait apparaitre
une différence entre le suicide assisté et I'assistance au suicide [18]. Nous présentons ces
trois définitions dans le tableau 3. A partir de ce référentiel de définitions et de leur contexte
juridique, on peut re-nommer les pratiques possibles dans les 5 états que nous étudions

(tableau 4).
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2.3.3. Les données épidémiologiques

Les données épidémiologiques proviennent des commissions de controle (référencées dans
le tableau 2) [19-21], de I'Oregon Health Agency pour I'Oregon (OHA) [22] et de I'Office
Fédéral de la Statistique (OFS) en Suisse qui référencient les critéres épidémiologiques des
personnes décédées [23,24]. Les associations suisses d’aide a mourir n’ont pas |'obligation

de transmettre leurs statistiques internes.

En Belgique la pratique a inscrit a posteriori le suicide assisté comme une aide a mourir
s’'intégrant a la loi sur I'euthanasie. Les relevés statistiques de la Commission Fédérale de
Controle et d’Evaluation de I'Euthanasie (CFCEE) en Belgique ne sont donc pas pensés pour

différencier clairement les pratiques de suicide assisté et d’euthanasie.

En Oregon, le nombre de procédures correspond au nombre de prescriptions de produit
[étal. Il apparait que 41,4% des patients ne prendront pas, in fine, le médicament qui leur est

prescrit [22].

Pour I'ensemble des pays, les données synthétisées dans le tableau 5 montrent que les
individus faisant une DAM ont en majorité plus de 60 ans et souffrent de cancer. Les

maladies psychiatriques ne représentent que 1 a 3% des DAM.

2.3.4. Le réle actuel du psychiatre

Le réle du psychiatre dans les pays étudiés s’analyse selon deux axes : dans le cas ol la DAM
n’est pas en lien avec une pathologie psychiatrique et dans le cas spécifique de DAM pour

raisons psychiatriques.

2.3.4.1. La DAM n’est pas en lien avec une pathologie psychiatrique

Il n’existe pas d’évaluation systématique par un psychiatre lorsque la demande d’aide a

mourir n’est pas reconnue comme relevant d’une pathologie psychiatrique.

Aux Pays-Bas, deux médecins doivent étre consultés: un médecin appelé médecin

« signaleur » qui sera le référent de la procédure de DAM et un médecin « consultant »,
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indépendant de la prise en charge habituelle du patient. Le médecin consultant fournit un
rapport écrit au médecin signaleur. Les deux médecins évaluent la conformité aux criteres
réglementaires de la demande [9]. En 2018, le rapport de la commission de contrdle indique
que le premier médecin ou médecin signaleur, est : un médecin généraliste dans 84,8% des
cas, sans préciser s’il s'agit d’'un médecin de famille connaissant le patient depuis plusieurs
années [21]. Il s’agit sinon d’'un médecin spécialiste (5,8%), d’un gériatre (4,8%), d’un
médecin travaillant au sein de I'association « Clinique de fin de vie » ou SLK (4,5%). Cette
association a été créée en mars 2012 pour proposer la DAM a des patients dont la procédure
avait été refusée par leur médecin. Il s’agit d’une équipe mobile de médecins et d’infirmieres
fondée par I'association « Right to Die NL » [25].

Le second médecin ou médecin consultant, est un médecin indépendant de la prise en
charge du patient. Aux Pays-Bas, il existe une formation de la société royale de médecine
(KNMG) pour former les professionnels au soutien et aux consultations en matiere de DAM.
Cette formation est appelée formation SCEN pour « Support and Consultation Euthanasia
Netherlands ». Les praticiens formés sont dénommés « SCEN physicians » et répertoriés sur
des listes dédiées [26]. Ces praticiens sont les médecins consultants préférentiellement
sollicités par les médecins signaleurs.

Les Pays-Bas autorisent une DAM pour les mineurs de plus de 12 ans. Elle s’applique sous
réserve de I'accord de l'autorité parentale, nécessaire jusqu’a I’dge de 16 ans. La procédure

ne précise pas si un avis pédopsychiatrique est requis.

En Belgique, la loi distingue deux situations différentes et un cas particulier pour une DAM
de mineurs :

1) Si le patient est en fin de vie (soit 85 % des cas entre 2014 et 2017) [19], la loi prévoit le
recours a deux praticiens : un médecin déclarant et un médecin consultant indépendant
pour évaluer les criteres réglementaires. Le Comité national belge n’étudie pas les
caractéristiques professionnelles du médecin déclarant, mais précise que le médecin
consultant appartient a l'une des 4 catégories suivantes : médecins généralistes, médecins
spécialistes (rarement un psychiatre), médecins LEIF-EOL et médecins formés en soins
palliatifs. Un médecin LEIF-EOL est un médecin généraliste ou spécialiste qui a recu une

formation complémentaire financée et reconnue par les pouvoirs publics belges concernant
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la problématique relative a la prise de décision en fin de vie, réalisée par deux associations
militantes : LEIF et EOL (Leif : LevensEind InformatieForum - EOL : End Of Life).

2) Si le patient n’est pas en phase terminale de maladie (15 % des cas), la procédure fait
intervenir 3 médecins : successivement un médecin déclarant, un premier médecin
consultant indépendant, un deuxieme médecin consultant indépendant, pour vérifier que les
criteres définis par la loi sont remplis. Quelle que soit la pathologie, le deuxieme médecin
consultant est un psychiatre dans 61 % des cas [19].

3) Dans le cas ou une DAM est formulée par un mineur a partir de 12 ans et avec l'accord de
ses tuteurs légaux, un pédopsychiatre, ou un psychologue doit étre consulté

systématiquement pour évaluer la capacité de jugement du mineur.

Au Luxembourg, comme au Pays-Bas, le médecin référent de la DAM doit consulter un
médecin indépendant. La consultation du médecin indépendant n’est pas soumise a des
conditions de forme précises, mais la loi exige que le médecin consulté soit compétent quant
a la pathologie concernée. Sa mission est de confirmer que le patient se trouve dans « une
situation médicale grave, incurable et sans issue, et fait état d’une souffrance physique ou
psychique constante et insupportable sans perspective d’amélioration » [27]. Le médecin
indépendant consultera le dossier médical et examinera le patient pour s’assurer que I'état
de ce dernier correspond aux exigences de la loi. Les conclusions du médecin indépendant
seront formulées par écrit dans un rapport remis au premier médecin. C'est le médecin
référent qui informera le patient des conclusions du rapport du médecin indépendant. En
fonction de cet avis, il donnera suite, ou non, a la DAM.

Dans le 5°™ rapport de la Commission Nationale de Contréle et d’Evaluation de 'application
de la loi du 16 mars 2009 sur l'euthanasie et 'assistance au suicide, la formation des
médecins est abordée. Il préconise la création d’'une formation spécifique ciblée sur

I’euthanasie, comme les médecins EOL et LEIF en Belgique et les médecins SCEN aux Pays-

Bas [20].

En Oregon, le médecin référent de la DAM doit consulter un médecin indépendant qui est
qualifié soit par sa spécialité soit par son expérience en ce qui concerne la maladie du
patient [12]. La maladie psychiatrique n’autorise pas une demande d’assistance au suicide.

Une maladie psychiatrique peut cependant étre suspectée comme comorbide par le
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médecin référent. Dans ce cas, s’il suspecte que le jugement de son patient est altéré pour
une raison psychologique il peut demander une ou des consultations dites de « counselling »
aupres d’un psychiatre ou d’'un psychologue. La procédure d’assistance au suicide ne se

poursuivra qu’apres la validation de ce dernier quant au discernement du patient.

En Suisse, la littérature ne permet pas de déterminer si les associations de DAM ont recours

a un psychiatre dans leurs procédures.

2.3.4.2.  La DAM pour une pathologie psychiatrique

Les pays autorisant une DAM pour des pathologies psychiatriques sont: la Belgique, la
Hollande, le Luxembourg, la Suisse. Les difficultés de ces demandes ont principalement trait
a trois critéres de rigueur : le caractére volontaire et marement réfléchi de la demande,
I'absence de perspectives d’amélioration de la souffrance et I'absence d’autres solutions
raisonnables [28-30]. Dans ce cas, un psychiatre est systématiquement sollicité dans les
procédures d’évaluation de la demande. Cette sollicitation a été inscrite dans les pratiques

récemment, a la suite de retours d’expériences et de recours en justice.

En Belgique, ce cas de figure s’intégre a une demande de patient qui n’est pas en phase
terminale de maladie. Trois médecins doivent étre consultés successivement, au moins I'un
d’entre eux est psychiatre [10]. Dans le huitieme rapport euthanasie 2016/2017, les
caractéristiques du médecin déclarant ne sont pas précisées. Le premier médecin consultant
est dans « presque la moitié des cas un psychiatre indépendant ». Le deuxieme médecin
consultant est dans 98 % des cas un psychiatre indépendant (qui n’est donc pas le psychiatre
traitant), 17 % d’entre eux ont regu une formation complémentaire dans la problématique
relative a la prise de décision en fin de vie [19]. S'il existe une équipe soignante « en contact
régulier » avec le patient, la loi belge précise que le médecin référent de la DAM doit
s’entretenir de la demande du patient avec celle-ci. L'ordre des médecins belges précise par
ailleurs dans ses directives déontologiques d’avril 2019 qu’il est recommandé que cette
sollicitation des soignants réguliers du patient inclue les psychologues et psychothérapeutes

qui le prennent en charge [31].
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Aux Pays-Bas, 65 % des médecins signaleurs de DAM en lien avec une pathologie
psychiatrique appartiennent a I’Association de la Clinique de la fin de vie. Selon le Code de
I’Euthanasie de 2018 [26], dans le cas de demandes de patients psychiatriques, le réle d’un
médecin consultant évaluant les critéres reglementaires est nécessaire mais non suffisant. Il
faut avoir un avis « de spécialiste » notamment quant aux possibilités thérapeutiques. Pour
ce faire si le médecin consultant est psychiatre, il ajoute un avis thérapeutique, sinon, un
avis supplémentaire est demandé a un psychiatre indépendant. Cet avis n’est pas

systématiquement réalisé a la suite d’une consultation formelle.

Au Luxembourg, la loi n’interdit pas la DAM en lien avec des pathologies psychiatriques ;
cependant nous n’en retrouvons aucune dans les données épidémiologiques disponibles. A
I'inverse de la Belgique et des Pays-Bas, la pratique ne s’est pas enrichie des expériences.

Théoriquement, le psychiatre peut étre le consultant dans la procédure.

En Suisse, les associations d’aide a mourir proposent des procédures internes. Cependant a
la suite d’'un premier proces pénal en 2011 (procés Baumann 2007-2011) la demande de
suicide assisté pour raisons psychiatriqgues doit systématiquement étre validée par une

« expertise indépendante » d’un psychiatre [32].

2.3.5. Les facteurs influencant la demande d’aide a mourir

2.3.5.1.  Les déterminants d’'une DAM en dehors d’une pathologie

psychiatrique

Ganzini, Smith et leurs collaborateurs ont mené une série de travaux visant a comprendre les
déterminants de la demande. L’analyse de ces déterminants révele que, méme en absence
de pathologie psychiatrique, il existe des déterminants d’ordre psychologique et

psychopathologique qui argumenteraient le bénéfice d’entretiens psychiatriques.

Dans une intéressante étude cas témoin (DAM versus non DAM) 6 déterminants ont été
comparés : la spiritualité, la dépression, le désespoir, la douleur physique, le support social,
la modalité d’attachement [33]. La variable la plus significativement liée a une DAM est la

spiritualité, qui est un concept multifactoriel plus large que la religiosité. Un faible niveau de
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spiritualité est corrélé a une plus forte tendance a faire appel a une DAM. Une analyse
objective a I'aide de la sous échelle dépression de I'échelle HAD de Snaith et de I'échelle de
désespoir de Beck le confirme [33]. Le désespoir, comme symptome psychiatrique ou
problématique existentielle, est corrélé positivement a un désir de mort et a un intérét pour
I'assistance médicale au suicide [34-36]. Enfin, ces travaux indiquent que le manque de

controle de la douleur physique influence peu la demande [33,37].

Dans leurs études interrogeant les familles des défunts, celles-ci affirment que les sujets

faisant une DAM présentaient une dépression et un désespoir importants [37].

2.3.5.2.  Les déterminants de DAM formulés dans le cadre d’une pathologie

psychiatrique primaire

Deux études récentes permettent de réfléchir a cette problématique: une étude de
Thienpont et coll. menée en Belgique, publiée en 2015 et une étude de Kim et coll. menée

en Hollande, publiée en 2016 [38,39].

L'étude belge explore les caractéristiques socio-démographiques et les pathologies a
I'origine de la DAM chez 100 patients entre 2007 et 2011. Il s’agit principalement de femmes
(77 %) dont la majorité est dgée de moins de 60 ans. Les deux troubles psychiatriques
principaux a I'origine d’'une DAM sont les troubles de I’"humeur (58%) et les troubles de la
personnalité (50%), dont essentiellement le trouble borderline. 90 % des patients présentent

plusieurs comorbidités psychiatriques.

L’étude de Kim et coll. aux Pays-Bas décrit les caractéristiques de la demande de 66 patients
bénéficiant d’'une euthanasie ou d’un suicide assisté dans la cadre d’une pathologie
psychiatrique, entre 2011 et 2014. On retrouve les mémes caractéristiques que dans I'étude
précédente. Elle aborde les principaux facteurs associés a la DAM : une durée supérieure a
10 ans des troubles psychiatriques, (83,3%), la co-occurrence de plusieurs troubles
psychiatriques (78.7%), des antécédents d’hospitalisations en psychiatrie (80%), la
comorbidité d’un trouble somatique chronique (58%), un isolement social (56%), un trouble
dépressif (55%), un trouble de la personnalité (52%), des antécédents de tentative de suicide

(52%), la présence de symptomes psychotiques (26%).
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2.3.5.3.  Les déterminants d’un refus de DAM pour des patients souffrant de

troubles psychiatriques et leur devenir

Une seule étude, a notre connaissance, conduite aux Pays-Bas par Evenblij et coll. en 2019
[40], porte sur les DAM aupreés de psychiatres. Elle nous apporte deux éléments d’intérét.

Au cours de I'année 2016, le nombre de DAM formulés par des patients souffrant de
troubles psychiatriques était estimé a 1150 demandes. Sur ces 1150 demandes, seules 60
ont ouvert sur une procédure de mort assistée. Par ailleurs sur la base de questionnaires
remplis par des psychiatres, I’étude précise le devenir de 66 patients dont la demande a été
récusée. Les patients récusés sont agés de moins de 65 ans dans 81,8 % des cas et
essentiellement des femmes (62,5%). Le diagnostic le plus fréquent est un trouble de la
personnalité (59,1%). La majorité des patients vit au domicile, seule ou avec des proches. 2/3
des patients étaient suivis par leur psychiatre depuis moins d’un an. Il existe deux types de
raisons au refus de la DAM. Dans trois quarts des cas il s’agit d’'une non-validation des
critéres réglementaires : présence d’alternatives thérapeutiques proposables au patient,
possibilité d’'une amélioration de la souffrance, doute sur une demande « volontaire et bien
considérée ». Dans un quart des cas, le psychiatre refuse pour des raisons personnelles ou
parce qu’il juge que la relation de soin n’est pas assez bonne. Apreés le refus de la procédure,
15,6 % des patients décéderont par suicide et 3,1 % solliciteront I'association de la clinique
de la fin de vie. En revanche 80,5% des patients ne rechercheront pas un médecin pour

solliciter une nouvelle procédure [40].

Ainsi, dans cette population bénéficiant d’'un avis psychiatrique, un nombre relativement
faible de demande a abouti a une procédure de mort assistée. De plus le refus de la
procédure n’a pas débouché sur une escalade de la sollicitation du systéme, autorisant a

imaginer que |"évaluation psychiatrique a répondu a une demande.

2.4. Discussion

La polysémie des termes employés entretient un flou conceptuel. Le travail de structuration
formelle des pratiques et de définition du CCNE contribuent a sortir de la confusion. Si les
mots ont de I'importance, et ils en ont, nous ne pouvons passer a coté d’une articulation :

est-ce qu’un suicide peut étre assisté ? Une autre question mérite d’étre discutée, les
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médecins consultés peuvent-ils se cantonner a un rdle d’expert ? Ceci nous conduit a
rappeler la différence entre la bioéthique et I'éthique médicale. Enfin, a la lumiére des
données de la littérature nous interrogeons les liens entre une demande d’aide médicale a

mourir et une crise suicidaire et le role du psychiatre dans ce cas.

2.4.1. Un suicide peut-il étre assisté ?

Les pratiques analysées ci-dessus sont décrites sous les termes : assistance au suicide,
suicide assisté et « Physician assisted suicide ». Mais, un suicide peut-il étre assisté ?
Marchesini en doute, et souligne que le suicide assisté associe de maniere particuliére terme

a terme « suicide » et « assisté » et constitue un « véritable oxymore » [41].

Suicide, du latin « sui » et « caedere », signifie « meurtre de soi » ou ’homicide de soi. Se
suicider, c'est se tuer soi-méme. Du reste dans le DSM 5, la définition du suicide est la

suivante « le fait de causer intentionnellement sa propre mort » [42].

Etre assisté implique donc I'aide active de tiers. Comme on a vu, ces pratiques impliquent de
nombreux acteurs : le médecin prescripteur, le pharmacien qui délivre la prescription, les
autres médecins, consultés pour avis et expertise, les membres d’associations, les soignants,
les membres de la famille ou amis présents lors du déces... Tous ces acteurs, au plan
symbolique, représentent la société qui permet et/ou organise ces pratiques. Ne pourrait-
on pas considérer qu’assister un suicide est une complicité d’homicide avec préméditation ?
D’ailleurs, les avocats américains, craignant cette interprétation, récusent le terme
« Physician Assisted Suicide » (PAS), et lui préférent « Physician Assisted Death » (PAD) ou
« Medical Aid in Dying » (MAID) [43].

De plus, I'assistance sous-entend le plus souvent un lien d’engagement personnalisé entre
deux personnes, c’est ce qui se passe entre le médecin traitant et son patient. Or, dans
I'assistance au suicide, celle-ci est symboliguement inopérante, dans la mesure ou les
participants sont des personnes autorisées, mais indépendantes de l'individu requérant. La
dimension de l'acte se trouve dans le service proposé et non dans l'identité des
protagonistes. Comme le souligne Jandrok, «les officiants jouent leur fonction, leur

singularité n’est pas engagée » [44].
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Christian Gallopin dans son article : « Un suicide n’est jamais accompagné », aborde une
erreur de la dialectique contemporaine sur la notion d’autonomie [45]. Selon lui, « Lorsque,
en stoicien, je décide de me tuer, je n’implique pas I'autre, parce que c’est ma décision, mon
espace de liberté, et que je ne me contente pas de les revendiquer I'une et I'autre, je les
assume ». Le suicide assisté est donc une posture paradoxale qui, sous prétexte de

revendiquer une liberté a mourir, « confisque la liberté de I’autre pour arriver a ses fins ».

2.4.2. Bioéthique ou éthique médicale ; citoyen-médecin ou médecin-citoyen ?

En France, le contexte de révision des lois de bioéthique révele qu’une partie de la société
est favorable a un droit a I'aide médicale a mourir. Dans les pays que nous avons étudiés, les
médecins peuvent étre confrontés au dilemme suivant : en tant que citoyen, ils suivent
I’évolution des lois bioéthiques, en tant que professionnel ils restent assujettis a I’éthique
médicale. En d’autres termes, est-ce que le médecin doit aborder la demande d’aide a
mourir d’un point de vue citoyen et sociétal, celui de la bioéthique, ou d’un point de vue

professionnel et de I'éthique médicale ?

L’avis n°129 de 2018 du CCNE précise les principes sur lesquels repose la bioéthique :
I'autonomie, la bienfaisance, la non-malfaisance, |'équité [46]. Elle résulte du
questionnement «sur les conflits de valeurs suscités par le développement
technoscientifique dans le domaine du vivant » [47]. Comme le dit Klein dans ce contexte se
développe une médecine contemporaine, une « biomédecine » régie « par une éthique
universelle et systématique ». La biomédecine normalise par protocole la pratique clinique
et « tente d’exclure l'incertitude et la subjectivité au profit d’une objectivisme massif » [48].
D’un point de vue bioéthique une demande d’aide a mourir peut apparaitre légitime, car la
bioéthique est fondée sur la notion d’autonomie de I’homme qui est en capacité de décider.
Selon la législation des pays deux attitudes en découlent. Soit la réglementation autorise la
demande a mourir, le médecin est alors sollicité en tant qu’expert et prestataire de service :
il évalue les critéres d’inclusion réglementaires ; soit la réglementation ne I'autorise pas et ce
type de demande d’aide a mourir est ignorée car l'application en est interdite. En
bioéthique, I'approche ne peut pas étre strictement médicale mais s’enrichit d’approches
philosophiques, sociologiques, juridiques dans lesquelles la personne autonome est, comme

développée par Kant, un sujet de droit [49]. Dans son rapport, Leonetti développe une
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intéressante argumentation. Pour lui un droit a mourir semblerait plus accepté dans des
sociétés privilégiant I'autonomie et la liberté individuelle, a contrario des sociétés

privilégiant I'assistance et la solidarité [8].

L’éthiqgue médicale est « I'exigence d’une certaine forme de comportement du médecin au
service du malade » [47]. Elle se réfere au champ de la relation interpersonnelle entre le
médecin et son patient. Elle se fonde sur le code de déontologie des pratiques du médecin.
Pour un médecin, a fortiori un psychiatre, une demande d’aide a mourir s’inscrit a priori
dans un processus psychopathologique, une crise suicidaire et comporte une demande
implicite d’aide. Du point de vue de I'éthique médicale et quelle que soit la réglementation,
il se doit d’entendre la demande implicite, en n’accédant pas nécessairement a la demande
explicite. Pour Neuburger, personne n’est pur sujet de sa demande dans le sens ou « toute
demande est intransitive » [50]. Il convient en effet d’entendre dans la demande du patient,
non seulement le besoin qu’elle exprime : « je veux que vous m’aidiez a mourir pour ne plus
souffrir », mais également une demande « pour demander ». Selon Freud, toute personne
souffrant d’un conflit interne et ne pouvant le résoudre seule sollicite un tiers a qui elle se
plaint et demande de l'aide [51]. C'est pourquoi la demande d’étre aidé a mourir du malade
n’est pas seulement une demande de mourir, mais aussi une demande d’étre délivré des
conditions "ayant conduit a en faire la demande, pensée comme la seule issue possible.
C'est pourquoi Lucien Israél affirme que « si I'on veut que le malade lui-méme prenne
conscience de ses propres réactions, il faudra s’efforcer a le faire s’exprimer surtout en
parole » pour lui donner une véritable autonomie [52]. La pratique belge semble étayer cela.
En effet, pour les patients dont le déces n’est pas prévu a breve échéance, un troisieme
médecin (psychiatre dans plus de la moitié des cas) a pour mission non pas de valider les
critéres reglementaires mais d’explorer la demande proprement dite [19]. La consultation du
psychiatre n’est plus alors pensée comme celle d’'un expert devant valider ou infirmer la
demande en fonction d’une altération du discernement d’origine psychiatrique de I'individu.
Il s’agit d’'une consultation d’échange soignant qui vient réinscrire la demande du patient

dans sa biographie.
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2.4.3. Une demande d’aide a mourir, un équivalent suicidaire ?

La littérature questionne le lien éventuel entre une demande d’aide a mourir et une crise
suicidaire. « The American Association of Suicidology » (AAS) prend position pour une
différence conceptuelle fondée sur des arguments cliniques : « suicide is not the same than
physician assisted death ». Dans le contexte spécifique de I'Oregon ou I'assistance au suicide
est limitée a la fin de vie, I’AAS liste des différences concernant : la situation de I'individu, le
désir de mort, le geste suicidaire, la planification du geste, 'ambivalence du désir de mort,
I'impact sur les proches, la répercussion légale et sociale et les comorbidités dépressives, de

désespoir [53].

Par ailleurs, 'ambivalence existe dans les deux cas, celle-ci est particulierement nette dans la
crise suicidaire. L'espace psychique entre l'intention suicidaire (émergence d’idées de mort)
et leur résolution (le passage a I'acte) est épais. Lorsqu’un sujet se suicide, le désir de mort
ne suffit pas [44]. D’ailleurs, les données épidémiologiques témoignent de I'importance de
I'ambivalence de la demande de « physician assisted death ». En Oregon, 41,4% des
prescriptions de solution |étale ne seront pas absorbées. Aux Pays-Bas, 45 % des requétes
n’aboutiront pas a I'’euthanasie car d’autres solutions ont pu soulager le patient [54].

La dépression et le désespoir sont également des déterminants du suicide et de la demande
d’aide a mourir. Il a été montré que la dépression et le sentiment de désespoir sont plus
hautement corrélés que la douleur physique au désir de hater la mort, chez les malades en
phase terminale [34,55,56]. Dans le contexte spécifique de fin de vie, la symptomatologie
dépressive peut étre induite par des douleurs chroniques, la perspective de finitude, des
médicaments dépressiogénes et pourvoyeurs de troubles du jugement comme les
immunosuppresseurs et les morphiniques. Les troubles dépressifs sont aussi présents dans
les demandes d’assistance au suicide [33]. Le traitement d’'une dépression, méme dans les
phases terminales des maladies, pourrait par ailleurs diminuer ce désir de mort [29]. Méme
s’il existe des résistances au traitement antidépresseur, la probabilité de rémission de la
maladie augmente avec le nombre de traitements testés [57]. Ce résultat contredit la notion
de « maladie dépressive incurable », potentiellement source de demande d’aide a mourir.
Les antécédents de tentative de suicide sont un des principaux facteurs de risque de récidive

de nouvelle tentative de suicide. Cet antécédent est aussi présent dans plus de la moitié des
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cas des patients souffrant de troubles psychiatriques dans I’'étude de Kim et coll. [39]. Or, la
littérature sur les déterminants a type d’événements de vie dans des populations aux
antécédents de tentative de suicide retrouve que ces patients sont plus sensibles aux
événements de vie affectant leur santé qu’aux autres événements de vie négatif [58]. C'est
pourquoi, les auteurs recommandaient d’étre vigilant aux problémes somatiques, chez des

patients ayant des antécédents de tentative de suicide.

Certes, une DAM n’est pas assimilable cliniquement a une crise suicidaire. Cependant
certains de ses déterminants cliniques font écho chez le psychiatre a sa pratique en matiére
de prévention de suicide et gagneraient a étre explorés dans leur psychopathogénie. Le
pourcentage de patients souffrant de troubles psychiatriques ne poursuivant pas leur
dessein d’une DAM s’éléve a 80,5% des cas [40], et plaide en faveur d’une intervention
déterminante du psychiatre en ce sens. Si les soins palliatifs assument la position que la
souffrance peut étre soulagée par des soins appropriés, les politiques de prévention du
suicide pourraient s'inscrire dans cette tentative de soulager le sentiment de désespoir.
Nous préconisons un entretien psychiatrique systématique devant chaque demande d’aide a
mourir. Celui-ci permettrait de reconnaitre parmi ces patients ceux d’entre eux qui
pourraient retrouver un désir et des raisons de poursuivre leur vie, ce que de plus en plus

d’auteurs préconisent [28,59].

2.5. Conclusion

La demande d’aide a mourir est un fait de société. Des pays ont |égiféré et d’autres ouvrent
le débat. Dans ce contexte, I'analyse effectuée nous incite a recommander des entretiens
psychiatriques pour toute personne formulant une demande d’aide médicale a mourir. En
effet, le role du psychiatre est, d’une part détecter les comorbidités psychiatriques connues
comme précipitant un désir de mourir, d’autre part d’appréhender I'implicite de la demande

en contextualisant celle-ci dans la dialectique du patient.

Les auteurs déclarent ne pas avoir de liens d’intéréts.
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2.7. Tableaux

Tableau 1 : Equivalence MeSH des termes d’une demande d’aide 2 mourir

Descripteur Frangais Descripteur Anglais Termes Francais Termes Anglais

« Aide au suicide »
« Aide a la mort »
« Aide a mourir »
« Mort assistée »

« Assisted Suicide »
« Assisted Death » « Physician-

Suicide assisté Assisted suicide « Suicide assisté par un ?f\jllgéﬁgalslmig;:ted Suicide »
médecin » y
« Suicide médicalement assisté »
« Aide médicale au suicide »

Euthanasie Euthanasia « Homicide par compassion » « Mercy Killing »

« Droit de mourir »
« Mort dans la dignité »
Droit @ mourir Right to die « Droit au suicide assisté » « Death with Dignity »
« Mort avec dignité »
« Mort digne »

Les descripteurs sont les termes du site de I’Inserm qui ont guidé les recherches dans les bases de données et illustrent la

pluralité des appellations d 'une demande d’aide a mourir (DAM).
Site web : http://mesh.inserm.fr/FrenchMesh/search/index.jsp
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Tableau 2 : Législations de la demande d’aide a mourir et son application au Pays-
Bas, en Belgique, au Luxembourg, en Suisse et en Oregon

Pays-Bas Belgique Luxembourg  Suisse Oregon
« termination . .
of life on ) o «loi sur «article « Oregon
Nom request and « loi relative & I'euthanasie 115 du death
gssiste d I'euthanasie » et l'assistance code with dignity
Loi suicide act » au suicide » pénal » act »
Année d’entrée en vigueur 2002 202%21;23?3 2009 1941 1997
Cadre léqal dépénalisation  dépénalisation  dépénalisation vide dépénalisation
9 conditionnelle  conditionnelle  conditionnelle juridique conditionnelle
_— Age requis 12° 12° 18 18 18
Acc;eesls.églllte Incapable au sens de la loi autorisé non non non non
Ressortissant d’un autre pays oui ¢ oui oui oui non
Demande volontaire, réfléchie oui oui oui NP © oui
Critere objectif :
affection grave et incurable, . . . . .
oui oui oui NP oui

sans perspective
d'amélioration

Critére subjectif :
souffrance physique et/ou
Criteres de psychique intolérable et oui oui oui NP ¢ non
lademande  apsence d'alternative de soins
jugée raisonnable

Oui ;
pronostic de

Condition de fin de vie requise non non non non déces dans les
6 mois
Délai entrg de.mande et non 1 mois non NP 15j et 48h f
application
Evaluation A qui est faite la demande médecin médecin médecin associations médecin
de la _ I\!om,bre de medecn]s ’ 2439 9 1 ’
demande impliqués dans la procédure
. Nom RTE" CFCEE' CNCE! / OHAX
Organisme Fréquence rapport
de controle q, , App tous les ans tous les 2 ans tous les 2 ans / tous les ans
d’évaluation

a :en 2012, laloi Belge sur I’euthanasie a été étendue aux mineurs de plus de 12 ans

b : & partir de 12 ans inclus. De 12 & 16 ans les titulaires parentaux doivent donner leur accord.

C : a partir de 12 ans inclus. Le mineur doit toujours avoir ’autorisation de ses titulaires parentaux et un pédopsychiatre ou un psychologue
doit étre rencontré pour s assurer de la capacité de discernement du mineur.

d : sous couvert d’un suivi médical régulier dans le pays

e : les criteres sont définis dans le réglement interne des associations en Suisse

f : 15 jours a partir de la demande orale, et 48 heures a partir de la demande écrite de mourir en Oregon

g : la loi Belge différencie les demandes d’aide a mourir pour une mort naturelle prévue a bréve échéance (quelques mois), et non a bréve
échéance. Dans le premier cas 2 médecins sont rencontrés, dans le second cas il faut 3 médecins.

h : Regionale Toetsingscommissies Euthanasie

i - Commission Federale de Controle et d'Evaluation de I'Euthanasie

j : Commission Nationale de Contréle et d’Evaluation de I'application de la loi sur [’euthanasie et I'assistance au suicide

k : Oregon Health Agency

NP : non précisé

58



Tableau 3 : Trois définitions pour une demande d’aide a mourir (DAM)

Ter?“‘?s conceptuels d’une aide a Définitions du Comité Consultatif National d'Ethique Francais (CCNE)*
mourir a la demande de la personne
Lorsqu'on donne les moyens a une personne de se suicider elle-méme.
- La personne réalise elle-méme son suicide en absorbant un produit
|étal qui lui a été préalablement délivré.
Assistance au suicide - Laseule volonté a l'origine de I'acte létal est celle de la personne qui
peut, dans sa sphere privée, mettre fin a sa vie.

- La personne détenteur du produit létal reste libre de ne pas I'absorber.

Lorsqu'une personne qui souhaite mettre fin a son existence n'est pas apte a
le faire en raison de son état physique, elle a besoin, pour aller au bout de sa

Suicide assisté décision, de l'aide active d'un tiers pour I'administration - par absorption ou
injection - du produit létal.

Un acte destiné a mettre fin délibérément a la vie d'une personne atteinte
. d'une pathologie grave et incurable, a sa demande, afin de faire cesser une
Euthanasie L \ . .

situation qu'elle juge insupportable.
*Avis n°121 du Comité Consultatif National d'Ethique pour les sciences de la vie et de la santé (CCNE) du 13 juin 2013
intitulé « Fin de vie, autonomie de la personne, volonté de mourir ».
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Tableau 4 : Redéfinitions* des pratiques de demande d’aide médicale a mourir en
fonction des définitions du CCNE de 2013.

Pratique Pays-Bas Belgique Luxembourg Suisse Oregon
Euthanasie oui oui oui non non
Suicide assisté oui oui oui oui non
Assistance au suicide non non non oui oui

*Pour tenter de clarifier les ambiguités sémantiques, les pratiques de demande d’aide a mourir (DAM) ont été requalifiées a
partir des définitions données par le Comité Consultatif National d'Ethique pour les sciences de la vie et de la santé (CCNE)
dans son avis 121 de juin 2013.
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Tableau 5 : Données epidemiologiques des demandes d’aide a mourir (DAM) au Pays-
Bas, Belgique, Luxembourg, Suisse et Oregon

Sur une année " Pays-Bas Belgique

Nombre de

procédures d’aide a 6126 2309

mourir réalisé

1\*lombre de suicides 1829 1903 ¢

E%?ﬁg?:ﬁelgtplus Cancer : Cancer :
0, 0,

associée a une DAM B0 LA

Fréquence de DAM

liée a un trouble 1% 1.70%

psychiatrique

Lieu de réalisation

des procédures : D :80,2% D : 453%

Domicile (D) et H : <5% H:37,5%

Hoépital (H)

Ratio

Hommes/Femmes 1.08 104

e e B 64,3%>70ans  65,6% > 70 ans

procédure

Luxembourg

8

85 ¢

Cancer : 87%

D:62,5%

100% > 60 ans

Suisse

1009

1043 ¢

Cancer : 42%

3% 9

Non connu

0.69

86,6 > 65 ans

Oregon

290

844 f

Cancer : 68.1%

Non légal

D:94,1%

1.44

74,5% > 65 ans

* 1 Les chiffres sont ceux des années 2018 pour les Pays-Bas, 2017 pour la Belgique, 2018 pour le Luxembourg, 2017 pour
la Suisse, et 2019 pour [’Oregon. Ils sont issus des organismes de contréle des états, et pour la Suisse de [office fédéral des

statistiques

** . Les chiffres sont ceux des années 2018 pour les Pays-Bas, 2016 pour la Belgique, 2014 pour le Luxembourg, 2017 pour

la Suisse, et 2018 pour I’Oregon. Ils sont issus des organismes nationaux de statistiques :
b : Fewer suicide deaths in 2018 [en ligne]. Nederlands : CBS ; 10 juillet 2019 [consulté le 2 mai 2020].
Disponible : https://www.cbs.nl/en-gb/news/2019/26/fewer-suicide-deaths-in-2018

c : Déces par sexe et par région, pour quelques groupes de causes, 2016 [en ligne]. Belgique : StatBel ; 13
novembre 2019 [consulté le 2 mai 2020]. Disponible : https://statbel.fgov.be/fr/themes/population/mortalite-et-

esperance-de-vie/causes-de-deces#panel-12

d : Les suicides au Luxembourg [en ligne]. Luxembourg : ministére de la santé ; 31 juillet 2015 [consulté le 2 mai

2020]. Disponible : https://statistiques.public.lu/fr/actualites/conditions-sociales/sante-

secu/2015/07/20150731/index.html

e : Causes de déces spécifiques [en ligne]. Suisse : office fédéral de la statistique [consulté le 2 mai 2020].
Disponible : https://www.bfs.admin.ch/bfs/fr/home/statistiques/sante/etat-sante/mortalite-causes-

deces/specifiques.html#par_text

f : Deaths and Perinatal Deaths Data : Annual Report Volume 2 [en ligne]. Oregon : Oregon Health Authority

(OHA) [consulté le 2 mai 2020]. Disponible

: https://www.oregon.gov/oha/PH/BIRTHDEATHCERTIFICATES/VITALSTATISTICS/ANNUALREPORTS/VOLU

ME2/Pages/index.aspx

a : En Oregon, une procédure consiste a la prescription du produit Iétal par le médecin.

g: correspond au pourcentage de DAM liées a une dépression, seule donnée selon un rapport de ['office fédéral des

statistiques suisses de 2015.
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https://www.cbs.nl/en-gb/news/2019/26/fewer-suicide-deaths-in-2018
https://statbel.fgov.be/fr/themes/population/mortalite-et-esperance-de-vie/causes-de-deces#panel-12
https://statbel.fgov.be/fr/themes/population/mortalite-et-esperance-de-vie/causes-de-deces#panel-12
https://statistiques.public.lu/fr/actualites/conditions-sociales/sante-secu/2015/07/20150731/index.html
https://statistiques.public.lu/fr/actualites/conditions-sociales/sante-secu/2015/07/20150731/index.html
https://www.bfs.admin.ch/bfs/fr/home/statistiques/sante/etat-sante/mortalite-causes-deces/specifiques.html#par_text
https://www.bfs.admin.ch/bfs/fr/home/statistiques/sante/etat-sante/mortalite-causes-deces/specifiques.html#par_text
https://www.oregon.gov/oha/PH/BIRTHDEATHCERTIFICATES/VITALSTATISTICS/ANNUALREPORTS/VOLUME2/Pages/index.aspx
https://www.oregon.gov/oha/PH/BIRTHDEATHCERTIFICATES/VITALSTATISTICS/ANNUALREPORTS/VOLUME2/Pages/index.aspx

3. CONCLUSION ET PERSPECTIVES

Le droit a mourir et le suicide assisté sont un sujet de société au regard des nombreux
sondages d’opinion qui I'expriment (5, 32). En France, un Comité Citoyen représentant la
société dans sa diversité, constitué dans le cadre des états généraux de la bioéthique en
2018, a émis le souhait que « la loi frangaise puisse ouvrir la possibilité au suicide assisté et a
I’euthanasie au sein des alternatives de fin de vie » (4). Or le droit a mourir et la fin de vie
sont deux entités qui conviennent d’étre distinguées (3). Une réflexion sur un « droit a
mourir » doit pouvoir s’étudier indépendamment de celle de la fin de vie. Comme
références, nous avons interrogé les pratiques d’un certain nombre de pays qui ont légiféré
sur ce sujet. L'objectif était de savoir comment, dans la pratique psychiatrique, cette

demande d’aide médicale a mourir résonne.

De ces recherches, il nous est apparu tout d’abord que le champ lexical de la demande
d’aide médicale a mourir est utilisé de maniére imprécise. C’est-a-dire qu’une pratique peut
étre définie de plusieurs maniéres et une appellation peut définir plusieurs pratiques. Au lieu
d’étre richesse, la diversité lexicale est cause de confusion. En France, le terme le plus
couramment employé est celui de « suicide assisté ». Cette simplification ne participe pas a
la clarté du débat. Les organisations internationales ne proposent pas de définitions
opérationnelles. Dans ce contexte, le CCNE avait proposé en 2013 dans |'avis N°121 une
classification des pratiques du droit a mourir en distinguant I'’euthanasie, le suicide assisté et
I’assistance au suicide. Ces trois définitions, que nous avons prises en référence, permettent
une base réflexive de I'analyse des pratiques. L'Oregon autorise |'assistance au suicide, la
Suisse, via des associations, tolere le suicide assisté et les pays du Benelux autorisent

I’euthanasie et le suicide assisté.

Dans les pays étudiés, I'analyse des législations révele que les demandes d’aide médicale a
mourir sont dépénalisées si des criteres médico-légaux sont validés. Sauf en Suisse, ou il
n’existe pas de loi spécifique, mais un vide juridique qui permet a des associations, pour des

« motifs altruistes », de pratiquer le suicide assisté (29).
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En Belgique, aux Pays-Bas et au Luxembourg, les données épidémiologiques émanent de
commissions qui ont été créées pour contrbler la bonne application de la loi. Ainsi les
données disponibles sont fonction des critéres réglementaires sur lesquels se fondent la
validité de la procédure de demande d’aide a mourir. En Oregon au contraire, 'OHA
monitore des données plus diverses. En Suisse, les associations n‘ont pas obligation de
transmettre de données. Ces données confirment, au mieux, que les critéres de la loi ont été
remplis. Il en ressort que les personnes ayant recours a I’euthanasie, au suicide assisté ou a
I'assistance au suicide souffrent de cancer et sont agés de plus de 60 ans (33-37). En
revanche, ces données n’explicitent pas les déterminants du choix d’'une demande d’aide
médicale a mourir chez ces personnes. De plus, considérant la diversité des pratiques, ces

données se réferent finalement a des réalités pratiques différentes.

Dans la majorité des pays étudiés, une évaluation par au moins deux médecins des criteres
médico-légaux encadrant la pratique est indispensable. Le psychiatre n’est pas
systématiquement sollicité (30). Lorsque c’est le cas, il peut I’étre de deux maniéres : soit
pour évaluer une comorbidité psychiatrique qui pourrait altérer le discernement du patient,
soit parce que la demande est faite par un patient souffrant d’une pathologie psychiatrique
primaire. Les médecins experts doivent étre « indépendants » du suivi du patient, ce qui

dans l'esprit de la pratique serait gage d’objectivité (38-41).

L’analyse des déterminants de la demande d’aide médicale a mourir révele ainsi que, méme
en I'absence de pathologie psychiatrique, il existe des déterminants d’ordre psychologique
et psychopathologique qui sous-tendent les demandes d’aide a mourir. Il s’agit, entre autres,
du sentiment de désespoir, de la spiritualité, de la solitude, de la dépression qui modifient
les processus décisionnels et les perspectives de vie (42-47). Ces déterminants pourraient

étre considérés comme (co)morbides des critéres explicites qui, eux, autorisent la pratique.

A partir de cet état des lieux, nous avons discuté trois enjeux qui font écho a la pratique
psychiatrique : 1: est-ce qu’un suicide peut étre assisté ? 2: comment conceptualiser
I'ambivalence entre une pratique de prise en charge du suicide et celle d’expert d’une
demande d’aide a mourir ? 3 : est-ce que la demande d’aide a mourir est un équivalent

suicidaire ?
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L’association du mot « suicide » a « assisté » fait ainsi discuter s’il est conceptuellement
possible d’assister un suicide. Cette réflexion révele un paradoxe : celle d’une personne qui,
se référant a un principe d’autonomie, demande de I'aide a un tiers. De plus, envisagée
comme « une aide au suicide », la frontiere avec l'incitation au suicide est poreuse, et les
avocats américains, pour ne pas créer d’amalgame, préférent ainsi nommer I'ensemble de
ces procédures « PAD : physician assisted death » (48).

La pratique psychiatrique est de prendre en charge et prévenir des idées et actes suicidaires.
Or dans ces procédures, le psychiatre intervient comme expert et prestataire de service pour
évaluer des critéres d’inclusion réglementaires des demandes d’aide médicale a mourir. La
tension dialectique entre bioéthique et éthique médicale permet de contextualiser ce
paradoxe. La bioéthique réfléchit, a partir d’axiomes, sur des sujets de société et d’avancée
de la science du vivant. L'éthique médicale réfléchit la maniére dont un médecin est au
service du patient. Ainsi, d’'un point de vue de I'éthique médicale, toute demande a mourir
ne doit pas étre prise au sens explicite en y accédant, mais au contraire, en révéler I'implicite
pour soulager le patient. La demande d’étre aidé a mourir du malade n’est pas seulement de
mourir, mais d’étre délivré des conditions I'ayant conduit a faire cette demande, pensée
comme la seule issue possible.

Découle alors un troisieme enjeu de réflexion, celui de savoir si une demande d’aide
médicale a mourir ou de suicide assisté est un équivalent suicidaire. Cette question anime la
littérature (49-51). Il y a des avis étayés mais divergents. Il existe des déterminants
psychopathologiques et psychologiques dont on sait qu’ils précipitent en des idées d’envie
de mourir et qui se retrouvent aussi bien dans la crise suicidaire que dans les demandes

d’aide a mourir.

Si on considére qu’un suicide ne peut pas étre conceptuellement assisté, que I'éthique
médicale doit faire envisager toute demande d’aide a mourir comme souffrance liée a une
demande implicite reliée a des déterminants sous-jacents d’ordre psychologique ou
psychopathologique, alors il parait argumenté de recommander des entretiens
psychiatriques pour toute personne formulant une demande d’aide médicale a mourir.

Des entretiens psychiatriques permettraient de repérer des pathologies psychiatriques dont
la clinique est parfois atypique et difficilement percue en dehors de notre spécialité (52). Il

s’agit également, le cas échéant, de pouvoir intervenir dans une perspective thérapeutique :
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celle de traiter une dépression, de travailler sur les biais cognitifs, de contextualiser cette
demande, car il est au coeur de la profession de psychiatre de comprendre I'implicite et les
motifs sous-jacents de la demande qui sont intimement liés aux événements de vie uniques

et aux expériences émotionnelles de la personne.

La littérature scientifique s’enrichit de retours d’expériences de plus de 10 ans de pratiques
réglementées de l'aide médicale a mourir. Il en ressort que I'abord de la pratique
psychiatrigue commence a peine a étre abordée. Il apparait de plus en plus évident aux
autorités et aux professionnels que les psychiatres doivent intervenir. Pour preuve, il a été
décidé qu’un psychiatre est systématiquement nommé dans les Commissions nationales
d’évaluation des procédures en Belgique, en Hollande et au Luxembourg (33-35). Par
ailleurs, des recommandations de bonnes pratiques ont di étre éditées pour affirmer une
évaluation psychiatrique systématique pour les demandes de patients souffrant de
pathologie psychiatrique (53-55). En Belgique, lorsque la demande n’intervient pas dans un
contexte de «déces attendu», une consultation avec un psychiatre est alors

majoritairement envisagée (33).

Quelle que soit la législation en vigueur, la demande d’aide médicale a mourir ne devrait
jamais étre banalisée ou envisagée dans le cadre d’une procédure purement normative. Elle
devrait toujours étre l'objet d’un entretien psychiatrique dédié, dans le souci d’une
médecine personnalisée. Notre travail de synthese et de réflexion montre que les données
épidémiologiques sont lacunaires. Elles passent sous silence le réle important des
déterminants psychologiques et psychopathologiques dans la demande d’aide a mourir. Les
limites de cette étude encouragent alors a mieux étudier les déterminants
psychopathologiques, socio-familiaux, les modalités d’attachement qui, spécifiqguement,
peuvent entrainer des idées de demande d’aide médicale a mourir (56-58). Cela participerait
a améliorer I'expertise des psychiatres impliqués dans ces procédures. Dans les pays n’ayant
pas légiféré, cela participerait a la compréhension de la demande d’aide médicale a mourir
et a la possibilité de fournir, dans I'intérét du patient, un cadre de réponse.

L’étude de Evenblij et coll. en 2019 évoque le devenir des patients souffrant de pathologie
psychiatrique aprés refus de leur demande d’aide médicale a mourir (59). Dans la méme

perspective, il nous parait trés intéressant de recueillir et étudier des données concernant
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toutes les personnes qui ont eu un refus de procédure : les raisons de ce refus, des données
médicales, psychologiques et psychopathologiques, des informations sur leur devenir
(tentatives de suicide, nouvelles demandes auprés d’autres médecins, sollicitations de
systemes étrangers). Cela permettrait d’étudier I'ambivalence, en lien avec des idées de

demande d’aide médicale a mourir.
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