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Les associations d’aide au suicide en Suisse peuvent assister des
personnes Aagées institutionnalisées a certaines conditions. Cet
article présente les résultats préliminaires d’une étude qualitative
menée auprés de professionnel.le.s d’établissements médico-
sociaux pour personnes agées confronté.e.s a I’assistance au
suicide. Il présente quelques défis que celle-ci pose a la mission
professionnelle et au fonctionnement institutionnel ainsi qu’au
positionnement personnel. Le suicide assisté en institution
engendre de nouvelles pratiques par ajustements successifs, entre
résistance et normalisation, I’enjeu ultime étant 1’intégration ou
non de la mort par suicide assist¢ comme une des modalités de
I’accompagnement de fin de vie au sein des institutions.

Mots clés : suicide assisté en institution; enjeux professionnels;
accompagnement de la fin de vie; gestion des équipes;
communication.

Swiss right-to-die associations may assist elderly persons in
nursing homes as long as they fulfill certain requirements. The
preliminary results of a qualitative study investigating
professionals faced with assisted suicide show that such an event
challenges the institution’s mission and function, as well as the
individual professional stance. It engenders new practices by
successive adjustments between resistance and normalization, the
ultimate question being whether (or not) death by assisted suicide
should be integrated as a mode of support provided by institutions,
as life draws to an end.

Keywords : assisted suicide within institutions, professional
challenges, end-of-life support; team management,
communication.

L’ASSISTANCE AU SUICIDE EN SUISSE ET SES CADRES NORMATIFS

Depuis les années 2000, les questions autour de I’aide au mourir se discutent dans

plusieurs pays européens (Cohen et al., 2014), dont la Suisse, ainsi qu’au Québec

(Québec, 2012). Ces sujets se cristallisent autour de questions sociétales essentielles,

dont, par exemple, le droit a I’autodétermination, a la dignité et a la qualité de vie dans la

derniére étape de vie. Paradoxalement, celles et ceux qui y sont soit favorables soit

opposé.e.s invoquent souvent les mémes notions (la souffrance, la qualité de vie et la

liberté), mais en les rattachant a des systémes normatifs différents.
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En Suisse, 1’assistance au suicide n’est pas punissable pénalement si: 1) les
motifs de la personne qui assiste ne sont pas égoistes (Code pénal suisse, 1937); 2) la
personne qui demande a étre assistée dispose de sa capacité de discernement (Code civil
suisse, 1907) et si 3) I’acte qui mene a la mort est accompli par la personne elle-méme et
peut lui étre imputé (Stadelman, 2010, p.343-344). A la différence d’autres pays,
provinces ou états (Pays-Bas, Québec, Etat de I’Oregon), du point de vue juridique, pour
la Suisse, une maladie terminale, dégénérative ou fortement invalidante n’est pas une
condition sine qua non d’éligibilité. De méme, I’aide au suicide n’est pas réservée au
corps médical. C’est pourquoi, des associations offrent leurs services dans ce domaine,
telle que par exemple ’association Association pour le droit de mourir dans la dignité
(EXIT ADMD), fondée en 1982.

S’il est encore une mort marginale, le suicide assisté prend néanmoins de
I’ampleur en Suisse. En 2012, 508 personnes y ont recouru (8 fois plus qu’en 1999%);
60,4 % ¢étaient des femmes et 83.3 % avaient plus de 65 ans (Office fédérale de la
statistique, 2014). Ces chiffres sont probablement destinés & augmenter car un nombre
plus important de personnes pourraient décider de mettre un terme a leur vie pour des
« polypathologies invalidantes liées a 1’age » (Michiels, 2014). Les tenants de positions
ou de systemes normatifs différents s’affrontent depuis des années en Suisse, mais la
grande majorité de la population résidante est largement favorable au suicide assisté en
cas de situation de maladie terminale (Schwarzenegger ef al., 2010). Au niveau fédéral, le
parlement (2008-2012) a refusé de 1égiférer sur des criteéres d’¢éligibilité plus précis ou de
réglementer davantage les activités des associations d’aide au suicide. Au niveau
cantonal’, Vaud est le seul canton” dont la Loi sur la santé publique (LSP), autorise dés le
1 janvier 2013 les associations d’aide au suicide a offrir leurs prestations au sein
d’établissements médicaux ou médicosociaux subventionnés par le canton, a condition de
respecter les critéres suivants : la capacité de discernement, le fait que la personne
« souffre d’une maladie ou de séquelles d’accident graves et incurables » et qu’elle
« persiste dans sa volonté de se suicider » (Département de la santé et de ’action sociale
(DSAS) du Canton de Vaud, 2013, p. 1). Ces critéres s’apparentent a ceux requis par

I’association EXIT ADMD : a) étre membre de 1’association depuis un certain temps et

2. Les autres types de suicides pour la méme année se montaient & 1037 (Office fédérale de la statistique,
2014).

3. Le canton est le correspondant de la province au Canada.

4. A I’heure ou nous écrivons, le canton de Neuchatel est en train d’élaborer une loi.
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domicilié en Suisse romande, b) avoir son discernement, ¢) faire une demande séricuse,
manuscrite, avec un dossier médical complet et d) soit étre atteint d’une maladie
incurable, d’une invalidité importante ou d'avoir des souffrances intolérables, soit d’étre
atteint de polypathologies invalidantes liées a ’age (EXIT ADMD, 2014). La loi
vaudoise ajoute néanmoins que la demande d’aide au suicide doit étre évaluée « en
concertation avec 1’équipe soignante, le médecin traitant, le représentant dans le domaine
des soins, et sous réserve de I’accord du patient ou résident, avec les proches ». (DSAS
du Canton de Vaud, 2013, p. 1)

Les sociétés savantes ou les associations professionnelles ont formulé des
directives, voire des prises de position, a I’intention de leurs membres en matiere de
suicide assisté. La commission centrale d’éthique de 1’Académie suisse des sciences
médicales (ASSM) (2012) et la Fédération des médecins suisses (FMH) (2008)
considérent que I’assistance au suicide ne fait pas partie de l’activit¢é médicale. Le
médecin peut y consentir a titre privé (liberté personnelle), si les critéres suivants sont
respectés : la fin de vie est proche, des alternatives de traitements ont été proposées, la
capacité de discernement est présente et le désir de mourir est mirement réfléchi et
persistant, ne résulte pas de pressions extérieures (vérification requise par une tierce
personne) et n'est pas le symptome d’une maladie psychique (ASSM, 2012, p.2).
L’ Association suisse des infirmiers et des infirmiéres (ASI) (2005) interdit a ses membres
de préter un concours matériel a 1’assistance au suicide, tout en leur demandant de
continuer a accompagner et a soigner les patient.e.s avec respect et sans jugement. Avenir
social, I’association des professionnel.le.s du travail social, n’a pas pris de position
spécifique, son code de déontologie (Avenir social, 2010) restant actuellement sa seule

référence.

Les fédérations d’établissements médicosociaux, dont par exemple I’AFIPA
(Association fribourgeoise des institutions pour personnes agées) et I’AVDEMS
(Association vaudoise d’établissements médicosociaux) envisagent le suicide assisté au
sein des institutions si le ou la résident.e est capable de discernement, souffre d’une
maladie incurable ou d’une invalidité compléte (AFIPA, 2011, p. 7-8; AVDEMS, 2004,

p. 4).

En résumé, les instances professionnelles ont précisé, au fil des années, le cadre
juridique national et posé des cadres éthiques ou déontologiques plus restrictifs en

maticre de criteres d’éligibilité.
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LE PROJET DE RECHERCHE

L’analyse documentaire des cadres normatifs a mis en évidence que ceux-ci n’intégrent
que trés peu les dimensions interpersonnelles et les enjeux organisationnels des demandes
de suicide assisté. De méme, la revue de la littérature a montré que 1’acceptabilité du
suicide assisté varie en fonction des professions, du contexte culturel, des croyances
religieuses, du genre et de 1’age ou encore de 1’expérience des professionnels (Fischer et
al. 2005; Rogers et al. 2011; Rosenfeld, 2000) de méme qu’elle varie selon 1’état de la

personne qui demande le suicide assisté (Rogers ef al. 2011).

Ces constats nous ont incité.e.s @ mener une étude exploratoire qualitative qui
visait a appréhender: 1) les représentations et les pratiques vécues par les
professionnel.le.s face aux demandes de suicide assisté; 2) leurs modes de réponse et
leurs positionnements en particulier en lien avec les processus décisionnels; 3) les enjeux

de leur pratique professionnelle au sein des institutions ou des services.

Deux cantons ont été pris en compte : Fribourg (plutot catholique et rural, sans
législation cantonale en matieére de suicide assisté, mais se réclamant des directives de
I’AFIPA) et Vaud (plutdt réformé et urbain, muni d’une législation). Dans un premier
temps, tous les EMS des deux cantons et les services spécialisés dans I’accompagnement
aux personnes agées ont été invités par courrier a participer a 1’étude, a la condition qu’ils
aient été confrontés a des demandes d’aide au suicide (abouties ou pas). Quinze (5 dans le
canton de Fribourg, 10 dans le canton de Vaud) ont répondu favorablement (sur 266),
dont 12 EMS, 2 institutions de soins a domicile et un service social. Au sein de chaque
organisation et chaque fois que cela était possible, plusieurs personnes ont été sollicitées
a différents échelons de responsabilité. Au total, 41 professionnel.le.s entre 24 et 64 ans
(28 femmes) ont €t¢ interviewé.e.s par le biais d’un entretien semi-directif. Il s’agit d’un
médecin, de 8 directeurs ou directrices d’EMS, de 10 infirmier.ére.s chef.fe.s, de 8
infirmier.ere.s, de 10 aide-infirmier.¢re.s ou aides-soignant.e.s et de 4 animateurs et
animatrices socio-culturelles. Les entretiens (durée 38-107 minutes ont €té transcrits
verbatim et analysés en plusieurs étapes selon les principes de la théorisation ancrée, a
I’aide des logiciels ATLAS.ti et Excel: par exemple, comparaison constante et
identification des relations entre les catégories conceptuelles élaborées et vérifiées tout au
long de la recherche (Laperri¢re, 1997). Les 3 types de codification de la théorisation
ancrée (ouverte, axiale, sélective, (Strauss et Corbin, 1990)) ont été effectués. Aprés avoir
identifi¢ les thémes émergents par le biais de lectures répétées du matériau, et en tenant

compte de la littérature, une liste de codes descriptifs a été établie. Les codes descriptifs
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ont été classés ensuite en catégories conceptuelles (métacodes), dont on a défini les
dimensions et les propriétés et sur la base desquels des synthéses ont été rédigées. La
mise en lien des relations entre les métacodes et leur hiérarchisation a permis de monter
en abstraction et de cerner les catégories centrales (codification sélective). Les données
ont été reconfigurées ensuite selon deux axes : 1) les processus en lien avec le traitement
des demandes de suicide assisté¢, dont quelques ¢éléments (résultats préliminaires
concernant seulement les EMS) sont présentés dans cet article et 2) les logiques de
gestion des demandes du point de vue des professionnels et des institutions (analyses

encore en cours).

L’hypothese interprétative principale issue des analyses suggere que, tout en étant
encore un phénomene largement circonscrit et marginal, le suicide assisté est en train de
faire évoluer ’accompagnement de fin de vie au sein des EMS, ce qui a pour
conséquence une adaptation des modes du vivre ensemble et des pratiques établies, et
plus largement renvoie a un questionnement sur la mission institutionnelle et les

positionnements professionnels.

UNE MARGE QUI BOUSCULE LE CENTRE OU PEUT-ON INTEGRER LE SUICIDE
ASSISTE DANS L’ACCOMPAGNEMENT DE FIN DE VIE AU SEIN DES EMS?

Au-dela de positions de principe parfois divergentes (favorables ou pas au suicide assisté
en institution), la majorit¢ des EMS se rejoint sur les processus mis en ceuvre pour
« apprivoiser » le suicide assisté en son sein, car tous sont confrontés au fait que celui-ci
interpelle a la fois la mission de I’institution d’une part et d’autre part son organisation.
De¢s lors, I’intégration de ce type de décés nécessite un travail de régulation, voire de
normalisation afin d’en faire une mort « comme les autres ». Ce travail consiste
essentiellement a trouver une maniére d’articuler la marge (le déces par suicide assisté) et
le centre (la mort intervenant a la suite d’une maladie ou par épuisement progressif des
ressources de la personne). Dans cet article, nous évoquerons quelques défis auxquels se
confronte la mise en ceuvre de cette nouvelle pratique premicrement au niveau de la
mission institutionnelle et professionnelle et deuxiémement de 1’organisation de

I’institution.
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Le suicide assisté interpelle la mission des institutions et les roles professionnels

La premicre interpellation importante a laquelle I’institution est confrontée est celle de la
compatibilité¢ du suicide assisté avec la mission institutionnelle. En cohérence avec les
évolutions de la société (Castel & Haroche, 2001), les résidences pour personnes agées
sont considérées aujourd’hui comme un lieu de vie et non plus seulement comme un lieu
de soins (Cavalli, 2012). Dé¢s lors, des notions comme le projet individuel de vie et le
respect des espaces et des choix de la personne agée sont devenues tout aussi centrales
que le fait d’offrir des prestations de soins de qualité. Les demandes de suicide assisté
représentent un défi a la mise en ceuvre et a I’articulation de ces deux volets de la mission

institutionnelle.

Du moment qu’on considére qu’un EMS c’est un lieu de vie, la personne doit
pouvoir demander I’assistance au suicide si elle le souhaite. L’institution ne peut
pas fermer la porte a 1’association qui va le faire. Par contre, elle peut demander
au personnel soignant de ne pas s’occuper de cela, ne pas y étre impliqué.
(Directeur 2)

Ainsi, les directions incitent les équipes soignantes au devoir de réserve, en les priant de
ne pas chercher a influencer le ou la résident.e. Toutefois, cette position de principe
n’efface pas une certaine ambiguité qui se traduit dans les difficultés de mise en ceuvre au
niveau de I’institution : « Un établissement, y a une certaine dynamique dedans. Donc en
fait, en faisant un truc comme ¢a, c’est comme si on cassait la dynamique et on y met de

la dynamite a la place ». (Directeur 8)

Une demande de suicide assisté au sein de l’institution interpelle également la
mission professionnelle telle qu’elle est actuellement pergue et pratiquée. Le plus souvent
ceci débouche sur une dissociation de facto entre le projet individuel du ou de la
résident.e et ’accompagnement professionnel. La trés grande majorit¢ des personnes
interviewées considére en effet que 1’assistance au suicide ne fait pas partie de sa mission
professionnelle (« c’est hyper 1’opposé », Aide-soignant 12), ce qui rejoint les positions

de leurs associations faiticres, dont ils ne se réclament pas pour autant.

Toutefois, certains interviewé.e.s considérent que la notion « d’accompagner
jusqu’au bout » peut inclure ’accompagnement d’une personne dans cet acte ultime de
mort volontaire. C’est pourquoi ils ou elles ont accepté, lorsque le ou la résident.e I’a

souhaité, d’étre présent.e lors du suicide assisté. Ceci par respect de la décision du ou de
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136 Normativités, marginalités sociales et intervention

la résident.e, au nom de la relation de proximité entretenue avec lui ou elle, ou encore
pour s’assurer que le geste ultime soit vraiment le fait de la personne et prendre ainsi un

role de témoin vis-a-vis de I’équipe.

Dans d’autres situations, les équipes n’ont pas eu a se poser la question de leur
présence, car les directions 1’ont interdite. Cette situation a suscit¢ des réactions
ambivalentes, car contrairement a ce qui se passe lors de morts d’autres types, les
professionnel.le.s doivent se retirer de la chambre et laisser la place aux associations
d’aide au suicide. Cette relégation a la périphérie, si elle convient a certain.e.s, peut étre
mal vécue par d’autres. Le fait d’€tre « mis hors circuit » (Infirmier 3) 4 un moment aussi
essentiel pour les personnes qu’ils ou elles ont accompagné.e.s ne va pas de soi: « Ce
résident, cela fait trois ans qu’on le soigne, qu’on I’accompagne et tout a coup, on est mis
a la porte. Deux inconnus entrent dans cette chambre. Ils en ressortent, le résident n’est

plus 1a. » (Directeur 2)

Les institutions et les équipes ont répondu a ces interpellations en mettant en place
progressivement des directives et des démarches institutionnelles allant du moment de la
demande de suicide assisté jusqu’au lendemain de son exécution. Toutefois, certaines
personnes interviewées, tout en reconnaissant 1’utilité et la nécessité de ces procédures,
s’interrogent aussi sur leurs limites. Ils ou elles évoquent & maintes reprises le risque
qu’un cadre ou un protocole trop routinier prenne le pas sur un questionnement
professionnel de fond : « [...] trés peur que ¢a devienne un acte banal ou on a recours a
EXIT, c’est 1égiféré, y a un protocole, on va faire comme ¢a...[...] que ¢a puisse devenir

un peu trop froid, un peu trop banal. » (Aide-soignante 10)

La communication autour du suicide assisté : dits et non-dits au sein des
institutions

Si la demande de recourir au suicide assisté peut étre considérée comme €minemment
personnelle et circonscrite a 1’espace privé de la chambre, I’intervention au quotidien du
personnel dans cet espace lui adjoint, dans les faits, un statut d’espace public. Ceci
requiert 1’articulation entre les deux sphéres, organiquement réglée au fil des ans,
notamment en mati¢re de gestion de I’information. Les intenses réflexions menées au
sujet de la gestion de I’information (qui, quand, comment mettre au courant), 1’énergie
déployée et le temps imparti qui rompt le rythme habituel des activités montrent que le

suicide assisté est un type de déces a part, qui déclenche des situations délicates et
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nécessite une régulation particuliere, méme dans un lieu ou la mort est intégrée a la vie

quotidienne et fait I’objet de pratiques établies

Avant I’accomplissement de 1’acte, le personnel concerné, c’est-a-dire 1’équipe de
travail directement en contact avec la personne résidente pour les soins journaliers, est
généralement mise au courant. Par contre, les professionnel.le.s qui ne sont pas
considéré.e.s comme directement concerné.e.s, par exemple celles et ceux travaillant dans
d’autres unités ou secteurs ou les professionnel.le.s impliqué.e.s dans I’animation et
I’intendance, ne sont pas systématiquement informé.e.s, bien qu’au final, I’information ait
souvent filtré : « Nous sommes tenus au secret [...]. On construit une muraille autour de
I’opération [...]. On reste professionnel méme si on sait que c’est un secret de

Polichinelle ». (Aide-soignant 6)

Ces choix de direction ont été motivés essentiellement en invoquant deux raisons :
le respect de la vie privée du ou de la résident.e et la volonté de I’institution et de ses
cadres de ne pas perturber les personnels ou les autres résident.e.s. Le souci de ne pas étre
percu par des tiers comme un établissement qui favorise la mort semble jouer également

un role dans le choix de la discrétion, surtout dans les régions les plus rurales.

Pour que I’événement du suicide assisté puisse €tre tout de méme intégré dans la
vie institutionnelle et afin également de pouvoir gérer les éventuelles tensions
occasionnées par des positions divergentes, les EMS ont di créer des espaces d’échange.
En effet, les personnels peuvent se trouver face a des conflits intérieurs par rapport a leurs
valeurs personnelles ou professionnelles et ces conflits éthiques peuvent remettre en
cause la cohésion de 1’équipe dans la mesure ou tous ne partagent pas la méme vision du
suicide assisté : « Plusieurs tendances culturelles, religieuses, tout ¢a parfois s’oppose
[...]. Ce n’est pas tout le monde qui accepte le concept et puis I’acte en soi ». (Aide-

soignant 6)

Les cadres infirmiers ont ét¢ les garants et référents de ce processus d’échange. Ils
ou elles ont été I'interface entre la direction et les autres personnels, souvent ¢galement
entre le ou la résident.e et I’équipe soignante ainsi qu’entre 1’équipe soignante et les
associations d’aide au suicide. L’échange d’informations avec EXIT ADMD semble
s’étre déroulé¢ de manicre trés variable : dans la plupart des cas, 1’association a tenu la
direction informée de 1’avancée du processus et a annoncé ses visites en tenant compte
des contraintes institutionnelles. Toutefois, des situations plus délicates (manque

d’information ou collaboration) ont également été évoquées. Ceci semble avoir eu des
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effets néfastes sur les personnels, contribuant a faire du décés par suicide assisté un type

de mort a circonscrire.

Aux dires des personnes interviewées, une mort par suicide assisté requiert
beaucoup plus d’échanges et d’ajustements communicationnels que les autres types de
mort : « Notre infirmiére cheffe est venue en parler aussi, soutenir 1’équipe et puis de
nouveau quand la personne a dit : “c’est le bon moment”, on a carrément fait une réunion

le soir, ou toute I’équipe était présente. » (Infirmicre responsable d’unité 5)

Le jour du suicide assisté, les équipes soignantes informées ont souvent regu la
consigne de ne pas en parler aux résident.e.s. Lorsque la personne concernée elle-méme
les a mis dans la confidence, avec ou sans I’accord de la direction de 1’¢tablissement, le
personnel a répondu de maniére évasive a leurs interpellations. Concrétement, dans de
nombreuses institutions, les personnes résidentes ont été écartées des lieux de passage ou
des lieux communs le jour J. Les personnes valides ont été invitées a participer a des
activités en dehors de I’institution ou dans des espaces ¢loignés de leur unité de vie. Pour
les personnes moins valides, des précautions ont été prises pour qu’elles ne soient pas

confrontées a la situation.

Malgré ces précautions, il n’est pas rare que les résident.e.s aient appris
I’événement lorsque la police’ est arrivée sur les lieux en uniforme, alors méme que les
directions avaient expressément demand¢ aux agents d’étre en civil. Certain.e.s personnes
ont alors posé des questions, obligeant ainsi les personnels a répondre dans I’urgence. Par
ailleurs, I’absence soudaine de la personne décédée a soulevé des interrogations : « “Mais
comment ¢a, mais il est mort de quoi ? Mais il était pourtant bien. Hier encore, on a

mangé ici”, [...] y ‘a tout un questionnement. » (Aide-soignant 6)

Lors de questions directes, la réponse se veut « voilée » [...] On trouve toujours
des formules » (Aide-soignant 7) ou encore «elle a choisi d’arréter de souffrir. »
(Infirmier chef 4)

Ainsi, dans la majorité des cas, la communication institutionnelle officielle a fait

état du déces, sans mentionner la cause de la mort. Parfois des rencontres ont été

5. La procédure judiciaire prévoit que les morts par suicide assisté soient considérées comme des morts
violentes. Par conséquence, la police, ainsi que le médecin 1égiste doivent en étre informés et se rendre
sur les lieux pour faire un constat et le cas échéant mener une investigation.
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organisées pour les personnels et entre personnels et résident.e.s quelques jours apres le

déces.

Plus globalement, les personnes interviewées ont été étonnées par les réactions
mitigées des résident.e.s a la suite du suicide assisté. On peut se demander dans quelle
mesure ce manque de réaction est a mettre sur le climat de silence préconisé avant
I’événement ou sur I’intégration par les résident.e.s de cette éventualité de fin de vie a la

suite d’informations diffusées intra muros ou par les médias.

Les membres de la famille des résident.e.s, du moins certains d’entre eux, étaient
le plus souvent au courant et impliqués dans le processus allant de la demande jusqu’a
I’accomplissement du suicide assisté, mais tous n’étaient pas forcément en accord avec
cette décision. Exceptionnellement, il est arrivé que des personnels aient di cacher la

cause de la mort a des proches de la famille.

A la suite du suicide assisté, des rites d’adieu ont été organisés au sein des
institutions, comme pour les autres types de déces, ce qui selon plusieurs
professionnel.le.s a permis « de se réapproprier la mort » (Infirmier-chef 4) : « C’est que
I’institution veut donner une image, disons uniforme a toutes les morts. Donc, on ne fait

aucune différence. Donc un résident est parti, il est parti. Donc voila. » (Aide-soignant 6)

UN TRAVAIL DE REGULATION AUX ENJEUX MULTIPLES

L’entrée du suicide assisté en EMS a entrainé un processus de remise en question de la
maniére dont on met en ceuvre la mission des institutions, du réle des professionnel.le.s et
des procédures et régles ¢établies en matiére de communication. Un travail
d’apprivoisement et de régulation a été nécessaire et est toujours en cours pour pouvoir
I’intégrer dans les processus d’accompagnement institutionnel et professionnel de la fin
de vie. Comme le soulignait déja en 2004 la chambre éthique de I’AVDEMS, les « deux
aspects de la responsabilité éthique : I’autonomie du résident et la bienfaisance de
I’institution offrant des prestations a une collectivit¢ (2004, p.5)» sont fortement

sollicités par ce type de fin de vie.

Nos résultats préliminaires montrent de maniére inattendue que les pratiques
institutionnelles et professionnelles semblent faire quelque peu fi de positions

idéologiques tranchées pour se rejoindre sur la mise en place de directives ou de
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protocoles similaires. En EMS, ceux-ci ont pris le pas (parfois en les affinant, parfois en

s’en détournant quelque peu) sur les cadres normatifs évoqués en introduction.

L’ajustement des pratiques institutionnelles n’a été possible qu’en privilégiant le
volet « accompagnement dans un lieu de vie » de la mission institutionnelle, et en opérant
une dissociation partielle entre sphere privée et sphere publique et entre projet individuel
et projet collectif : la chambre de la personne devient le lieu ou cette décision individuelle
est mise en acte. A partir de ce moment, ce lieu devient une zone franche a laquelle les
équipes n’ont qu’un acces tres restreint (et négocié) en tant que professionnel.le.s. Cette
gestion a des impacts, car si certains d’entre elles ou eux étaient présent.e.s lors du
suicide assisté, cela s’est fait le plus souvent en opérant une deuxi¢me dissociation : celle

entre positionnement personnel et positionnement professionnel.

L’intégration du suicide assisté dans 1’organisation et le fonctionnement de
I’institution a également demandé la mise en place de procédures spécifiques de gestion
de l'information aussi bien au sein des différents personnels qu’entre personnels et
résident.e.s ou encore entre intérieur et extérieur de 1’institution. La discrétion adoptée
dans la gestion de I’information est emblématique de la tension que génére la présence de
ce type de mort dans I’institution : son entrée en scéne s’accompagne de la nécessité de le
garder a la marge de la communication et dans un espace aussi bien symbolique
qu’interactionnel circonscrit, quand il n’est pas contrdlé. Cette gestion a néanmoins des
impacts importants sur ’ensemble des systeémes et peut méme aller jusqu’a créer des
situations périlleuses en termes de fonctionnement et de droits (par exemple, les
résident.e.s déplacé.e.s de leur unité de vie pour ne pas étre impliqué.e.s dans la

situation).

Nous nous demandons si ces dissociations et ces régulations ne sont pas aussi la
conséquence d’une manic¢re d’aborder les questions suscitées par les demandes de
suicides assistés en termes dichotomiques (logique institutionnelle vs logique
personnelle). En effet, les cadres normatifs posent des principes et des limites ou tracent
des lignes d’action univoques, mais offrent peu de pistes aux personnels pour élaborer un
positionnement professionnel impliquant le temps de la réflexivité. Face a I’introduction
de cette nouvelle pratique, le risque serait de laisser les procédures prendre le pas sur un
questionnement plus fondamental autour de 1’accompagnement des personnes a cette
derniére étape de vie et de ne pas tenir suffisamment compte de 1’impact de ces nouvelles

situations sur la mission des institutions.
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Comme Werth (2000), nous pensons qu’il serait intéressant d’élaborer - avec et
pour les personnels - des approches et des outils qui leur permettraient d’évaluer et
d’accompagner chaque situation de suicide assisté de maniére singuliére et non-
idéologiquement orientée a priori, tout en se référant a un cadre professionnel spécifique
qui s’appuie sur des principes éthiques, déontologiques et des compétences
professionnelles explicites. Ceci permettrait de mieux tenir compte des notions
d’autonomie et de respect des résident.e.s, mais aussi des équipes, ainsi que de peut-étre
réduire le nombre des situations paradoxales (par exemple une action professionnelle en
contradiction avec le cadre institutionnel ou vice-versa) ou les collusions de logiques
(Béland, 2011).

De plus, les résultats préliminaires de notre étude mettent également en exergue la
nécessité de la concertation et de I’échange, notamment entre les divers corps
professionnels et domaines (santé et social). Le suicide assisté est un processus aux
enjeux complexes. La mise en place de collaborations et concertations multidisciplinaires
pour sa prise en charge permettrait d’articuler les apports des divers acteurs et actrices au
sein de ’institution comme a son extérieur et ceci lors des différentes étapes du processus
(Faber-Langendoen et Karlawish, 2000).

CONCLUSION

Les demandes de suicide assisté interpellent les professionnel.le.s et les institutions au
niveau ¢éthique, déontologique, relationnel et juridique ainsi qu’au niveau de

’organisation du travail, entrainant d’importants ajustements des pratiques.

Les acteurs et actrices sont pris dans un champ de tensions entre ce qui est
considéré comme ordinaire (I’accompagnement de la fin de vie) et ce qui, tout en étant
extraordinaire (le suicide assisté), s’introduit dans la vie institutionnelle et déplace les
contours de la normativité et de la normalité, questionnant 1’identité dans ses dimensions
professionnelle et personnelle et amenant les professionnel.le.s a définir un

positionnement.

L’introduction du suicide assisté en institution engendre de nouvelles normes par
ajustements successifs, entre résistance et normalisation, aussi bien individuelles que
collectives, I’enjeu ultime étant I’intégration ou non de la mort par suicide assisté comme

une des modalités de fin de vie au sein des institutions.
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Ne sommes-nous pas la dans les prémices d’une marge qui vient déplacer le

centre dans le champ de I’accompagnement en fin de vie?
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