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Résumé : Cet article analyse la singularité du dispositif helvétique de l’assistance au suicide. 
Il postule que ce n’est pas l’acte même du suicide qui est accepté par la collectivité, mais le 
fait de prêter assistance à une mort encore formellement qualifiée de « mort violente ». Le 
dispositif de régulation et de mise en œuvre de l’assistance au suicide apparaît dès lors comme 
un « modèle d’inconduite », ce qui permet de comprendre l’un des enjeux sociaux liés aux 
modalités contemporaines de fin de vie sous un angle original et pragmatique.
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Assisted Suicide in Switzerland: the Advent of a “Pattern for Misconduct”

Abstract: This article analyses the peculiarity of the assisted dying’s model in Switzerland.  It 
postulates that the collectivity does not accept the act of suicide in itself; it rather accepts 
the fact of providing assistance for a death that is up to this day formally categorized as a 
“violent death”.  Consequently, the framing of assisted dying and its implementation can 
be construed as a “pattern for misconduct”, which opens an original and pragmatic angle to 
understand one of the social issues in relation with the contemporary ways to end one’s life.  
Keywords: Assisted dying, Switzerland, collectivity, acceptability criteria, pattern for misconduct

Beihilfe zum Suizid in der Schweiz: das Aufkommen eines «Musters für  
Fehl  ver halten»

Zusammenfassung: Dieser Artikel analysiert die Besonderheit der schweizerischen Suizid
hilfesystems. Er postuliert, dass der Suizidakt an sich von der Gemeinschaft grundsätzlich 
nicht akzeptiert wird, sondern die Tatsache der Beihilfe zu einem Tod, der formal noch als 
«gewaltsamer Tod» qualifiziert wird. Das System zur Regelung und Umsetzung der Suizid
hilfe scheint daher ein «Muster für Fehlverhalten» zu sein, welches es ermöglicht, eine der 
gesellschaftlichen Fragen in Bezug auf die heutigen Möglichkeiten, sein Leben zu beenden, 
aus einem originellen und pragmatischen Blickwinkel zu verstehen.
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1 Introduction : un débat contemporain

En Suisse, l’assistance au suicide est pratiquée de manière épisodique et confiden
tielle depuis le début des années 1980 puis avec un peu plus de récurrence dès le 
tournant du XXIe siècle. Bien qu’elle ne concerne en chiffres absolus qu’une minorité 
des décès – environ le 1.8%, soit 1176 cas durant l’année 20181 – cette pratique 
est encore régulièrement mise en débat et parfois contestée. Le récent procès ayant 
débouché sur la condamnation d’un médecin accompagnateur d’une association 
pour le droit de mourir dans la dignité est un indicateur parmi de nombreux autres 
de cet état de fait2. C’est que les circonstances et les modalités de la mise en œuvre 
d’une telle pratique sont sujettes à de constantes interprétations, ces dernières 
pouvant relever de prises de position diverses pour ne pas dire opposées sur les 
plans cliniques, déontologiques ou moraux. Estil toutefois possible de proposer 
une explication qui n’est pas focalisée sur les dilemmes éthiques caractéristiques de 
l’assistance au suicide pour rendre compte de la place que celleci occupe dans la 
société helvétique contemporaine ?

Nous formulons dans cet article une ébauche de réponse à cette question, 
en prenant appui sur une recherche3, auprès de personnes ayant sollicité une telle 
assistance jusqu’à la réalisation du suicide et à la levée de corps. Pour ce faire, nous 
rappelons tout d’abord l’enjeu social que constitue la mort volontaire dans les situa
tions de fin de vie avant de présenter quelques matériaux empiriques et considérations 
historiques. Nous discutons ensuite la notion de « modèle d’inconduite » – évoquée il 
y a près d’un siècle par l’anthropologue Ralph Linton (1936) puis reprise par l’eth
nopsychiatre Georges Devereux (1970 [1956]) – pour suggérer une compréhension 
générale du contexte dans lequel l’assistance au suicide prend place. Nous illustrons 
cette notion en prenant non seulement appui sur ce qui se passe en amont du décès, 
lors de la mise en place du dispositif d’assistance, mais aussi en aval de celuilà, lors 
de la procédure de levée de corps. Ce faisant, nous mettons en perspective le mode 
de régulation sociale qui prévaut en Suisse pour en interpréter la singularité.
1 Office fédéral de la statistique [https://www.bfs.admin.ch/bfs/fr/home/actualites/quoideneuf.

assetdetail.15084043.html] et Observatoire suisse de la santé [https://www.obsan.admin.ch/fr/
indicateurs/suicide], pages consultées le 6 janvier 2021.

2 Ce médecin a été traduit en justice pour avoir prescrit du pentobarbital de sodium à la conjointe 
de 86 ans d’un couple qui avait souhaité se donner la mort ensemble, après 65 ans de vie com
mune. Dans ce contexte particulier, il a accepté de prescrire la substance létale pour les deux 
membres du couple, alors que seul le mari souffrait d’une maladie, en évoquant le fait que cette 
femme avait par ailleurs menacé de se suicider si une assistance au suicide devait lui être refusée. 
Voir notamment l’article du quotidien Le Temps, publié par Fati Mansour le 17 octobre 2019 
et intitulé « A Genève, le médecin d’Exit coupable d’avoir repoussé les limites du suicide assisté » 
(https://www.letemps.ch/suisse/genevemedecindexitcoupabledavoirrepousselimitessuicide
assiste, page consultée le 15 juin 2020). 

3 Financée par le Fonds national suisse, cette recherche (n° 16936, septembre 2017–octobre 2020) 
a été réalisée par les trois auteurs de cet article ainsi qu’Anthony Stavrianakis. Elle s’intitule La 
mort appréciée. Ethnographie du suicide assisté en Suisse (http://p3.snf.ch/project169367, page 
consultée le 10 septembre 2020).

https://www.bfs.admin.ch/bfs/fr/home/actualites/quoi-de-neuf.assetdetail.15084043.html
https://www.bfs.admin.ch/bfs/fr/home/actualites/quoi-de-neuf.assetdetail.15084043.html
https://www.obsan.admin.ch/fr/indicateurs/suicide
https://www.obsan.admin.ch/fr/indicateurs/suicide
https://www.letemps.ch/suisse/geneve-medecin-dexit-coupable-davoir-repousse-limites-suicide-assiste
https://www.letemps.ch/suisse/geneve-medecin-dexit-coupable-davoir-repousse-limites-suicide-assiste
http://p3.snf.ch/project-169367


L’assistance au suicide en Suisse : l’émergence d’un « modèle d’inconduite » 539

SJS 47 (3), 2021, 537–553

2 Situer l’enjeu social que représente la mort volontaire

Depuis environ trois décennies, de nombreux travaux en sciences sociales mettent 
en exergue les transformations des cadres normatifs conditionnant les rapports que 
les individus entretiennent avec la fin de vie et la mort dans les sociétés contem
poraines (Walter 1994 ; Kaufman 2006 ; Clavandier 2009 ; Walter 2017). D’une 
part, l’expérience de la mort serait désormais vécue sur un mode intime et subjec
tif, libérée en quelque sorte des discours savants et experts à son propos (Déchaux 
2000) ; la régulation de cette expérience, d’autre part, ne serait plus portée par des 
scripts institutionnels explicites, mais déterminée par des rapports intersubjectifs 
soustendus par les valeurs d’autonomie et d’autodétermination inhérentes à chaque 
personne (Roudaut 2012).

Dès le milieu des années 1980, de nouveaux dispositifs et acteurs sont ainsi 
apparus dans le traitement social de la mort (Magalhães de Almeida et Berthod 
2020). L’émergence des soins palliatifs et leur développement ont permis de redéfinir 
l’encadrement des fins de vie et de qualifier sous un nouveau jour les principes de 
la « bonne mort » (Castra 2003 ; Pennec 2005) ; les professionnels du champ socio
sanitaire au sens large ont pour leur part joué un rôle de plus en plus significatif 
dans la prise en charge du corps mort et dans le deuil des proches ; en innovant dans 
leurs pratiques, ces professionnels ont contribué à la redéfinition de la notion de 
personne face au décès – en particulier concernant la mort périnatale – et des rapports 
à entretenir avec les défunts (Memmi 2011 ; 2014). Le rôle de l’État et le pouvoir 
que ce dernier exerçait sur le « faire mourir » se seraient par ailleurs progressivement 
déplacés vers la gouvernance du « laisser mourir » (Memmi 2003 ; Memmi et Taïeb 
2009) ; pour commenter ce déplacement, les théories de Michel Foucault relatives 
au biopouvoir et à ses modalités de délégation sont souvent mentionnées dans la 
littérature scientifique (Kubiak 2015 ; Agamben 2016).

Dans ce contexte de transformation normative des registres de la finitude et 
de la mort, une pratique sociale singulière a émergé, dans quelques pays du moins : 
l’assistance au suicide. Si elle reste statistiquement marginale, une telle pratique attise 
la curiosité et reste largement débattue, car sa mise en œuvre questionne les limites 
de l’autodétermination individuelle et celles de la responsabilité collective : quelle 
place occupe dès lors l’assistance au suicide dans les processus normatifs évoqués 
cidessus ? Les réponses apportées à cette question sont, à notre sens, trop souvent 
dépendantes de réflexions visant à saisir ce qui motive ou détermine le suicide et, 
plus largement, une demande d’aide à mourir. 

Cas échéant, ces réflexions tendent à établir ou simplement commenter un 
distinguo entre suicide dû à la maladie mentale et suicide assisté « acceptable »4 : en 
4 Ce que souligne par exemple le psychanalyste jungien Daniel Bordeleau : « ce n’est pas le suicide 

qu’il faut prévenir, c’est le suicide insensé, celui dont le sens demeure inconscient. En dehors 
du suicide impulsif qui est, par définition, impossible à anticiper, il faut prévenir le suicide 
qui n’est pas le résultat d’un choix éclairé. Cela implique l’acceptation qu’il existe des suicides 
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spécifiant – pour ne pas dire justifier – les contours de ce dernier, il deviendrait 
possible de définir les conditions de son acceptation, voire de son accompagnement 
sinon de son institutionnalisation. Dans cette perspective, la capacité de discernement 
apparaît comme la condition ex ante, absolue sans être unique, à partir de laquelle un 
cadre normatif peut être réfléchi, mis en place et évalué. L’enjeu social de l’assistance 
au suicide tiendrait par conséquent dans la capacité collective à définir a priori les 
situations acceptables pour lesquelles un accompagnement de la mort volontaire 
serait légitime ; dans ce cas de figure, les efforts de compréhension de cette dernière 
se dirigent vers la personne concernée avant tout. 

Pour notre part, nous souhaitons explorer le potentiel heuristique d’une posture 
interprétative inverse. Durant notre travail d’analyse de nos matériaux de terrain et 
après avoir consulté un ensemble de documents historiques5, notre attention a été 
attirée vers l’importance de clarifier non pas et en priorité la catégorisation entre 
suicide socialement acceptable et suicide non acceptable pour saisir les tenants et 
aboutissants d’une telle pratique, mais plutôt la façon dont une collectivité accepte – 
et à quel degré – qu’une assistance au suicide soit fournie. 

Selon ce point de vue, l’acte de suicide représente toujours potentiellement une 
transgression d’une norme sociale, quelle que soit la motivation ou la détermination 
qui le soustend. De ce fait, un suicide dit libre et réfléchi n’apparaît plus comme 
la clef de voûte faisant tenir le dispositif normatif de son assistance, mais peut être 
conçu comme l’une des conditions centrales qui valide, a posteriori, le processus 
ayant débouché sur une telle assistance. Si ces deux postures ne sont pas contradic
toires, celle que nous adoptons situe l’enjeu de l’assistance au suicide moins dans 
la capacité d’une société à accepter une forme spécifique de suicide – et à légitimer 
corollairement une forme de suicide au détriment d’une autre – que dans sa capacité 
à accepter d’assister le geste qui résulte en une mort volontaire ; que dans sa capa
cité, au fond, à construire les conditions qui permettent d’identifier en pratique un 
suicide comme étant libre et réfléchi. 

3 Une approche ethnographique de l’assistance au suicide

Pour soutenir et illustrer cet argument, nous prenons appui sur une étude conduite 
en Suisse depuis septembre 2017. Celleci consiste en une ethnographie ciblée sur les 
personnes ayant concrètement sollicité une telle assistance auprès d’une association 

éclairés » (1998, 124). Il est intéressant de noter que, depuis 2009, la Suisse distingue dans ses 
statistiques les suicides des suicides assistés ; cette distinction n’est pas sans suggérer l’idée selon 
laquelle ces derniers peuvent résulter d’une décision « libre et déterminée » (voir en particulier le 
rapport du Conseil fédéral de 2011, Soins palliatifs, prévention du suicide et assistance organisée au 
suicide [https://www.bj.admin.ch/bj/fr/home/gesellschaft/gesetzgebung/archiv/sterbehilfe.html, 
page consultée le 15 juin 2020]).

5 En particulier les documents relatifs à l’élaboration du Code pénal suisse unifié, entre 1853 et 1918. 

https://www.bj.admin.ch/bj/fr/home/gesellschaft/gesetzgebung/archiv/sterbehilfe.html
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d’aide à mourir, dont la réalisation survient dans la grande majorité des cas à domicile, 
plus rarement en milieu institutionnel (en hôpital, en établissement médicosocial 
pour personnes âgées ou en maison de soins palliatifs). Ayant observé une dizaine de 
situations depuis la demande jusqu’à la réalisation du suicide et suivi vingt levées de 
corps à la suite d’un suicide assisté, nous disposons d’un matériau inédit permettant 
d’analyser les mécanismes de la mise en œuvre d’une telle pratique.

Nous avons également mené, de manière répétée parfois avec les mêmes 
acteurs, plus de quatrevingts entretiens approfondis – bien souvent en lien avec 
les observations que nous avons effectuées – avec la diversité d’acteurs impliqués : 
les personnes sollicitant l’aide au suicide, les accompagnateurs d’associations d’aide 
à mourir, les proches, les professionnels de la santé et du social, les policiers, les 
pharmaciens, les procureurs, les médecins légistes ou encore les pompes funèbres. 
Ce travail de terrain sur le long terme offre une opportunité unique de décrire et 
comprendre la façon dont l’ensemble de ces acteurs aménagent et interprètent 
l’espace normatif dans lequel vient s’inscrire une assistance au suicide ; il permet de 
sortir d’une lecture bioéthique de cet acte qui n’est pas considéré comme illégal dès 
lors qu’il respecte un certain nombre de critères, au profit d’une lecture basée sur 
le point de vue et l’expérience des individus impliqués dans sa mise en œuvre, par 
choix ou en fonction de leur rôle professionnel.

En Suisse en effet, l’assistance au suicide n’est pas un droit régi au niveau 
fédéral6. Cette pratique n’est simplement pas punissable pénalement si et seule
ment si la personne accomplit le geste ultime ellemême et qu’elle dispose de sa 
capacité de discernement. Par ailleurs, l’assistance – prodiguée la plupart du temps 
par des associations de droit privé – ne doit pas ressortir d’un mobile égoïste, un 
intérêt financier notamment. Si l’un de ces critères n’est pas respecté, l’article 115 
du Code pénal prévoit que la personne ayant prêté assistance « sera, si le suicide est 
consommé ou tenté, puni d’une peine privative de liberté de cinq ans au plus ou 
d’une peine pécuniaire ».

Il convient de relever par ailleurs que le monde biomédical n’encadre que 
partiellement l’assistance au suicide. N’importe quel individu peut, d’une part, 
devenir membre d’une association d’aide au suicide et demander à pouvoir s’y 
engager comme bénévole – selon les critères et procédures propres aux associations 
actives en la matière (Graber 2012) – pour accompagner une personne dans sa mort 
d’autre part. Sur ce dernier point, la principale association active en Suisse romande 
dispose par exemple d’une liste d’une trentaine d’accompagnateurs bénévoles en 2020, 
dont la plupart sont actifs ou ont été professionnellement formés dans le domaine 
de la santé en général (médecins, infirmiers, aidessoignants, assistants médicaux, 
ambulanciers ou encore assistants en pharmacie) ; pour le reste, ces bénévoles pro
6 Plusieurs cantons romands ont néanmoins légiféré en la matière (notamment Vaud, Neuchâtel 

et Genève), non pas pour garantir un droit à l’assistance au suicide mais pour déterminer les 
conditions d’accès à une telle assistance dans les établissements subventionnés par les pouvoirs 
publics.
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viennent d’un autre environnement professionnel mais ils ont généralement eu une 
expérience de l’accompagnement de fin de vie avant de s’engager pour EXIT. Le 
champ sociosanitaire n’est donc pas complètement extérieur aux associations d’aide 
au suicide (Delbeke 2011) et à ce modèle de l’aide à mourir7. En outre, le corps 
médical intervient dans le processus pour : 1. Etablir un rapport médical, sur la base 
duquel une décision d’accompagner la personne dans son geste ultime sera prise 
par l’association ; 2. Evaluer la capacité de discernement et l’attester ; 3. Prescrire la 
solution de pentobarbital, qui sera absorbée par voie orale ou intraveineuse. Des 
recommandations ont été édictées par les diverses corporations professionnelles ou 
sociétés académiques médicales afin de définir – non sans controverses – les « bonnes 
pratiques » en la matière8. 

De manière schématique, lorsqu’une personne sollicite une assistance au suicide, 
elle s’adresse à l’association dont elle est membre ou dont elle requiert la prestation. 
Deux enjeux se présentent alors aux personnes impliquées et tout particulièrement 
à l’accompagnateur. Premièrement, veiller à ce que la mise en œuvre de l’assistance 
au suicide n’enfreigne pas les critères légaux. Respecter, deuxièmement, les critères 
établis par sa propre association ainsi que la décision de la personne tout en incluant 
ses proches, dans la mesure du possible, durant la procédure. Fournir une assistance 
au suicide combine par conséquent une conformité aux « bonnes pratiques » et une 
pédagogie de l’accompagnement. C’est dans la combinaison de ces deux éléments 
que se laissent observer une série de normes, inscrites en creux de cette démarche 
faiblement régulée d’un point de vue légal. 

Il importe encore de mentionner que tout suicide en Suisse reste catégorisé 
en tant que « mort violente ». Une procédure pénale est donc systématiquement 
ouverte. C’est pourquoi l’accompagnateur – une fois le suicide accompli – appelle 
la police qui, à son tour, sollicite la médecine légale pour effectuer la levée de corps. 

7 Si l’autorité médicale occupe une place particulière dans la pratique de l’assistance au suicide en 
Suisse, cette dernière n’est pas sans transformer, d’une part, le rôle que jouent les médecins et 
en particulier les médecins en soins palliatifs dans l’accompagnement de fin de vie comme l’ont 
montré Gamondi et ses collègues (2019) et, d’autre part, les dynamiques des équipes soignantes 
lorsqu’une assistance au suicide est réalisée en contexte institutionnel (Castelli Dransart et al. 
2015 ; Pillonel et al. 2019).

8 Les directives de l’Académie Suisse des Sciences Médicales de 2004 (ASSM), intégrées au code 
déontologique de la Fédération suisse des médecins (FMH), stipulent que le suicide assisté ne 
fait pas partie de l’activité médicale, mais un médecin peut y consentir par « décision morale 
personnelle » pour autant que : «1) la maladie dont souffre le patient permet de considérer que la 
fin de la vie est proche ; 2) des alternatives de traitements ont été proposées et, si souhaitées par 
le patient, mises en œuvre et 3) le patient est capable de discernement. Son désir de mourir est 
mûrement réfléchi, il ne résulte pas d’une pression extérieure et il est persistant. Cela doit avoir 
été vérifié par une tierce personne, qui ne doit pas nécessairement être médecin. Il faut notam
ment exclure que le désir de suicide soit le symptôme d’une maladie psychique » (ASSM, Prise en 
charge des patientes et patients en fin de vie, 2004). Les modifications de directives adoptées par 
l’ASSM en mai 2018 ont été rejetées par la FMH en octobre de la même année. Elles remplacent 
le critère « fin de vie proche » par « souffrance insupportable », et n’associent plus l’assistance au 
suicide à un acte par principe contraire aux objectifs de la médecine.



L’assistance au suicide en Suisse : l’émergence d’un « modèle d’inconduite » 543

SJS 47 (3), 2021, 537–553

Les représentants de l’autorité, une fois sur place (à domicile dans la grande majo
rité des situations), vérifient la conformité des actes réalisés. L’accompagnateur leur 
remet le protocole détaillé – interne à son association d’aide à mourir – décrivant 
le déroulement de l’assistance au suicide avec les heures et minutes précises des dif
férents moments de l’accompagnement (arrivée à domicile ou prise de la substance 
par exemple), ainsi que le dossier complet de la personne ayant réalisé le suicide. En 
plus de ces documents, le médecin légiste examine le corps. Il s’assure de l’absence 
de marques de contrainte, observe l’état externe du défunt par rapport aux indica
tions médicales et vérifie l’heure du décès ; il prend quelques photographies. Il pose 
également quelques questions aux policiers présents ainsi qu’à l’accompagnateur 
pour voir si tout est cohérent et en règle avec ses observations. 

Parallèlement, les agents de police auditionnent à minima l’accompagnateur 
de l’association. En concertation avec les agents, le médecin légiste appelle ensuite 
le procureur qui ouvre formellement une procédure et, sur la base des indications 
fournies, décide ou non de « libérer le corps ». S’il n’y a pas de suspicion ni d’indice 
d’infraction, la procédure in situ prend fin et les pompes funèbres sont appelées par 
la famille ou l’accompagnateur pour venir chercher le corps du défunt « libéré » et 
préparer les funérailles. Dans de très rares cas, des compléments d’information ou 
une comparution peuvent être requis par le parquet ultérieurement, à la suite d’une 
dénonciation par exemple. C’est pour prévenir ce risque que chaque acteur impliqué 
dans la réalisation du suicide assisté documente précisément ses faits et gestes. Au 
terme de chaque procédure, l’accompagnement prodigué devrait pouvoir être ainsi 
considéré comme exempt de toute suspicion d’illégalité. 

4 La dimension transgressive de la mort volontaire

Notre objectif n’est pas de décrire ici les gestes, propos et interactions qui incarnent 
ce dispositif formel de l’assistance au suicide en Suisse, ce que nous avons fait ailleurs 
(Pillonel et al. à paraître 2021) ; l’ouvrage de Stavrianakis (2020) en fournit également 
un récit approfondi. Pour notre argument, la présentation succincte de ce dispositif 
fait apparaître que la Suisse semble avoir tranché – pour l’instant du moins – une 
question de fond, et cela depuis plus d’un siècle. Vu que le suicide assisté reste 
catégorisé comme une mort « violente », il n’est pas nécessaire d’identifier a priori 
les critères permettant de définir in abstracto les suicides assistés acceptables, ce qui – 
cas échéant – pourrait induire la légitimité de l’acte, voire un droit à en bénéficier.

Nous constatons de ce fait que tout suicide, y compris donc un suicide assisté, 
ne transgresse pas une norme juridique mais éventuellement une norme sociale, ce 
qui suppose d’entreprendre une action de régulation. Les formes prises par cette 
régulation reflètent les rapports de force entre personnes concernées, associations, 
institutions et autorités. Ces régulations mobilisent des pratiques sociales qui, au 
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fil des siècles, ont fait référence à des représentations ou à des compréhensions du 
suicide différentes.

Depuis l’antiquité grecque jusqu’à la fin du bas MoyenAge, les considérations 
théologiques ou philosophiques sont plutôt défavorables au suicide ; les autorités 
morales ou ecclésiastiques ont joué un rôle prépondérant en le réprimant. Au 
début de la Renaissance, des littéraires comme Montaigne, Shakespeare ou Donne 
contestent cette condamnation. S’ouvre alors un débat sur le suicide qui s’éloigne 
progressivement des injonctions théologiques et le terme « suicide », selon Minois 
(1995), remplace les expressions « meurtre par soimême », ou « biothanatos » utilisée 
auparavant par les Grecs. Ce changement n’est pas que sémantique ; il signale une 
nouvelle approche de la question, qui se discute désormais au cœur de la sphère 
publique. Et certains commencent à revendiquer le suicide comme un acte de liberté 
(Schwab 2010).

Au 18e siècle, sous l’influence de courants humanistes et de la philosophie des 
Lumières, la criminalisation du suicide est remise en cause. En France, le Code pénal 
de 1791 ne le considère plus comme tel. Mais parallèlement aux revendications des 
Lumières émerge une compréhension médicale voire psychiatrique du suicidaire : ce 
dernier devient un aliéné, un malade mental qu’il convient notamment de protéger, 
voire de soigner (Yampolsky, 2017). Depuis lors, les deux courants – libertaire et 
médical – coexistent et sont susceptibles d’expliquer en partie les oppositions entre 
les pour et les contre à l’assistance au suicide. 

Sur un plan juridique, la Suisse a également adopté cette nouvelle sensibilité 
à propos de la mort volontaire. Dès l’élaboration du premier Code pénal fédéral 
(Stoos 1893), la nonpunissabilité du suicidaire est attestée. La publication en 1896 
de l’Avant-projet de Code pénal suisse, modifié d’après les décisions de la Commission 
d’experts comporte deux articles successifs qui reflètent cet état de fait. Le premier 
condamne le geste euthanasique et le second, l’incitation et l’assistance au suicide9. Or 
une incohérence juridique devait être corrigée dans le deuxième article – alors article 
54 – dans la mesure où il n’eût pas été pertinent de sanctionner une participation à 
une action que ne constituait formellement plus un délit. Cette incohérence a été 
résolue dans les versions ultérieures de cet avantprojet, au tournant du 20e siècle, 
tout d’abord par l’introduction de la notion d’« intérêt personnel » dans l’incitation 
ou l’aide au suicide, puis celle de « mobile égoïste ». C’est ce dernier terme – tel que 
cela ressort notamment des procèsverbaux des commissions d’experts chargés de 
l’élaboration de ce Code pénal – qui a été retenu dans la version quasi stabilisée 
publiée en 1916, finalement acceptée en 1937 et entrée en vigueur en 1942.

9 Article 53 : « celui qui, cédant à des mobiles honorables, aura donné la mort à une personne sur 
sa demande insistante et sérieuse sera puni de l’emprisonnement de 1 mois à 5 ans » ; article 54 : 
« celui qui aura décidé une personne au suicide ou lui aura prêté assistance dans ce but sera puni 
de l’emprisonnement pour 3 mois au moins ou de la réclusion jusqu’à 5 ans, pourvu que le suicide 
ait été consommé ou tenté » (1896, 49).
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Pour notre argument, nous souhaitons faire ressortir l’un des principes fonda
mentaux qui soustendent l’élaboration de ce Code pénal. L’exposé des motifs de la 
version de l’avantprojet de 1908 stipule le point suivant : « la vie humaine, dès sa 
première apparition jusqu’à son extinction totale, est la base de notre civilisation. 
C’est donc à raison, que le projet a donné la première place aux dispositions qui 
protègent la vie en punissant l’homicide » (Zürcher 1914, 116). Il importe de mettre 
en regard cette conception de l’homicide – et tout particulièrement de l’homicide 
sur demande auquel se réfère notamment ce principe fondamental – avec celle de 
l’assistance au suicide, ces deux objets ayant été traités simultanément par les experts.

Ces derniers ont en effet reconnu la nécessité d’atténuer la peine si la demande 
de mourir est insistante, en particulier pour les « fatigués de la vie » – terme déjà 
utilisé à l’époque dans la presse – ou les malades incurables. La spécificité de certaines 
situations, celles de fin de vie notamment, étaient donc déjà prises en considération au 
tournant du 20e siècle, mais elles l’étaient avant tout en lien avec l’éventualité d’une 
euthanasie10. La tolérance était marquée pour les individus dont les actions « dérivent 
[…] d’une intense compassion pour celui qui souffre, ou d’un profond attachement 
pour un compagnon d’infortune. Sans doute, la règle qui défend d’attenter à la vie 
humaine défend d’aller jusqu’à l’impunité complète ; mais ces genslà sont dignes 
d’une large clémence » (Zürcher 1914, 122). 

A la même époque, cet argument a aussi été avancé par le pénaliste Ernst 
Hafter, comme le relève une étude de la Commission nationale d’éthique publiée 
en 2005, pour justifier la limitation de la peine aux actions relevant d’un mobile 
égoïste à propos de l’incitation et de l’assistance au suicide. Il importe de souligner 
cependant que la conception de cette dernière ne se limitait pas à la condition 
médicale des individus mais s’étendait avant tout à d’autres motifs, une infraction 
au code de l’honneur notamment. Ces éléments témoignent par conséquent du 
degré d’acceptation des gestes qui soutiennent ou aboutissent à un événement 
qui reste – ce point est déterminant – non souhaité même s’il n’est plus considéré 
comme un délit. C’est en ce sens que nous estimons que l’enjeu social de la mort 
volontaire semble avoir été tranché au début du 20e siècle en Suisse, sans avoir été 
modifié jusqu’à ce jour11.

10 Il convient à ce propos de situer les discussions des experts en lien avec les débats similaires qui 
ont cours dans les pays voisins de la Suisse, et les connaissances – voire les affinités – que certains 
parmi ces experts avaient des conceptions eugéniques débattues dans l’espace public (Schäfer 
2013). La Gazette de Lausanne du 5 septembre 1912 s’est par exemple fait l’écho de la première 
demande formelle d’aide médicale à mourir : « Mrs Sarah Harris, âgée de trentetrois ans paralytique 
incurable, vient en effet de faire appel à la législature de l’Etat de NewYork pour lui demander 
d’autoriser son médecin à mettre fin aux douleurs terribles qu’elle endure depuis quatre ans, et 
qu’elle est condamnée à supporter jusqu’à ce que la mort vienne la délivrer. C’est la première 
fois que semblable appel est adressé à une assemblée législative » (cf. http://www.letempsarchives.
ch/page/GDL_1912_09_05/2/article/1422056/incurable%20suicide (page consultée le 15 juin 
2020).

11 Ce point a bien été mis en évidence par le médecin cantonal vaudois, lors d’un séminaire de 
recherche qui s’est tenu le 11 décembre 2019 au Centre hospitalier universitaire vaudois (CHUV). 

https://www.letempsarchives.ch/page/GDL_1912_09_05/2/article/1422056/incurable%20suicide
https://www.letempsarchives.ch/page/GDL_1912_09_05/2/article/1422056/incurable%20suicide
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Il a par contre fallu attendre une centaine d’années pour voir émerger une forme 
d’assistance organisée qui, sans être illégale et sans recourir au geste euthanasique, 
cible les situations de fin de vie définies par diverses problématiques médicales ; 
cette émergence s’inscrit dans les mouvements promouvant l’autodétermination 
des patients de manière générale et la possibilité de choisir la forme de sa propre 
mort en particulier (Stark 2018). Dès les premiers cas recensés (vers le milieu des 
années 1980) jusqu’à ce jour, la Suisse a cherché à réguler de manière pragmatique 
les modalités d’assistance dans la réalisation d’un suicide, effectuée à l’initiative de 
quelques personnes et associations sur la base de la zone grise juridique exposée 
précédemment ; cela explique d’ailleurs en partie sa singularité12. Les instances 
concernées se concertent ou s’opposent pour délimiter le degré d’acceptabilité d’une 
assistance prodiguée relativement à un geste qui demeure socialement controversé. 
Ce point ressort clairement des propos de Jean Martin, médecin cantonal vaudois 
entre 1986 et 2003 : « j’ai personnellement une attitude d’ouverture, mais il me paraît 
que l’assistance au suicide doit garder, au plan de la collectivité, une dimension de 
transgression. Etant admis que cette transgression est compréhensible dans certaines 
situations considérées chacune dans ses caractéristiques spécifiques » (2010, 58). 

5 L’assistance comme « modèle d’inconduite »

L’émergence d’une forme spécifique d’assistance au suicide pour les situations de 
fin de vie survient dans ce contexte juridique et social. Elle est concomitante aux 
transformations normatives contemporaines des prises en charge des situations de 
fin de vie, marquées par leur institutionnalisation et professionnalisation, voire leur 
médicalisation. Cette émergence est due en premier lieu à l’action de personnalités 
militant pour le droit de mourir dans la dignité et à la mise en place d’associations 
auxquelles chacun peut adhérer.

La particularité helvétique de l’assistance au suicide tient par conséquent 
dans l’implication d’acteurs provenant de domaines différents – tant biomédical 
que civique – et souvent dans le cadre d’associations. Cette particularité tient aussi 

Dans la discussion qui a suivi la présentation de deux études réalisées en contexte hospitalier – 
l’une à Lausanne, l’autre à Genève – sur la perception des professionnels de la santé à l’égard 
de l’assistance au suicide, ce médecin s’est étonné du fait que les questions posées dans le cadre 
de ces études n’abordaient pas les « sujets qui fâchent », notamment la question de l’euthanasie 
ou celle du type de mort volontaire qui pourrait être acceptable. Cet échange reflète au fond les 
deux manières différentes, évoquées précédemment, d’interpréter l’enjeu social que représente 
l’assistance au suicide.

12 Sachant de surcroît que les critères d’accessibilité adoptés par les associations peuvent être modi
fiés. En 2014, EXIT Suisse romande a par exemple formellement élargi ses critères à la notion de 
« polypathologies invalidantes liées à l’âge » (cf. Bulletin d’EXIT no 61, septembre 2014, https://
exitromandie.ch/pdf/bul61.pdf, page consultée le 15 juin 2020). En pratique et dans les années 
précédentes, cette notion était néanmoins déjà régulièrement utilisée pour répertorier les motifs 
de demandes d’assistance au suicide par EXIT. 

https://exit-romandie.ch/pdf/bul61.pdf
https://exit-romandie.ch/pdf/bul61.pdf
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dans le fait que l’accompagnement réalisé par ces associations d’aide à mourir ne 
constitue qu’une partie d’un mode de régulation collective (Pott et al. 2015), où 
une variété d’acteurs s’assure du fait que la démarche entreprise ne comporte pas 
d’élément susceptible de constituer une infraction pénale tout au long de sa mise 
en œuvre. Durant ce processus et selon les situations, les actions de chacun de ces 
acteurs se font parfois en parallèle, parfois de manière articulée ; ce qui est susceptible 
d’engendrer des controverses, voire des dilemmes éthiques. Cela se produit surtout 
lorsqu’une demande d’assistance au suicide est formulée en contexte hospitalier ou 
en établissement médicosocial. 

Audelà de ces éventuelles oppositions, dilemmes et controverses, nous pen
sons que l’objectif reste malgré tout et encore à ce jour déterminé par un même 
enjeu social partagé : situer collectivement les limites dans lesquelles il est acceptable 
d’accompagner un suicide, quel que soit finalement le point de vue personnel de ces 
différents acteurs concernant le fait même de se suicider. En d’autres termes, nous 
soutenons l’hypothèse selon laquelle un « modèle d’inconduite » s’est mis en place 
depuis une vingtaine d’années en Suisse relativement aux personnes qui demandent 
à se suicider avec le soutien d’autrui. L’expression de « modèle d’inconduite » est 
empruntée à l’anthropologue Ralph Linton et se résume dans l’expression suivante : 
« ne fais pas cela, mais si tu le fais, faisle de cette manière » (1936, 433 [notre trad. 
de l’anglais]). Les propos de Linton, développés déjà dans la première moitié du 
20e  siècle, relèvent d’une approche visant à comprendre la façon dont la culture 
influence la personnalité des individus. La notion de « modèle d’inconduite » sert à 
expliquer les réactions collectives et sociales face aux comportements définis à cette 
période et, chez cet auteur du moins, comme « déviants » voire « aberrants ». 

Si cette approche « culturaliste » est désormais critiquée et dépassée dans la 
mesure où elle associe trop facilement le concept de culture à un tout homogène, il 
est intéressant de considérer pour notre propos la façon dont, à la suite de Linton, 
Georges Devereux a repris et retravaillé cette notion dans les années 1950. Dans son 
article « Normal et anormal », publié en 1956 dans un ouvrage intitulé Essais d’ethno-
psychiatrie générale (1970 [1956]), celuici ambitionne de distinguer le « normal » de 
l’« anormal » – ce qui constitue à ses yeux le problème central de la psychiatrie – et 
d’articuler cette distinction avec le concept anthropologique de « culture ».

Pour notre argument, nous ne cherchons pas à entrer en discussion de manière 
critique avec ces éléments théoriques, mais à mettre en évidence le point suivant. 
Devereux situe toujours les comportements susceptibles de relever de la psychiatrie 
en fonction du contexte culturel dans lequel ceuxci se présentent. Il note qu’en cas 
de discordance – de « désordre ethnique » pour reprendre ses termes – une forme 
de régulation est nécessairement mise en place : « dans la plupart des cas le groupe 
a des théories explicites quant à la nature et aux causes de ces désordres et des idées 
précises sur leurs symptômes, leur évolution et leur pronostic. Lorsqu’un désordre 
de ce genre revêt des formes particulièrement dramatiques, ou risque de provoquer 
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une crise publique, ou simplement lorsqu’il stimule l’imagination du groupe, il 
acquiert une « masse sociale » […] si considérable que des mesures spéciales peuvent 
être prises pour le contrôler et, éventuellement, pour l’exploiter au profit du groupe » 
(Devereux 1970 [1956], 33). 

Il en tire le constat suivant : « […] l’ethnopsychiatrie nous apprend que, sin
gulièrement dans les situations de stress, la culture fournit elle-même à l’individu des 
indications sur les ‘modes d’emploi abusif ’ » (1970 [1956], 34). C’est ici que Devereux 
se réfère à la notion de « modèle d’inconduite », empruntée à Linton. Cette notion 
dénote la prise en compte par la collectivité d’un comportement qu’elle préfèrerait ne 
pas avoir à traiter ou à gérer ; son existence est ainsi attestée, reconnue et finalement 
traitée. En d’autres termes, la prise en compte d’un comportement non souhaité, 
susceptible de défier une collectivité, n’est pas laissée sans régulation ni cadrage.

Notre référence à la théorie de Devereux en matière de mort volontaire ne 
signifie pas que le suicide relève nécessairement d’une question relevant de la psy
chiatrie. Au contraire, elle laisse ouverte cette question, qui intervient en cours de 
procédure, par exemple lorsqu’il s’agit d’évaluer la capacité de discernement de la 
personne qui sollicite une assistance en matière de suicide. Le « modèle d’inconduite » 
ne désigne donc pas un modèle qui objectiverait un type de suicide si différent des 
autres qu’il pourrait bénéficier d’un cadre normatif spécifique et distinct. Il offre 
plutôt une compréhension du fait qu’il est acceptable d’assister une mort volontaire 
sous certaines conditions, dont celle qui consiste à dire que la personne doit être au 
bénéfice de sa capacité de discernement.

6 En amont et en aval d’un suicide assisté, un agencement normatif « ad hoc »

Pour rendre compte de la façon dont un tel « modèle d’inconduite » s’incarne dans 
la pratique, nous illustrons deux moments distincts : le premier concerne la mise en 
place de l’assistance. Durant celleci, une pluralité d’acteurs – chacun à son niveau – 
cherchent à respecter une série de conditions. Le deuxième est la levée de corps, 
qui implique un nouvel ensemble d’acteurs. Ces derniers documentent et vérifient 
qu’une assistance au suicide n’enfreint pas l’article 115 du Code pénal, et que les 
recommandations et principes en vigueur ont été respectés. Ces deux moments – 
comme en miroir l’un de l’autre – concrétisent cette normativité caractérisée par 
l’agencement « ad hoc » d’une variété de critères.

En amont d’une assistance au suicide tout d’abord, nous pouvons évoquer le 
travail effectué par le secrétariat de l’association EXIT A.D.M.D Suisse romande, 
dont le siège est à Genève. L’une des employées, qui y travaille à temps partiel depuis 
plus de dix ans, réalise les suivis des dossiers de demande d’assistance et vérifie que 
les éléments sont complets, qu’ils comportent en particulier une lettre manuscrite 
ou notariée justifiant la requête, un rapport médical ainsi qu’une attestation de la 
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capacité de discernement de la personne. En explicitant la procédure, elle relève être 
« fière parce qu’on ne fait pas n’importe quoi. Et c’est ce qu’on dit aux membres : 
‹ on est contrôlé par la police. On est contrôlé par le médecin légiste ›. Donc, oui, 
on doit fournir à ces personnes des documents. Ce n’est pas EXIT qui arrive avec 
le flacon de Pentobarbital. Je veux dire, ce n’est pas aussi facile, car il y a des gens 
qui disent : « voilà, je suis membre depuis trois mois, je vous appelle, vous venez ? ». 

Cette femme souligne l’importance d’avoir des gardefous à cette pratique, un 
point de vue partagé par les médecinsconseil de cette association ; au nombre de 
trois, ceuxci se répartissent la validation des dossiers couvrant la Suisse romande. 
L’une d’entre eux exprime en ces termes l’importance de la condition médicale des 
personnes qui souhaitent une assistance : « on a tout à fait le droit de se suicider, mais 
ce n’est pas à nous de suicider les gens qui n’ont rien. S’ils n’ont rien, ils peuvent 
aller se suicider. Je ne trouve pas que c’est à nous de suicider les gens qui n’ont rien. 
On le fait parce que les gens souffrent. Moi, je ne suis pas encore prête, disons, à 
aller jusquelà. »

Pour leur part, les bénévoles d’associations peuvent aussi refuser d’accom
pagner une personne. La première rencontre – indépendamment de la validation 
préalable d’un dossier par un médecinconseil – s’avère ainsi déterminante. Une 
accompagnatrice indique par exemple observer audelà de l’objectivité d’un dossier 
la situation personnelle et familiale de la personne qu’elle rencontre, pour s’assurer 
du fait que celleci est bien déterminée et n’attende pas de sa part un avis sur la 
décision à prendre : « parfois la personne attend de nous qu’on lui dise ‹ oui, c’est 
juste, c’est une bonne décision que vous êtes en train de prendre ›, chose que nous, 
on ne dira jamais. C’est à la personne que cela revient de me dire : ‹ oui, c’est une 
bonne décision ! › […] Si je me dis ‹ je ne suis pas convaincue ›, moi, je n’y vais pas ».

Il est à noter encore que l’appréciation d’une situation ne dépend pas que de 
ces acteurs impliqués dans une association d’aide à mourir. En amont d’un suicide 
assisté en effet, et sans parler des proches ici, la personne demande en principe à 
son médecin traitant d’établir un certificat médical, d’attester de sa capacité de 
discernement et de prescrire la substance létale, ce que bon nombre de médecins 
ne souhaitent toutefois pas faire. A défaut, ce sont les médecinsconseil d’EXIT ou 
d’autres membres de l’association habilités à le faire qui s’en chargent. Mais ceci 
n’est en principe pas souhaité par l’association compte tenu de la procédure pénale 
ouverte à la suite de toute assistance au suicide, l’attention des individus en charge 
du contrôle postmortem pouvant être attirée sur ce point, comme nous l’avons 
constaté à plusieurs reprises ; cela provient en particulier d’une recommandation 
médicoéthique stipulant a minima l’intervention d’une tierce personne dans l’examen 
de la capacité de discernement, et de la persistance du désir de mourir en dehors 
de toute influence externe. 

Sur ce deuxième aspect justement, peu après le décès, l’accompagnateur appelle 
la police qui – du moins dans le canton de Vaud où nous avons effectué une vingtaine 
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de « levées de corps EXIT » – contacte à son tour le centre de médecine légale. Les 
policiers, souvent à deux, et le légiste, parfois accompagné d’un stagiaire, arrivent 
sur le lieu du décès chacun de leur côté, généralement dans l’heure qui suit. Pour 
leur part, les policiers identifient les personnes présentes, compilent les documents 
utiles et auditionnent l’accompagnateur et – selon les cantons – un proche qui a été 
présent durant le suicide, ceci afin de « s’assurer qu’on reste dans le cadre » comme 
le relève l’un d’eux. La procédure est néanmoins perçue comme plus simple qu’en 
cas d’intervention sur d’autres scènes d’homicides, non préparées : « Les situations 
d’EXIT sont plus détendues ; les gens sont prêts, les personnes qui meurent étaient 
souffrantes » ajoute un autre policier. Au fond, les agents de police essaient d’inter
férer le moins possible sur l’ambiance de deuil qui prévaut juste après le suicide mais 
restent vigilants sur la procédure à mettre en œuvre.

Les médecins légistes effectuent quant à eux un examen du corps. Ils vérifient 
qu’aucune marque de contention ne soit présente et que l’heure de la mort cor
responde bien à ce qui est indiqué dans le protocole d’EXIT. Durant ce moment, 
l’interprétation de la condition médicale de la personne par le légiste – qui se fait 
surtout sur la base du rapport médical fourni – peut faire l’objet d’une demande 
d’informations complémentaires en situation, ce qui demeure plutôt rare. Indépen
damment de leur point de vue personnel sur l’assistance au suicide, les légistes ne 
cherchent pas à juger la pertinence de l’acte mais sont tenus de « donner – comme 
le note l’un d’eux – les indications au procureur qui se détermine sur la situation ». 
Leur rôle se limite à un contrôle « des bonnes pratiques » et du « respect des règles 
de l’art » en matière d’assistance : « on est là pour vérifier si les associations n’ont 
pas interféré avec l’autonomie de la personne de choisir sa propre mort ». Au fond, 
« le médecin légiste représente sur la levée de corps les yeux du ministère public ». 

Les entretiens que nous avons encore eus avec plusieurs procureurs en lien 
avec ces levées de corps témoignent de la façon dont l’appréciation des critères sont 
agencés à ce niveau. Un procureur donne son point de vue : « pour moi, si le légiste 
n’a pas de souci, plus que la police je dirais, c’est vraiment en celui que j’ai le plus 
confiance. C’est vraiment le spécialiste de la procédure, plus qu’un gendarme qui 
intervient sur les lieux. Et si le légiste me dit que c’est tout bon, on y va comme 
cela ». Un autre procureur abonde dans ce sens et précise : « je crois que ce qui est 
important, c’est de pouvoir dire à l’association EXIT : ‹ attention, il y a quand même 
quelqu’un qui vous surveille ! › Et puis il faut que la procédure soit régulière ».

Ces extraits – bien que succincts – fournissent une indication de la façon dont 
l’assistance au suicide s’apparente à un « modèle d’inconduite ». Celuici se concrétise 
par interprétations et agencements successifs de critères observés par une diversité 
d’acteurs, tant en amont qu’en aval du suicide. Dans la perspective de Devereux 
évoquée auparavant, la collectivité parvient ainsi à définir socialement la façon dont 
un acte idéalement non souhaité peut néanmoins être accompagné.
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7 Conclusion : entre acceptation et participation

Recourir à cette notion de « modèle d’inconduite » permet d’expliciter la régulation en 
vigueur de la dimension transgressive sinon contradictoire d’un comportement – en 
l’occurrence le fait de se suicider – lorsque ce dernier est mis en œuvre. Le rapport 
qu’entretient toutefois la majorité acceptant le principe d’assistance avec les quelques 
personnes qui transforment cette acceptation en une expérience d’accompagnement 
effectif du suicide peut aisément devenir ambigu, car un tel accompagnement rend 
cette acceptation réelle.

En Suisse, cette ambiguïté est en grande partie levée avec la mise en place 
d’associations dont font partie les accompagnateurs, qui agissent sur une base 
volontaire et la plupart du temps au domicile des personnes qui sollicitent cette 
assistance. L’hypothèse du « modèle d’inconduite » permet finalement de comprendre 
pourquoi le débat public porte essentiellement sur les limites de sa mise en œuvre 
ou, en d’autres termes, sur les négociations autour des situations et des conditions 
d’acceptabilité d’un suicide, qui pourrait s’étendre aux personnes âgées ayant des 
polypathologies, voire aux individus présentant des troubles psychiques.

La mise en œuvre de ce modèle helvétique est toutefois plus délicate en 
contexte hospitalier et en établissement médicosocial (Castelli Dransart et al. 2015). 
Contrairement au domicile, ces espaces n’impliquent pas le même rapport entre ceux 
qui acceptent le principe d’une assistance et ceux qui traduisent ce principe dans 
un engagement effectif. Ils présupposent aussi des régulations et des normativités 
différentes, susceptibles de colorer de manière spécifique l’« inconduite » que peut 
représenter un suicide avec assistance. Il n’est pas étonnant dès lors que des procédures 
institutionnelles se mettent en place, de manière parfois complexe et restrictive. Le 
« modèle d’inconduite » est ici fortement balisé ; cela peut se comprendre dans la 
mesure où la transformation d’un principe d’acceptation en une expérience subjec
tive effective ne va pas de soi, en particulier pour les professionnels qui y travaillent 
et qui ne le font pas sur une base volontaire. L’un des médecinsconseil d’EXIT a 
d’ailleurs très bien relevé ce point en entretien, à propos de la faible participation 
concrète des médecins traitants dans l’accompagnement même du suicide de leurs 
patients qui sollicitent une assistance : « ils [les médecins traitants] disent avec une 
certaine logique : ‹ il y a des gens pour soigner et puis, il y a des gens pour aider à 
mourir ›. C’est peutêtre mieux de ne pas mélanger ».

Le « modèle d’inconduite » helvétique de l’assistance au suicide semble ainsi 
cohérent ; il est emblématique d’une singularité nationale dans la mesure où il combine 
à la fois un contexte historique spécifique et le développement d’actions associatives 
promouvant le droit de mourir dans la dignité. Un tel modèle contraste avec l’exemple 
québécois, où la pratique de l’euthanasie est désormais licite et même considérée 
comme un soin. Dans ce cas de figure, il n’est plus vraiment possible de parler en 
termes d’« inconduite ». La mort volontaire ouvre à un droit et permet ensuite de 
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mettre en place un dispositif normatif en phase avec cette acceptation. Pas sûr pour 
autant que la question de l’écart que l’approche de Devereux permet d’interpréter 
entre une acceptation de principe et une concrétisation de cette acceptation dans un 
engagement d’aide à mourir soit résolu pour autant. La situation helvétique offre à 
cet égard une perspective pragmatique, qui mérite d’être appréciée en fonction de 
l’enjeu social qu’elle représente. En l’occurrence, l’acceptation d’accompagner un 
geste qui demeure controversé et idéalement non souhaité.
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