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En comparaison internationale, la Suisse affiche un taux de suicide relativement 
élevé. En fonction du sexe et de l’âge, on distingue différentes configurations concer-
nant la fréquence et le choix de la méthode de suicide [1]. Au cours des dernières an-
nées, les «suicides assistés» ont augmenté en Suisse en raison de la situation juri-
dique particulière. Pour la prise en charge médicale des personnes âgées, en plus 
des aspects médicaux, de plus en plus de questions éthiques et juridiques se posent.

Introduction

Le suicide de la personne âgée est un thème auquel peu 
d’attention a été accordée jusqu’à présent. Avec la dis-
cussion autour du suicide assisté, nous assistons néan-
moins à une prise de conscience accrue des profession-
nels et du grand public quant au thème du suicide de la 
personne âgée. De prime abord, il s’agit de deux phéno-
mènes largement indépendants l’un de l’autre. En 
Suisse, le Plan d’action pour la prévention du suicide 
exclut d’ailleurs explicitement les suicides assistés: «Le 
plan d’action … vise à amplifier et à pérenniser la baisse 
du taux de suicides non assistés (et de tentatives de sui-
cide)» [2]. De nombreux éléments laissent néanmoins à 

penser que les deux types de suicide ne devraient pas 
être considérés isolément. Le concept de suicide assisté 
correspond à un acte autonome librement décidé par 
une personne capable de discernement. Le terme «sui-
cide-bilan» est également fréquemment employé dans 
ce contexte. Il s’agit là d’un concept controversé, qui 
implique de peser le pour et le contre de manière objec-
tive avant de prendre une décision. Il ne faut toutefois 
pas perdre de vue que chez une personne dépressive, la 
balance peut pencher du côté négatif. Précisément 
chez les personnes âgées, les dépressions passent en-
core plus fréquemment inaperçues que chez les per-
sonnes plus jeunes [3].

Données épidémiologiques relatives 
au suicide et au suicide assisté

En Suisse, entre le début des années 1980 et l’année 
2010, le taux de suicide est passé d’env. 25 à 13 suicides 
pour 100 000 habitants par an (chez les hommes, d’env. 
35 à 20/100 000; chez les femmes, d’env. 15 à 7/100 000). 
Depuis lors, ce taux est resté relativement stable (fig. 1). 
Depuis 2009, la statistique des causes de décès de 
l’Office fédéral de la statistique (OFS) ne comptabilise 
explicitement plus les suicides assistés parmi les 
suicides, mais les intègrent dans les maladies sous-
jacentes (le plus souvent somatiques). Il est néanmoins 
possible de retracer et reconstituer l’évolution des 
suicides assistés jusqu’en 1998 dans les données de 
mortalité. D’après l’OFS, 742 cas de suicide assisté ont 
été recensés en Suisse en 2014, ce qui correspond à 1,2% 
de tous les décès. Depuis l’an 2000, nous assistons à 
une tendance à la hausse constante et aucune inver-
sion de cette tendance n’est en vue [4]. Il convient de 
garder à l’esprit que la statistique des causes de décès 
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Figure 1: Taux de suicide en Suisse en fonction du sexe, évolution de 1881 à 2014  

(lissé par moyennes mobiles triples). Source des données de base: Statistique des 

causes de décès de l’Office fédéral de la statistique.
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de l’OFS comptabilise exclusivement les personnes do-
miciliées en Suisse. Les personnes étrangères qui 
viennent en Suisse en raison de la législation plus libé-
rale, sujet dont les médias s’emparent souvent en qua-
lifiant ces personnes de «touristes du suicide», ne sont 
pas comptabilisées dans ces chiffres et elles ne sont 
d’ailleurs pas l’objet de cet article.
Tandis que les tentatives de suicide sont nettement 
plus fréquentes chez les individus jeunes et en particu-
lier chez les femmes, les suicides (non assistés) accom-
plis à un âge avancé augmentent chez les hommes [5]. 
Les suicides assistés augmentent avec l’âge dans des 
proportions égales chez les deux sexes [4]. Une repré-
sentation graphique est fournie dans la figure 2. Indé-
pendamment de l’âge, le suicide est quasiment tou-
jours associé à des maladies psychiatriques, et 
quasiment toutes les maladies psychiques s’accom-
pagnent d’un risque accru de suicide [6, 7]. En raison de 
leur prévalence élevée, les dépressions jouent un rôle 
central à cet égard.

Dépression chez les sujets âgés

La prévalence des troubles dépressifs chez les per-
sonnes de plus de 60 ans est comprise entre 7 et 25% 
[3,  8]. La fréquence des troubles dépressifs sévères 
n’augmente vraisemblablement pas avec l’âge, mais les 
dépressions subsyndromiques et les dépressions réac-
tionnelles consécutives à des maladies physiques et à 
des troubles dépressifs organiques sont en revanche 
plus fréquentes [3]. Le décès du partenaire, l’isolement, 
les maladies physiques, la limitation réelle ou redoutée 

de l’autonomie, ainsi que la maladie et la perte d’auto-
nomie du partenaire sont autant de facteurs de stress 
qui augmentent avec l’âge.
Les dépressions chez les personnes âgées ne se dis-
tinguent pas fondamentalement des dépressions sur-
venant dans d’autres groupes d’âge et les symptômes 
sont certes globalement les mêmes (tab. 1), mais ils sont 
souvent dissimulés et subsyndromiques. Les dépres-
sions sont généralement sous-diagnostiquées et trop 
rarement traitées, ce qui s’accentue encore avec l’âge [9–
11]. L’une des raisons réside dans les symptômes sou-
vent non spécifiques qui sont décrits par les patients et 
qui, précisément chez les patients âgés multimorbides, 
font plutôt penser à des causes somatiques (tab. 2). Bien 
entendu, les causes somatiques doivent être investi-
guées et le cas échéant traitées lorsque cela est possible 
[3]. Les dépressions, en particulier lorsqu’elles sont aty-
piques ou subsyndromiques, sont souvent tout simple-
ment assimilées au vieillissement normal. En particu-
lier les hommes peuvent vivre le vieillissement comme 
une blessure narcissique et sont moins disposés à par-
ler de leurs symptômes dépressifs et à demander de 
l’aide. Ils ont probablement plus de difficultés à recon-
naître et accepter leurs propres faiblesses et leur besoin 
d’aide. Chez les hommes, l’estime de soi est vraisembla-
blement plus fortement liée à leur propre efficacité et 

Figure 2: Taux de suicide selon l’âge et le sexe, avec/sans (ss) suicide assisté;  

valeurs moyennes pour la période 2005–2014. Source des données de base:  

Statistique des causes de décès de l’Office fédéral de la statistique.

Tableau 1: Symptômes de la dépression selon la CIM-10 
(d’après [8]).

Symptômes principaux

Humeur dépressive, morose

Perte d’intérêt et tristesse

Manque d’entrain / fatigabilité accrue

Symptômes secondaires

Baisse de la concentration et de l’attention

Baisse de l’estime de soi et de la confiance en soi

Sentiment de culpabilité et d’être inutile

Perspectives d’avenir négatives et pessimistes.

Idées suicidaires, automutilation ou actes suicidaires

Troubles du sommeil

Baisse de l’appétit

Tableau 2: Diagnostic de la dépression – de quels symptômes 
font état les patients?

Troubles subjectifs indiquant une dépression (d’après [8]).

Abattement général, lassitude

Trouble de l’appétit et troubles gastro-intestinaux

Sentiment de pression dans la gorge et la poitrine

Troubles fonctionnels

Vertiges, troubles de la vision

Contractions musculaires 

Troubles de la fonction sexuelle / perte de libido

Troubles de la mémoire
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activité. Le délaissement des responsabilités profes-
sionnelles et la perte de statut après le départ à la re-
traite, ainsi que les limitations physiques et psychiques, 
se répercutent plus directement sur l’estime de soi. Les 
hommes ont tendance à occulter ou renier les symp-
tômes dépressifs par peur de la perte d’autonomie et de 
la dépendance [12]. En outre, les hommes âgés dépres-
sifs se montrent plutôt hostiles, irrités, agressifs et 
contrariés dans la communication, et ils ont tendance à 
consommer davantage d’alcool [10]. Lorsque les théra-
peutes ont le sentiment de comprendre les désirs de 
suicide et ont une compréhension trop forte de scéna-
rio, cela peut être l’expression du contre-transfert, qui 
au demeurant est considéré comme un signal d’alarme 
dans la prévention du suicide. Cette situation ne devrait 
pas aboutir à des actes irréfléchis et hâtifs. Le simple 
fait de comprendre pourquoi une personne est dépres-
sive ne signifie pas qu’il ne faut pas initier de traite-
ment, voire soutenir un suicide assisté.
Des considérations relatives au diagnostic différentiel 
des troubles organiques cérébraux dégénératifs sont 
exposées plus bas. Outre les troubles organiques céré-
braux dégénératifs, le diagnostic différentiel doit éga-
lement tenir compte des dépendances chroniques, en 
particulier de la dépendance à l’alcool et aux benzodia-
zépines, qui peuvent non seulement occasionner des 
altérations cérébrales organiques, mais aussi avoir des 
conséquences psycho-sociales et favoriser/«masquer» 
des dépressions.
La «Geriatric Depression Scale» (GDS) a fait ses preuves 
comme instrument diagnostique standard de la dé-

pression chez le sujet âgé, la version raccourcie à 15 
items étant le plus souvent utilisée (tab.  3) [13–16]. La 
GDS est un auto-questionnaire dont il existe une ver-
sion allemande et une version française validées. Pour 
la version raccourcie à 15 items de la GDS, la meilleure 
sensibilité (84%) et la meilleure spécificité (89%) ont pu 
être obtenues pour une valeur critique de 6 [13]. Au ca-
binet du médecin de famille, le test à deux questions a 
fait ses preuves comme premier outil de dépistage 
simple et accessible (tab. 4) [10, 17].

Démence

Avec l’âge, les troubles cognitifs dans le cadre d’affec-
tions démentielles augmentent. Précisément au stade 
précoce, ils sont particulièrement accablants pour les 
personnes touchées et leurs proches, et la peur de 
perte de contrôle et de dépendance est grande.
Les troubles dépressifs peuvent également s’accompa-
gner de symptômes cognitifs, tels que troubles de la 
concentration, de la capacité de rétention et de la mé-
moire, et peuvent être interprétés à tort en tant que dé-
mence [3]. Autrefois, le terme «pseudo-démence» était 
souvent utilisé dans ce contexte. Le fait que les maladies 
démentielles soient souvent associées à des symptômes 
dépressifs, ne permettant pas toujours une distinction 
claire, complique le diagnostic. La relation entre la dé-
mence et la dépression n’a pas encore été suffisamment 
étudiée. Les dépressions constituent en outre un facteur 
de risque de démence ultérieure. En particulier les pa-
tients qui développent des dépressions à un âge avancé 
et se plaignent de troubles cognitifs deviennent plus en-
clins à développer une démence au fur et à mesure que 
la durée de la dépression augmente [8]. Il peut s’avérer 
difficile, dans le cadre du diagnostic différentiel, de dé-
terminer si le patient souffre d’une affection dégénéra-
tive débutante primaire avec symptômes dépressifs se-
condaires ou à l’inverse d’un trouble dépressif primaire 
avec symptômes cognitifs secondaires. L’article de Hat-
zinger fournit un bon aperçu quant à la distinction 
entre dépression et démence [3].

Tableau 4: Test à deux questions: diagnostic de la dépression  
(d’après [17]).

«Au cours du dernier mois, vous êtes-vous souvent senti 
abattu, triste ou désespéré?» 

«Au cours du dernier mois, aviez-vous nettement moins 
d’envie et de joie vis-à-vis de choses que vous aimez faire 
habituellement?»

En cas de réponse positive aux deux questions:
– Sensibilité 96% 
– Spécificité 57%

Tableau 3: L’échelle de dépression gériatrique –»Geriatric Depression Scale» (GDS 15 
Items) [13–15]. (Reproduction avec l’aimable autorisation de la Cambridge University 
Press et de P. Bourque).

Oui Non

  1. Etes-vous satisfait(e) de votre vie? (0) (1)

  2. Avez-vous renoncé à un grand nombre de vos activités? (1) (0)

  3. Avez-vous le sentiment que votre vie est vide? (1) (0)

  4. Vous ennuyez-vous souvent? (1) (0)

  5. Êtes-vous de bonne humeur la plupart du temps? (0) (1)

  6. Avez-vous peur que quelque chose de mauvais vous arrive? (1) (0)

  7. Êtes-vous heureux(se) la plupart du temps? (0) (1)

  8. Avez-vous le sentiment d’être désormais faible? (1) (0)

  9. Préférez-vous rester seul(e) dans votre chambre plutôt que de sortir? (1) (0)

10. Pensez-vous que votre mémoire est plus mauvaise que celle de la 
plupart des gens?

(1) (0)

11. Pensez-vous qu’il est merveilleux de vivre à notre époque? (0) (1)

12. Vous sentez-vous une personne sans valeur actuellement? (1) (0)

13. Avez-vous beaucoup d’énergie? (0) (1)

14. Pensez-vous que votre situation actuelle est désespérée? (1) (0)

15. Pensez-vous que la situation des autres est meilleure que la vôtre? (1) (0)

Valeur seuil («cut-off») 6: Sensibilité 84 % – spécificité 89%
Valeur prédictive positive: 91%

Exemple
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Evaluation du risque de suicide

Les facteurs de risque de suicide sont connus, même si 
leur utilité dans la pratique clinique quotidienne 
s’avère limitée. Les données épidémiologiques ne 
peuvent être extrapolées à un cas individuel que de fa-
çon limitée. Tandis que le suicide est un évènement 
rare sur le plan statistique, de nombreux facteurs de 
risque s’avèrent être très répandus. Une précédente 
tentative de suicide est considérée comme le principal 
facteur de risque de tentatives de suicide ultérieures et 
de suicide. Après une tentative de suicide, une nouvelle 
tentative de suicide non fatale a lieu en l’espace d’1 an 
dans 15–20% des cas, et un suicide se produit en l’es-
pace d’1 an dans env. 1,5% des cas et en l’espace de 5 ans 
dans env. 4% des cas. Il ne faut toutefois pas oublier que 
50% de tous les suicides n’ont été précédés d’aucune 
tentative de suicide et que plus de 90% de toutes les 
personnes qui ont survécu à une tentative de suicide 
ne décèdent pas d’un suicide; ce qui indique que même 
le principal facteur de risque reste un mauvais prédic-
teur. En revanche, il est avéré que plus les individus 
vieillissent, plus le risque qu’une nouvelle tentative de 
suicide se solde par une issue fatale est élevé, d’une 
part parce que l’organisme est plus fragile et d’autre 
part parce que des méthodes «plus sûres» (méthodes 
associées à une létalité élevée, par ex. suicides par 
arme à feu) sont généralement choisies, avant tout par 
les hommes [18]. En règle générale, les méthodes de sui-
cide choisies par les personnes âgées se distinguent de 
celles choisies par les personnes plus jeunes: en Suisse, 
les hommes âgés présentent un risque nettement ac-
cru de suicide par arme à feu, ce qui pourrait s’expli-
quer à la fois par la disponibilité de ces armes et par 
l’habitude de les manier. Pour se suicider, les femmes 
âgées optent plus souvent pour les chutes d’un lieu 

élevé et la noyade et plus rarement pour le suicide sur 
la voie ferrée par rapport aux femmes plus jeunes 
(fig. 3).
Un autre problème de bon nombre de facteurs de 
risque, tels que le sexe et l’âge, est qu’ils sont non spéci-
fiques et non influençables. En revanche, il existe des 
constellations de risque spécifiques qui sont acces-
sibles à la prévention: par exemple, les hommes veufs 
ont un risque massivement accru de suicide au cours 
des premières semaines suivant la perte de leur parte-
naire [19]. 
Dans la pratique, il serait souhaitable de disposer d’ins-
truments pour l’évaluation du risque. Malheureuse-
ment, il n’en existe aucun qui soit capable de mieux 
prédire les futures tentatives de suicide ou suicides 
que l’évaluation clinique ou l’auto-évaluation par les 
patients. Les valeurs prédictives positives et négatives 
sont très faibles même chez les patients ayant déjà fait 
une tentative de suicide, qui sont considérés comme 
un groupe à risque, et elles sont peu utiles sur le plan 
clinique [20]. Les recommandations du NICE («National 
Institute for Health and Care Excellence») décon-
seillent même explicitement leur utilisation («Do not 
use risk assessment tools and scales to predict future 
suicide or repetition of self-harm») [21]. Il n’est en fin de 
compte guère possible de prédire les suicides, mêmes 
si des indices sont souvent retrouvés ex post. Cela ne si-
gnifie toutefois pas qu’une prévention du suicide ne se-
rait pas pertinente ou pas possible [22, 23]. L’examen 
clinique reste le meilleur moyen pour réaliser une éva-
luation directe du risque de suicide, et la relation théra-
peutique solide reste un élément essentiel de la pré-
vention clinique du suicide.

Mesures de prévention du suicide

La méthode de prévention du suicide qui est probable-
ment la mieux documentée est la restriction de l’accès 
aux méthodes de suicide [23]. Les résultats à ce sujet 
proviennent essentiellement d’études épidémiolo-
giques. Il s’est avéré que l’entrave à l’accès d’une mé-
thode conduisait à une diminution des suicides 
moyennant cette méthode, sans compensation com-
plète par d’autres méthodes de suicide [24]. Ces 
connaissances épidémiologiques peuvent également 
être extrapolées aux situations individuelles, car les 
personnes suicidaires ne «passent» pas si facilement à 
une autre méthode. Il convient également de garder à 
l’esprit que les personnes âgées, avant tout dans les ré-
gions rurales, sont nombreuses à avoir accès à des 
armes à feu et que les suicides par arme à feu sont sur-
représentés dans ce groupe d’âge. Dans la mesure du 
possible, il faut ranger les armes à feu dans un endroit 

Figure 3: Méthodes de suicide selon l’âge (jusqu’à 64 ans/à partir de 65 ans) et le sexe, 

sans suicide assisté; valeurs moyennes pour la période 2005–2014. Source des données 

de base: Statistique des causes de décès de l’Office fédéral de la statistique.
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sûr ou, mieux encore, s’en séparer. En particulier les 
patients âgés multimorbides ont en outre un accès fa-
cilité aux médicaments. Il est dès lors recommandé de 
ne pas les prescrire en grandes quantités ou, par ex,. de 
faire en sorte que les quantités nécessaires soient pré-
parées à l’avance et remises au patient via le Service 
d’aide et de soins à domicile (soins extrahospitaliers; 
soins ambulatoires). Il convient d’une manière géné-
rale de ne pas administrer d’antidépresseurs tricycli-
ques, car ces médicaments ont de puissants effets anti-
cholinergiques pouvant favoriser l’apparition d’un 
delirium et sont associés à une létalité élevée en cas de 
surdosage.
Près de la moitié de tous les patients qui se suicident 
consultent leur médecin de famille dans le mois ou 
même la semaine précédant le passage à l’acte. Ils 
n’abordent alors guère la suicidalité et mettent le plus 
souvent les troubles somatiques en avant. Avant un 
suicide ou une tentative de suicide, la fréquence des 
consultations médicales augmente également [5, 25–
27]. Toutefois, comme mentionné plus haut, les per-
sonnes âgées n’abordent que rarement d’elles-mêmes 
les symptômes dépressifs et les idées suicidaires, les 
mots et la légitimation pour parler de leurs sentiments 
leur faisant souvent défaut. Précisément pour les per-
sonnes âgées, les médecins de famille sont souvent le 
premier interlocuteur et la principale personne de 
confiance. Il est dès lors essentiel d’instaurer une at-
mosphère de dialogue propice à ne pas discuter uni-
quement des troubles somatiques. Il y a toujours des 
réticences à parler ouvertement du suicide et du désir 
de mourir. Toutefois, aborder franchement ce thème 
peut apporter un soulagement aux personnes tou-
chées. Dans la conversation, il est par ex. possible de 
parler des souhaits et des appréhensions en soulevant 
la question des directives anticipées. D’une manière 
tout à fait générale, la question «Et comment allez-vous 
autrement?» a fait ses preuves pour inviter les patients 
à parler d’autre chose que des problèmes somatiques.

Gestion du désir de suicide assisté

Lorsque les patients expriment le désir de suicide as-
sisté, il est primordial, dans un premier temps, de ne 
pas émettre de jugement de valeur face au thème. Il 
s’avère utile de n’émettre ni un avis positif ni un avis 
négatif initialement. La discussion aura pour objectif 
de comprendre les motifs à l’origine de ce souhait. 
Pour de nombreuses personnes, il est rassurant de sa-
voir qu’il existe en principe cette possibilité, car leur 
sentiment d’autonomie s’en trouve renforcé. Il ne se-
rait guère opportun de manifester une réaction de dé-
sapprobation dans une telle situation. Chez les patients 

polymorbides, il importe d’en apprendre davantage 
sur leurs idées et leurs craintes vis-à-vis de l’évolution 
de la maladie et sur les situations potentielles qu’ils ne 
considèrent plus dignes d’être vécues. Sur cette base, 
des alternatives peuvent ensuite être discutées.
Comme mentionné précédemment, il est nécessaire 
d’exclure des symptômes dépressifs. L’évaluation de la 
capacité de discernement ne constitue jamais une ur-
gence et il n’y a objectivement pas de contrainte de 
temps. Cette évaluation devrait se faire avec suffisam-
ment de diligence et elle requiert des connaissances 
spécifiques. Cependant, comme expliqué plus bas, per-
sonne ne peut être contraint d’agir contre sa propre 
conviction. Sous l’angle de la prévention du suicide et 
de l’accès à la méthode de suicide, le suicide assisté joue 
un rôle particulier car dans ce cas de figure, la méthode 
est activement proposée, ce qui peut s’avérer particu-
lièrement problématique en cas de maladie psychia-
trique non détectée en arrière-plan.
Un argument en faveur du suicide assisté souvent 
avancé est que cette option réduirait les autres suicides 
et qu’elle permettrait une sorte de «transfert». Il offri-
rait ainsi aux personnes qui le souhaitent la possibilité 
d’une mort autodéterminée et digne, au lieu d’un sui-
cide violent. Des études réalisées à l’étranger ont néan-
moins montré qu’une libéralisation conduisait à une 
augmentation des suicides assistés, mais pas à une di-
minution des autres suicides [28].
Tandis qu’il y a d’une part le souhait autonome de la 
personne concernée (le terme «autonomie» devant ici 
être considéré de manière nuancée [29]), il convient 
d’autre part de toujours tenir compte de la situation 
des proches, qui sont également affectés par la situa-
tion difficile. Une étude suisse a révélé que les per-
sonnes ayant vécu le suicide assisté d’un proche souf-
fraient par la suite de symptômes de stress psychique 
considérables [30]. En particulier en présence de 
conflits non résolus, un suicide assisté peut aboutir à 
des constellations relationnelles complexes. A l’in-
verse, il convient de garder à l’esprit que les désirs de 
suicide peuvent aussi naître de situations conflic-
tuelles. Par conséquent, il faut dans tous les cas impli-
quer les proches lorsque les patients expriment le sou-
hait d’un suicide assisté.

Conditions-cadres juridiques et éthiques 
du suicide assisté en Suisse

D’après l’art. 115 du Code pénal suisse, l’assistance au 
suicide n’est pas punissable pour autant qu’elle ne ré-
ponde pas à des mobiles égoïstes. Selon l’art. 114 du 
Code pénal, le meurtre sur demande est répréhensible. 
En Suisse, il n’existe pas de réglementation légale ex-
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plicite de l’assistance organisée au suicide. En 2011 et en 
2012, le Conseil fédéral et le Parlement ont respective-
ment décidé que le cadre juridique existant était suffi-
sant pour éviter les abus. L’article de Nestor et al. four-
nit un aperçu à ce sujet [31]. En 2014, l’organisation 
d’assistance au suicide Exit s’est s’engagée davantage 
en faveur du «suicide pour cause de vieillesse», récla-
mant un accès facilité à l’assistance au suicide. La pré-
sence d’un «désir de mourir bien réfléchi, durable et 
autonome» et de la capacité de discernement continue-
rait à être un prérequis, tandis que la présence d’une 
maladie physique incurable ne constituerait plus un 
critère d’éligibilité au suicide assisté (citation: «La pré-
sence d’une multitude de doléances et infirmités qui, 
certes ne sont pas fatales, mais affectent de manière inac-
ceptable la qualité de vie des personnes touchées à tous 
les niveaux est suffisante. Outre les diagnostics purement 
médicaux, les facteurs psychosociaux ont également une 
place légitime dans l’évaluation de la qualité de vie» [32]). 
Cette extension en particulier à des facteurs psychoso-

ciaux qui ne sont pas précisément définis confronte la 
médecine et la société toute entière à de nouveaux dé-
fis et à des questions éthiques. Dans ses directives mé-
dico-éthiques sur la prise en charge des patients en fin 
de vie, l’Académie Suisse des Sciences Médicales (ASSM) 
stipule que la mission des médecins est de soulager les 
symptômes des patients en fin de vie et d’accompagner 
ces patients. Il n’est pas de leur devoir de proposer une 
assistance au suicide, au contraire, ils ont le devoir de 
soulager les souffrances qui pourraient être à l’origine 
d’un désir de suicide. La décision d’apporter une assis-
tance au suicide dans un cas particulier doit être res-
pectée en tant que telle. Le médecin a, dans tous les cas, 
le droit de refuser d’apporter une aide au suicide. [33]. 
Les directives de l’ASSM ne font toutefois pas l’unani-
mité, et certaines adaptations sont attendues dans un 
futur proche. Une prise de position collaborative de la 
Société Suisse de Gérontologie, de la Société Profes-
sionnelle Suisse de Gériatrie et de la Société Suisse de 
Psychiatrie et de Psychothérapie de la Personne Agée 
préconise de ne pas parler de «suicide pour cause de 
vieillesse» mais d’«assistance au suicide pour les per-
sonnes âgées» [34].
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L’essentiel pour la pratique

•	 Le suicide est une cause de décès fréquente chez les personnes âgées.

•	 Les personnes particulièrement vulnérables sont les hommes seuls 

(veufs) et les personnes polymorbides et dépressives.

•	 Au cours de la semaine précédant un suicide, les personnes âgées 

consultent souvent leur médecin de famille.

•	 Entraver l’accès aux méthodes de suicide fait partie de la prévention du 

suicide.

•	 La dépression est l’une des principales causes de suicide. Toutefois, les 

dépressions sont souvent sous-diagnostiquées et sous-traitées chez les 

personnes âgées. Les personnes âgées, et en particulier les hommes, 

abordent rarement les symptômes dépressifs et se plaignent plutôt de 

troubles «somatiques» non spécifiques.

•	 La dépression n’est pas un «signe normal de vieillesse», mais un trouble 

qui nécessite un traitement.

•	 Erreur fréquente: On ne traite pas la dépression car on comprend qu’une 

personne soit dépressive.

•	 L’échelle de dépression gériatrique («Geriatric Depression Scale», GDS) 

a fait ses preuves dans le diagnostic standard de la dépression de la per-

sonne âgée. Le test à deux questions est adapté comme premier dépis-

tage.

•	 En cas de désir de suicide assisté, un trouble dépressif doit toujours être 

exclu.
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