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RENCONTRE et PILOT : nouvelle 
approche de la souffrance suicidaire

Cet article synthétise les développements récents dans l’accom­
pagnement des personnes en souffrance suicidaire, proposés par 
le Groupe romand prévention suicide et en accord avec l’évolu­
tion des pratiques internationales. Il détaille les changements 
apportés à la formation « Faire face au risque suicidaire », 
devenue « Prévention du suicide : rencontrer et accompagner ». Il 
présente ensuite le nouveau modèle sur lequel la formation 
s’appuie (RENCONTRE), ainsi que l’outil proposé aux profession­
nel-les de santé pour son application (PILOT). Ces changements 
tiennent compte des possibles effets délétères des modèles 
explicatifs du suicide, dans lesquels la logique prédictive peut 
conduire à considérer tout suicide comme évitable. Ils invitent à 
une prévention du suicide plus humaine, plus humble, s’appuyant 
sur une rencontre collaborative.

RENCONTRE and PILOT : a new approach 
to suicidal suffering

This article summarizes recent developments in supporting indivi-
duals experiencing suicidal suffering, as proposed by the Groupe 
Romand Prévention Suicide, in line with evolving international prac-
tices. It outlines the changes to the training program formerly 
known as Facing Suicide Risk, now renamed Suicide Prevention: En-
gaging and Supporting. The article presents the new conceptual 
model underpinning the training (RENCONTRE), along with a tool 
designed to support its implementation by healthcare professio-
nals (PILOT). These changes reflect growing awareness of the po-
tentially harmful effects of explanatory models of suicide based on 

predictive logic, which may suggest that every suicide is preventable. 
The proposed approach promotes a more humane, humble form of 
suicide prevention, grounded in collaborative engagement.

INTRODUCTION
Le suicide, les idées et les comportements suicidaires consti-
tuent un problème majeur de santé publique, avec plus de 
700 000 décès par année au niveau mondial et un nombre 
beaucoup plus important de tentatives de suicide.a En Suisse, 
malgré une baisse de la mortalité au cours des dernières dé-
cennies, le suicide reste l’une des principales causes de décès 
et représente trois à quatre fois plus d’années de vie perdues 
que les accidents de la route.b La souffrance suicidaire a en 
outre des répercussions majeures sur les proches et des 
impacts économiques importants.c

Les enjeux liés à la rencontre avec les personnes en souf-
france suicidaire, l’évaluation clinique de leur situation, de 
leurs besoins, ainsi que les mesures d’accompagnement à 
mettre en place, sont centraux dans les institutions psychia-
triques et les structures concernées, où les professionnel-les 
sont soumis-es à une forte pression.1 Premièrement, ces insti-
tutions s’inscrivent souvent dans une vision de « risque zéro », 
s’avérant délétère à plusieurs égards.2 Cette approche véhi-
cule l’illusion que tout décès par suicide peut être évité, une 
croyance, alimentée notamment par la crainte des poursuites 
judiciaires, avec des conséquences tant individuelles que 
systémiques. Deuxièmement, la focalisation sur les maladies 
mentales comme explication dominante du suicide, large-
ment ancrée dans les politiques publiques et les représen
tations sociales, influence profondément la posture clinique.3 
Elle renforce l’anxiété et la culpabilisation chez les 
professionnel-les en cas de décès par suicide et néglige les 
déterminants sociaux, tout en réduisant la complexité du 
phénomène suicidaire. Globalement, ces éléments de pres-
sion peuvent conduire à des réponses cliniques anxieuses ou 
défensives, souvent éloignées des besoins subjectifs de la per-
sonne, notamment une focalisation sur l’évaluation du risque 
au détriment d’un accompagnement humain et personnalisé.4

Dans ce contexte, il est essentiel de repenser et d’adapter les 
cadres institutionnels. Pour ce faire, l’existence d’un modèle 
de référence, d’outils spécifiques pour les intervenant-es et de 
formations permettant leur transmission est essentielle. 
C’est l’une des missions du Groupe romand prévention suicide 
(GRPSd) qui rassemble des professionnel-les du champ de la 
santé mentale et des associations œuvrant dans la prévention 
du suicide.
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Cet article présente la refonte significative que le GRPS a 
opérée récemment concernant ces éléments, dans la ligne des 
recommandations internationales.e Après un rappel historique, 
il détaille les raisons qui ont conduit le GRPS à transformer 
son approche, puis le nouveau modèle sur lequel elle s’appuie 
(RENCONTRE), et l’outil proposé aux professionnel-les de 
santé (PILOT) pour son application.

RAPPEL HISTORIQUE
En Suisse, les premières recommandations sur la « prise en 
charge du risque suicidaire » apparaissent dès 2000, mais leur 
application reste limitée. En 2005, Vaud s’inspire du Québec 
et de la France pour instaurer la formation « Faire face au 
risque suicidaire » (FFRS), qui s’étend progressivement à 
d’autres cantons : Neuchâtel (2015), Valais (2016) et Fribourg 
(2018). La formation repose dès le départ sur une approche 
socioconstructiviste, dans laquelle les participant-es sont en 
particulier invité-es à questionner et revisiter leurs idées 
reçues ; elle s’appuie sur des mises en situation comme 
supports d’apprentissage. Entre 2005 et 2016, la formation 
FFRS met un accent important sur l’évaluation du risque 
suicidaire au moyen de l’outil RUD (risque, urgence, danger), 
qui propose une gradation de l’urgence et du danger perçus 
(faible, moyen, élevé), destinée à orienter les décisions 
cliniques. En 2017, le GRPS, nouvellement constitué, intro-
duit l’UDR2 (Urgence : exploration du processus suicidaire, 
Danger : accessibilité aux moyens, Risque actuel : facteurs 
précipitants et signaux d’alerte, risques épidémiologiques et 
facteurs protecteurs), une lecture plus qualitative du proces-
sus suicidaire.5 Dans la suite des réflexions et des travaux sur 
les réactions des clinicien-nes et de l’institution à la question 
suicidaire, le dispositif pédagogique de la formation a évolué.5,6 
Tout en conservant le dispositif pédagogique expérientiel, il 
invite de plus en plus les participant-es à exercer leur propre 
réflexivité afin de créer les conditions d’un travail fécond 
concernant leur relation à la problématique suicidaire, aux 
personnes concernées et à leur propre institution.

La volonté de favoriser l’accompagnement plutôt que la 
prédiction

Malgré ces ajustements, l’outil UDR2 n’est pas complètement 
satisfaisant. Il continue de véhiculer une logique prédictive, 
en lien avec des modèles comme la théorie interpersonnelle 
du suicide7 ou celle de la crise suicidaire,8 et contribue à main-
tenir, au sein des équipes, une focalisation trop importante 
sur l’évaluation du risque. Cette question de la possibilité de 
prédire les décès par suicide, évidemment séduisante sur le 
plan clinique, occupe la recherche en suicidologie de longue 
date. En 1983, l’article princeps de Pokorny, qui s’appuyait sur 
une large gamme d’instruments psychométriques, avait 
échoué à identifier les futurs décès par suicide dans une 
cohorte de 4800 patient-es.9 C’était une première illustration 
du fait que le suicide ne peut être prédit de manière fiable au 
niveau individuel en raison de sa rareté et de la complexité de 
ses déterminants. Par la suite, les recherches n’ont fait que 

reproduire des résultats analogues, l’utilisation de l’intelli-
gence artificielle ayant aujourd’hui remplacé celle des outils 
cliniques.10 Toute une partie de la communauté suicidolo-
gique, à laquelle le GRPS se rattache, critique de longue date 
cette obstination façonnant malheureusement les discours, 
les pratiques et les politiques de prévention et propose un 
changement de paradigme : passer d’une logique de prédic-
tion à une logique d’accompagnement.11,12 La décision de faire 
évoluer la formation s’inscrit dans ce contexte.

L’appui sur des modèles alternatifs existants

L’évolution des pratiques soutenues par le GRPS s’appuie sur 
des travaux théoriques et empiriques issus d’une même insa-
tisfaction vis-à-vis des modèles centrés sur l’évaluation du 
risque et la prédiction. Hawton et coll. plaident ainsi pour une 
évaluation thérapeutique centrée sur la formulation clinique 
et la coconstruction du soin, plutôt que sur la simple stratifi-
cation du risque.12 L’ASSIP (Attempted Suicide Short Inter-
vention Program), une intervention brève suite à une tentative 
de suicide, s’inscrit dans une lecture du suicide à travers le 
prisme des « modes suicidaires », des états mentaux transi-
toires activés par des déclencheurs internes ou externes, 
orientant la personne vers des pensées et des comportements 
visant à mettre fin à la souffrance.13 Ajdacic-Gross et coll. 
suggèrent d’envisager le suicide comme un « accident mental », 
résultant de la défaillance simultanée de plusieurs mécanismes 
de contrôle à différents niveaux : individuels, cognitifs, 
sociaux et émotionnels, et proposent de cibler chacun de ces 
niveaux plutôt que de chercher à anticiper un passage à 
l’acte.14 Enfin, Large et coll. insistent sur le caractère « aléa-
toire » du suicide. Ils invitent à réorienter l’énergie des 
équipes vers la communication autour des risques globaux, 
l’accompagnement personnalisé et la reconnaissance de leur 
propre vulnérabilité.15 En somme et loin de faire un constat 
d’impuissance, ces approches invitent à transformer la 
posture clinique pour mieux accueillir l’incertitude, renforcer 
la présence auprès des personnes concernées, et créer un 
espace propice à la rencontre thérapeutique. Le développe-
ment du modèle RENCONTRE et de l’outil PILOT s’inscrit 
dans ces objectifs.

UNE NOUVELLE APPROCHE
L’évolution de la formation et le modèle RENCONTRE
De « Faire face au risque suicidaire », la formation est devenue 
« Prévention du suicide : rencontrer et accompagner ».f Elle 
s’adresse toujours à un public large incluant le champ de la 
santé, mais aussi ceux du social, de l’éducation et de la sécuri-
té, entre autres. Le nouveau modèle RENCONTRE (figure 1) 
en constitue un fil rouge fédérateur, prenant en compte l’hé-
térogénéité du public cible et la nécessité de toucher le plus 
grand nombre. Ce modèle s’articule autour de neuf principes 
rappelés sous forme d’acrostiche dans le mot RENCONTRE 
et constituant l’essence même des axes sur lesquels la forma-
tion invite les participant-es à travailler. Ces dernier-ères sont 
encouragé-es à réfléchir activement à leur posture, à leurs 
représentations du suicide, à leur état émotionnel, ainsi qu’au 
cadre institutionnel dans lequel-iels interviennent. Parmi les 
messages clés transmis figurent : reconnaître la souffrance 
suicidaire de la personne, explorer son processus suicidaire, 

eNational Institute for Health and Care Excellence (NICE). www.nice.org.uk/guidance/ng225/
chapter/Recommendations  
fwww.formation-continue-unil-epfl.ch/formation/prevention-suicide/
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FIG 1 Le modèle RENCONTRE

http://WWW.REVMED.CH


PSYCHIATRIE

WWW.REVMED.CH

17 septembre 2025 1645

FIG 2 L’outil PILOT
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oser en parler, ne pas rester seul-e, s’appuyer sur le réseau 
secondaire, impliquer proactivement les proches en tant que 
partenaires légitimes et ressources potentielles dans le 
processus de soutien, privilégier une approche collaborative 
et évaluer les besoins plutôt que le risque. Autant de repères 
qui offrent un cadre structurant aux participant-es.

L’outil PILOT

L’outil PILOT (figure 2) propose une structure pour la docu-
mentation clinique et la transmission d’informations dans les 
institutions de soins et s’adresse donc plus spécifiquement 
aux professionnel-les de la santé. Complémentaire au modèle 
RENCONTRE, il fait état des éléments importants à explorer 
en clinique dans le domaine de la suicidalité, en s’appuyant 
sur la rencontre avec la personne, les contacts avec l’entou-
rage et les observations cliniques de l’équipe de soins. Il prend 
en outre en compte les contextes où la possibilité d’un 
échange est limitée, voire inexistante (passage à l’acte en 
cours avec mode suicidaire persistant, troubles cognitifs, 
décompensation sévère et aiguë d’un trouble psychiatrique, 
etc.).

CONCLUSION
L’approche longtemps privilégiée en prévention du suicide, 
centrée sur les facteurs de risque et le recours fréquent à des 
questionnaires, échelles ou outils standardisés, doit évoluer. 
Les développements présentés dans cet article envisagent 
l’intervention comme une rencontre humaine, fondée sur une 
posture collaborative, des outils structurants, mais adap-
tables, et un travail en réseau solide. Il s’agit de permettre aux 
clinicien-nes de développer des compétences relationnelles 
et réflexives, de prendre la mesure de la nécessité d’intégrer 
proactivement les proches et de favoriser la solidarité entre 
professionnel-les dans les situations cliniques complexes. 
Au-delà des enjeux strictement cliniques, promouvoir un 
abord humble de la suicidalité, admettant l’impossibilité 
d’empêcher tous les décès par suicide, est nécessaire vis-à-vis 

des institutions. Dans cet esprit, on pourrait souhaiter égale-
ment un consensus large des milieux psychiatriques, pour 
mieux informer et sensibiliser les partenaires politiques et 
juridiques aux limites intrinsèques de la prédiction. Nous 
sommes convaincu-es que de telles évolutions, outre une 
amélioration de l’accompagnement des personnes en souf-
france, permettraient aux équipes soignantes, mais aussi aux 
institutions, un abord plus serein de la suicidalité.

Conflit d’intérêts : les autrices et auteurs font partie du Groupe romand 
prévention suicide, qui a développé le modèle et l’outil présentés dans cet 
article. Ils-elles n’ont déclaré aucun conflit d’intérêts en relation avec cet article.
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