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Dans le contexte de la désinstitutionalisation, du dévelop-
pement du soin de réhabilitation, d’émergence de modèles 
mettant en avant les ressources du sujet et d’études longi-
tudinales qui pointent un grand nombre d’évolutions posi-
tives des personnes touchées par un trouble psychiatrique 
sévère (schizophrénie, trouble bipolaire, trouble du compor-
tement alimentaire,  trouble grave de la personnalité…), la 
possibilité de pouvoir se rétablir d’une pathologie psychia-
trique émerge comme une donnée de plus en plus solide. 
L’existence de cette possibilité invite par conséquent à 
identifier les déterminants du rétablissement.

S’il est bien connu, dans une perspective médicale, que 
certaines dimensions péjorent le pronostic des personnes 
touchées par un trouble psychiatrique sévère, l’étude du 
pronostic sous un angle purement médical, en mettant de 
côté le rôle propre de la personne et de son environnement, 
ne semble pouvoir rendre compte que d’une part modeste 
des déterminants du rétablissement. En effet, des études 
récentes, s’appuyant essentiellement sur des méthodo-
logies qualitatives, décrivent d’autres facteurs d’ordre 
davantage subjectifs et contextuels qui favorisent le réta-
blissement. Parmi ces facteurs figurent l’acceptation de la 
maladie, le maintien d’une insertion sociale satisfaisante1, 
l’accès à des espaces d’autodétermination, l’élaboration 
d’une médecine personnelle2, l’adhésion à des modèles 
explicatifs complexes des troubles3 et la découverte de 
nouvelles valeurs4. 

Si ces travaux pointent différentes dimensions cruciales 
pour se rétablir d’un trouble psychiatrique sévère, une des 
limites importantes de ces études réside cependant dans 
leur prise de distance vis-à-vis de toute considération 

d’ordre psychopathologique, mettant donc de côté la pos-
sibilité d’envisager des logiques de rétablissement propres 
à tel ou tel trouble psychiatrique, pour privilégier unique-
ment des logiques aspécifiques. Ainsi, une des limites de 
cette approche centrée sur la personne réside sans doute 
dans un paradoxe : celui de positionner la perspective du 
rétablissement comme une approche centrée sur la per-
sonne et sur ce que « fait la personne », au quotidien, pour 
« faire face » à son trouble en éludant certaines spécifici-
tés propres à chaque trouble vis-à-vis duquel la personne 
entre en lutte. En effet, la question de la nature du trouble 
en question est rarement évoquée ou assimilée de façon 
très globale à la notion de « trouble psychiatrique sévère ». 
Le processus de rétablissement ainsi envisagé semble se 
résumer aux tâches que tout sujet touché par un trouble 
psychiatrique sévère, quel qu’il soit, doit surmonter. Ces 
travaux, au demeurant d’une grande pertinence, situent 
donc exclusivement la compréhension du rétablissement 
du côté du « semblable » et excluent la dimension du « dif-
férent » qu’impliquerait le maintien d’un regard psycho-
pathologique5, se privant ainsi d’une compréhension plus 
équilibrée du rétablissement. 

Le repérage de logiques communes mais également spé-
cifiques au rétablissement des personnes souffrant de 
psychopathologies différentes (schizophrénie, trouble bipo-
laire, trouble du comportement alimentaire, trouble de la 
personnalité) constitue l’enjeu d’une étude multicentrique 
qui se déroule actuellement. Cette étude, qui s’appuie sur 
une méthodologie qualitative (la méthode IPA – interpre-
tative phenomenological analysis) réunit différents struc-
tures6. Les premiers résultats sont attendus pour fin 2018. 
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Si cette critique s’entend dans un contexte où les réorgani-
sations perpétuelles des services et structures ont des effets 
néfastes pour leurs membres, il ne faudrait pas, en convoquant 
cet argument, nier les aspirations des personnes concernées 
par le trouble à vouloir vivre comme les autres, sans devoir 
se conformer à certains modèles qu’ils soient médicaux ou 
sociaux. Même si on appréhende un individu, cela engage 
aussi des autres sur des modes d’attachement potentielle-
ment affectifs et électifs et qui s’inscrivent peut-être moins 
dans un groupe déterminé a priori (la famille par exemple). 
Mais la multiplication des dispositifs ad hoc, forcément inno-
vants et performants selon des critères auto-définis sera-t-elle 
suffisante pour faire face à la massification de la souffrance 
psychique ? 

Des individus exclus du projet ?
Pour finir, interrogeons-nous sur ce que cette perspective pour-
rait produire comme nouvelles formes d’exclusion. D’une part, 
au regard de ce que je viens de problématiser, que faire de 

celles et ceux pour qui l’étayage social est interdit ? Je pense 
notamment aux migrants avec des problématiques administra-
tives, public aveugle de certains programmes orientés réta-
blissement, les projets de certaines personnes ne pouvant être 
reconnus (comme celui de rester en France). D’ailleurs, et c’est 
là un effet extrêmement paradoxal, l’absence de perspective 
d’inclusion sociale peut inversement conduire à surinvestir 
l’espace thérapeutique, qui peut alors difficilement s’envisa-
ger sur un mode autre que victimaire. 

En plus d’une exclusion dite sociale, n’y aurait-il pas des lais-
sés pour compte des politiques à destination d’« individu-pro-
jet » comme il y en a (eu) liés à l’absence de « demande » 
dans le soin ? Si les projets de rétablissement ont une dimen-
sion beaucoup plus large que ceux d’insertion ou de soin, il 
n’en demeure pas moins qu’ils demandent aux personnes des 
capacités à pouvoir se projeter dans l’avenir. Que faire alors 
pour celles et ceux qui dérogent à l’ordre du projet et de la 
capacité  ? 


