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Résumé : cet article théorique vise à clarifier l’usage des termes de rétablissement et de subjectivité dans les débats internationaux en santé mentale. La première partie porte sur le sens général du paradigme du rétablissement et la notion du sujet qu’il mobilise, entendu comme agent autonome. Une deuxième partie explore une critique selon laquelle ce paradigme négligerait la subjectivité des troubles mentaux, via l’exemple des échelles de détection d’états à risque de la psychose. La troisième partie interroge les liens entre autonomie et subjectivité.


Introduction

S’interroger sur les conséquences du paradigme du rétablissement sur la subjectivité et les pratiques en santé mentale infanto-juvénile, comme se propose de le faire ce numéro spécial, demande à notre sens de clarifier au préalable certains points conceptuels. D’une part, la notion de rétablissement, au sens du paradigme portant ce même nom, a en premier lieu été élaborée dans le cadre d’une réflexion sur la prise en charge des troubles mentaux sévères chez des adultes, au cours des années 80, et cette notion est toujours en attente d’un travail de fond – historique, épistémologique et conceptuel – sur sa constitution et la logique qui la sous-tend[footnoteRef:1]. De plus, si des chercheurs en santé mentale ont plus récemment commencé à s’interroger sur les possibles extensions dudit paradigme au suivi des enfants (Friesen, 2005 ; 2007) et des adolescents (Ward, 2014), les résultats de ces interrogations sont actuellement à la fois minces en quantité et mitigés en qualité (Ballesteros-Urpi, 2019 ; Naughton et al., 2018). D’autre part – et les deux points sont liés – l’originalité revendiquée du paradigme du rétablissement (notamment par opposition à l’ancien modèle dit « médical ») réside dans son ambition de restaurer l’identité personnelle et morale de sujets atteints de troubles mentaux, en promouvant leur autonomie ainsi que leurs capacités de s’impliquer activement dans leur propre prise en charge et de s’engager dans des projets de vie personnels, et ceci en dépit de certains symptômes résiduels (voir Davidson et al. 2005 ; 2005 ; 2008). Or on pourrait penser que ces critères relèvent de capacités, voire d’un certain idéal, réservés aux adultes, et l’on peut en outre se demander s’ils épuisent le sens des notions du « sujet » et de « subjectivité ». [1:  Voir cependant le volume collectif Recovery of people with mental illness. Philosophical and related perspectives édité par A. Rudnick (2012). Au sein du paradigme du rétablissement, c’est sans doute L. Davidson dont les travaux seront discutés dans ce qui suit, qui a fait les efforts les plus systématiques de clarification des fondements conceptuels (Davidson 2003 ; 2021 ; Davidson et al. 2010). Pour une perspective sociologique, voir les travaux récents d’Alain Ehrenberg (2018 ; 2020). ] 


Comment dès lors poser la question des effets du paradigme du rétablissement sur la subjectivité des jeunes ?

Étant donné le caractère embryonnaire de ce questionnement et les difficultés qui lui sont inhérentes, nous souhaiterons ici, plutôt que de chercher à donner une réponse tranchée à cette question, contribuer, dans une perspective exploratoire et philosophique, à sa problématisation et à la clarification de ses termes. 


1. Approcher les dimensions subjectives des troubles mentaux

Pour ce faire, il convient de préciser d’emblée ce que signifie pour nous adopter sur les débats en santé mentale une perspective philosophique, et en quoi une telle perspective selon nous s’impose. Suivant les orientations générales données par le philosophe Ludwig Wittgenstein, nous distinguons à cet égard deux types d’enquête : l’enquête philosophique ou conceptuelle portant sur le sens des termes, et l’enquête empirique ou scientifique portant sur les phénomènes et les liens que l’on peut observer entre ceux-ci dans l’ordre des faits (Wittgenstein, 2004[footnoteRef:2]). De ce point de vue, nous considérons que l’enquête conceptuelle constitue une étape préalable à l’enquête empirique[footnoteRef:3]. Ainsi, poser la question des conséquences du paradigme du rétablissement en santé mentale sur la subjectivité des malades – pour autant que l’on entend par-là une interrogation empirique portant sur les effets réels qu’auraient certaines pratiques sur un certain aspect des personnes auxquelles ces pratiques sont destinées – présuppose que l’on se soit accordé en amont sur le sens des termes impliqués, et tout particulièrement en ce qui concerne cet ensemble de notions appariées très discutées que sont le « sujet », la « personne », sa « subjectivité » et sa « perspective en première personne » etc. [2:  Pour introduire à la compréhension du rapport entre la philosophie et la science selon Wittgenstein, voir par exemple : Laugier (2002). Sur le rapport entre philosophie et psychologie en particulier : Aucouturier (2015).]  [3:  Préalable, et parallèle : car il est bien entendu possible que des découvertes scientifiques ou des changements empiriques en un sens plus large viennent en retour modifier nos concepts. Ceux-ci ne sont pas, en effet, donnés une fois pour toutes, et c’est par ailleurs en ceci que les débats en santé mentale non seulement ont besoin de clarification conceptuelle, mais qu’ils peuvent aussi être instructifs pour comprendre certaines tensions conceptuelles plus générales qui entrent en jeu dans la constitution de soi, comme nous le verrons en concluant cet article. ] 


Or, s’il y a aujourd’hui un certain consensus moral et politique qui se dessine quant à la nécessité de respecter la personnalité (au sens du personhood, c’est-à-dire ce que signifie être une personne) des malades, d’étudier les dimensions subjectives des troubles mentaux et de prendre en compte pour cela le point de vue de ceux qui en souffrent, force est de constater qu’il n’existe pas d’accord conceptuel et épistémologique sur ce qu’il faut mettre précisément sous ces termes.

A cet égard, les débats ayant actuellement cours dans le champ de la santé mentale au sein duquel le paradigme du rétablissement a initialement été élaboré, à savoir celui de la psychose et sa prise en charge (et tout particulièrement la schizophrénie), sont à nos yeux exemplaires. Dans ce contexte, le paradigme du rétablissement se présente en effet comme l’une des principales approches qui, sur le plan international, porte aujourd’hui une attention particulière aux « expériences en première personne » de la psychose, par opposition aux modèles qualifiés de « réductionnistes » qui se restreignent à la quête de ses soubassements neurophysiologiques et génétiques (Hamm et al., 2018 ; cf. Lysaker & Lysaker, 2010). Cependant, il apparaît vite que cet appel à une perspective en première personne sur la psychose a, au sein du paradigme du rétablissement, quelque chose d’ambigu. Car, contrairement à d’autres approches poursuivant le même objectif général, il ne s’agit pas vraiment, pour les partisans du rétablissement, d’inviter les personnes atteintes à porter un regard introspectif sur le vécu de la psychose elle-même[footnoteRef:4], mais plutôt sur tout ce qui l’entoure, et en particulier sur les définitions personnelles du bien-être et sur ce que font les malades de leur propre initiative pour le promouvoir, et ceci sans vraiment renoncer à une conception « réductionniste » ou « médicale » de la maladie elle-même. En effet, lorsque les promoteurs du paradigme du rétablissement opposent celui-ci à l’ancien modèle « médical », ils ne visent pas tant à contester les hypothèses naturalistes sur la nature et l’origine des troubles psychotiques, mais à englober ces hypothèses dans une approche plus holistique, dont l’originalité revendiquée est de mettre la « personne » au principe de sa prise en charge et de la construction et la réalisation d’un projet de vie, en dépit de la maladie, dont les manifestations restent, de fait, souvent récurrentes. [4:  Comme le fait notamment l’approche d’inspiration « phénoménologiques » de la schizophrénie défendue entre autres par Josef Parnas, sur laquelle nous reviendrons plus loin.] 


On voit cette logique en œuvre par exemple dans les travaux de Larry Davidson, psychologue de l’université de Yale qui, au cours des trente dernières années, a largement contribué à mettre en place les fondements conceptuels dudit paradigme[footnoteRef:5] et à le disséminer sur le plan international[footnoteRef:6]. Pour expliquer les points de divergences entre le paradigme du rétablissement et le modèle médical, Davidson fait appel à deux « sources » du premier, qui viendraient contrecarrer deux présupposés fondamentaux du second. D’une part, contre le présupposé d’une chronicité irrémédiable de la schizophrénie allant fatalement vers la détérioration de l’ensemble des fonctions mentales des malades, il évoque des études épidémiologiques longitudinales à large échelle qui se sont multipliées au cours des années 70 pour montrer la variabilité des trajectoires évolutives des personnes diagnostiquées de schizophrénie (outcome studies). D’autre part, contre le présupposé d’une maladie intrinsèquement destructive de la personne, il emprunte aux mouvements militants d’ex-patients, contemporains de ces études, dénonçant les abus subis dans les institutions psychiatriques et les effets néfastes de la stigmatisation et de la discrimination liées à l’étiquette de « malade mentale », l’insistance sur le poids déterminant des facteurs sociaux dans la souffrance attachée à la schizophrénie. Celle-ci n’attaquant donc pas par principe l’intégrité de la personne : ce qui lui laisse une certaine marge de manœuvre pour se reconstruire une vie et une place personnelle dans la société, en dépit des limitations imposées par la maladie (Davidson, 2003). [5:  En puisant notamment dans la phénoménologue d’Edmund Husserl, à qui il consacre sa thèse de doctorat dont est tiré un certain nombre d’articles publiés au cours des années 90, ayant récemment donné lieu à une monographie (Davidson, 2021), il mettra en place une méthodologie quantitative pour interroger les personnes souffrant de troubles mentaux sévères sur leurs besoins et stratégies de rétablissement (Davidson, 2003).]  [6:  Il publie notamment de nombreux articles de revue et de chapitres d’ouvrages collectifs pour présenter le paradigme et en clarifier le sens et les méthodes.] 


Il en résulte un certain élargissement du spectre des paramètres à considérer pour définir le rétablissement, notamment puisqu’une nouveauté des études épidémiologiques auxquelles Davidson fait référence était d’étudier plus systématiquement une large gamme de variables incluant non seulement la rémission symptomatologique, mais aussi les relations sociales, l’adaptation fonctionnelle et professionnelle, la qualité de vie etc. et que l’on a pu constater alors une certaine indépendance entre ces différentes catégories, suggérant qu’une vie autonome et intégrée dans la société n’est pas antithétique avec la présence de certains symptômes schizophréniques. Cette idée est en outre renforcée par l’inspiration militante qui a invité à considérer les aspects sociaux et à prendre en compte la voix des malades.

En revanche, il clair que l’on ne reprend pas de ces mouvements militants ce qu’ils avaient de plus radical, c’est-à-dire la contestation de l’institution psychiatrique elle-même, et notamment de sa tendance à médicaliser la folie ou plus simplement de caractériser ce qui se joue pour ces patients en termes médicaux (Rashed, 2019). Il s’agit donc bien plus d’un élargissement du modèle médical que d’un refus franc de celui-ci. Ainsi, Davidson salue-t-il le progrès que constitue selon lui le passage à une conception neurophysiologique de la schizophrénie (Davidson, 2003). Plus généralement, comme l’a bien montré Alain Ehrenberg (2018), tout en formulant l’horizon général de la prise en charge de troubles mentaux en termes d’autonomisation des patients et d’accroissement de leur « pouvoir d’agir » (empowerment), le paradigme du rétablissement s’associe, au niveau plus précis des pratiques thérapeutiques employées pour parvenir à cette fin, ainsi que des théories psychologiques avancées pour les justifier, aux neurosciences, à la psychologie cognitive et à la réhabilitation psychosociale. Du coup, la promotion de l’autonomie et la restauration d’une certaine position du sujet entendu comme agent responsable, semble passer ici par des techniques fondées sur la psychologie qui se présente aujourd’hui comme la plus « scientifique » et la plus « objectivee » qui soit, avec le risque de passer outre quelque chose qui relève de la subjectivité du trouble, souvent assimilée dans ce contexte, comme nous allons le voir, au vécu psychologique, à l’expérience intime de la maladie.


2. Négliger la subjectivité ? L’exemple de la détection précoce du « risque » psychotique

Pour illustrer ce dernier point, on peut se pencher par exemple sur les pratiques de détection du « risque psychotique », ce qui, par la même occasion, permet de voir comment la logique du rétablissement peut s’étendre à des populations jeunes, en particulier des adolescents. De manière concomitante à l’expansion du paradigme du rétablissement depuis les années 90, se sont en effet multipliés dans le monde occidental[footnoteRef:7], des programmes visant la prévention de troubles psychotiques chez des jeunes présentant ce qu’il est désormais convenu d’appeler des états mentaux « à très haut risque » (ultra high risk) de subir un épisode ou trouble psychotique. Ces états à risque se manifesteraient par des difficultés et des plaintes évoquant la possibilité d’une évolution vers des symptômes psychotiques (Fusar-Poli et al., 2013). Bien entendu, l’idée qu’il y aurait certains signes précurseurs ou prodromes de la psychose est elle-même ancienne, ces termes renvoyant historiquement à ce qui est rétrospectivement identifié comme des éléments annonçant l’entrée dans la maladie (Yung & McGorry, 1996a ; 1996b). Cependant, l’introduction de la notion prospective d’état mental « à risque » et la mise au point d’outils psychométriques fiables pour l’identifier marquent une nouvelle évolution caractérisée par la systématisation et la généralisation des pratiques de détection à visée préventive, qualifiée par leurs promoteur d’un véritable « changement de paradigme » (Miller et al., 1999). [7:  Notons cependant que la France constitue une exception à cet égard (Krebs, 2019). De la même manière, le paradigme du rétablissement n’a pas connu en France le même succès que dans les pays anglo-saxons. La spécificité du cas français demanderait un traitement à part, tout comme les réflexions générales que nous avançons dans cet article devraient être précisées en les circonscrivant aux différents contextes nationaux.] 


Or à un certain niveau de généralité, on pourrait dire que ce changement de paradigme du traitement vers la prévention ne fait qu’un avec le changement de paradigme opéré par le glissement de la guérison des symptômes vers le rétablissement de la personne. En effet, dans le contexte général de la psychiatrie contemporaine « mainstream », tel que l’on peut le trouver dans la littérature scientifique des revues internationales les plus influentes, mais aussi dans des recommandations internationales et des politiques nationales, la prévention et le rétablissement figurent souvent comme deux pôles sur un continuum des interventions ciblant les différentes stades d’une maladie, y compris donc quand elle ne s’est pas encore déclarée et quand ses phases « aigues » sont dépassées afin d’éviter des hospitalisations coûteuses et éprouvantes. L’esprit général qui caractérise ce champ est en effet largement conditionné par les nécessités d’innover les soins psychiques face à une prise en charge des troubles psychiques qui est de plus en plus désinstitutionnalisée, et on comprend évidemment que l’autonomie du sujet atteint de maladie mentale devient dès lors un enjeu clinique mais aussi social et économique majeur. Prévention et rétablissement apparaissent alors comme deux priorités nouvelles. On peut le voir par exemple dans le rapport de la première conférence réunissant les ministres de la santé européens et membres de l’Organisation mondiale de la santé (OMS). En vue de s’accorder sur les principes communs qui devraient désormais guider les différentes politiques nationales en matière de santé mentale, le rapport insiste en effet sur l’importance de penser et investir au-delà du domaine de traitement, en concevant la mise en œuvre de « systèmes de santé mentale complets, intégrés et efficaces englobant la promotion, la prévention, le traitement, l’adaptation, les soins et la réinsertion sociale » (OMS, 2006).

On observe également une orientation similaire chez les promoteurs du paradigme du rétablissement eux-mêmes. Davidson, par exemple, tout en critiquant certains programmes de prévention de récidive de la psychose chez des patients ayant déjà connu des hospitalisations – en raison de leur focus trop restreint sur le seul entraînement au repérage de signes mentaux précurseurs d’un épisode psychotique, au détriment d’un travail sur l’environnement social et relationnel dont la faiblesse est souvent évoquée par les malades eux-mêmes comme facteur déterminant de la « rechute » dans la psychose (Davidson et al., 1997 ; 2000) – participe en même temps à ces études qui prennent essor dans les années 90 sur la détection précoce chez des jeunes à risque n’ayant pas encore connu d’épisode psychotique franc. Davidson est en effet un collaborateur du psychiatre Thomas McGlashan, internationalement reconnu pour ses travaux dans ce champ, avec qui il écrit sur les recherches sur les outcomes de la schizophrénie. Il voit alors, dans les études sur les phases pré-morbides et prodromiques de la schizophrénie, une suite logique des études épidémiologiques des années 70, qu’il invoque, on l’a vu, comme une source majeure du paradigme qu’il a à peu près au même moment contribué à élaborer, dans la mesure où l’identification et la prise en charge précoce des troubles favoriserait une évolution positive (Davidson & McGlashan, 1997). En ce sens, il participe avec Tandy Miller et McGlashan à la mise au point d’une des principales échelles psychométriques pour identifier, dans la recherche et dans la clinique, les « états mentaux à risque de psychose » et pour évaluer leur sévérité –  la Scale of prodromal symptoms (SOPS : Miller et al., 1999), remplie sur la base de l’entretien structuré qui lui associé, le Structured interview for prodromal symptoms (SIPS : McGlashan et al., 2001). Or, ces outils, tout comme la Comprehensive assessment of at risk mental state (CAARM), mise en place quelques années auparavant par l’école de Melbourne d’Alison Yung et Patrick McGorry (1996a ; 1996b ; Yung et al., 2005), typiquement considérée comme « pionnière » dans le champ de la détection et de l’intervention précoce et dont la SOPS le SIPS s’inspirent largement, reposent sur une définition opérationnelle de l’état à risque de psychose. Pour définir l’état à risque de la psychose, on se base en effet sur des critères « objectifs » pour identifier la psychose tel qu’établis par le Manuel diagnostique et statistique des troubles mentaux (DSM), dans sa quatrième édition. Ainsi, le manuel pose cinq symptômes de la psychose, auxquels correspondent, dans ces outils, cinq symptômes atténués à coter dans la catégorie « symptômes positifs » sur une échelle allant de 0 (jamais présent) à 6  (présent sous une forme « sévère et psychotique ») qui, avec les scores de trois autres catégories, donnent un score global qui détermine la présence ou non d’état à risque[footnoteRef:8] : à la catégorie du « délire » correspondrait la forme atténuée du « contenu de pensée inhabituel » ; à la « paranoïa », la « méfiance » ; aux idées de « grandeur » (grandiosity), l’« expansivité » (expansivity) ; aux « hallucinations », les « anormalités perceptives » ; à la « désorganisation du discours », « la parole discursive qui est difficile à suivre mais non inintelligible »[footnoteRef:9] (MaGlashan et al., 2001). [8:  L’échelle évalue quatre domaines de symptômes : les symptômes positifs, les symptômes négatifs (comme l’isolement social et la diminution d’expressivité émotionnelle), les symptômes de désorganisation (e.g. « bizarreries », troubles de la concentration et de l’attention), les symptômes généraux (e. g. qualité du sommeil et de l’humeur).]  [9:  Nous traduisons. La cinquième édition du DSM, publié en 2013, suppriment les critères de paranoïa et d’idées de grandeur et introduit ceux du comportement désorganisé ou catatonique et les symptômes négatifs. ] 


On comprend dès lors que l’allégeance de ces outils à l’approche opérationnelle du DSM les expose à la critique familière selon laquelle cette approche négligerait la « subjectivité » des malades.

Tel est en effet le reproche que leur adresse le psychiatre Josef Parnas (2005), lui-même défenseur d’une approche « phénoménologique » de la schizophrénie, celle qui, avec le paradigme du rétablissement, est considérée comme étant actuellement la plus sensible aux dimensions « subjectives » des troubles psychotiques (cf. supra, Hamm et al., 2018). Puisque ces outils reposent sur la définition opérationnelle de la psychose, type DSM, limitée à une simple énumération d’« indicateurs ostensibles », ils se passent comme ceux-ci de toute conceptualisation de la « subjectivité humaine » et des altérations spécifiques qu’elle subit, selon Parnas, dans les troubles psychotiques, y compris dans les phases prémorbides à savoir : « une perspective en première personne instable avec des formes variées de personnalisation, des perturbations du sens de propriété et d’agentivité, des distorsions du flux de la conscience et des expériences de désincarnation » (Parnas, 2005). Parnas cite explicitement l’échelle de l’équipe de McGorry, mais il est clair que sa visée est plus générale et que, vu les proximités entre les échelles de McGorry et de l’équipe de McGlashan, les deux tombent sous la même critique. Celle-ci vise en effet « l’explosion de l’intérêt pour les interventions précoces » qui, du fait de ce « manquement inquiétant », serait révélatrice d’une ignorance beaucoup plus généralisée en psychiatrie des « perspectives subjectives » des personnes « pré-schizophrènes » et schizophrènes. Cette négligence serait elle-même une conséquence logique des longues années de domination d’un « dogme épistémique positiviste-behaviouriste » qui aurait enchâssé au « corps des connaissances cliniques acceptées » des pans entiers des « expériences anormales » qui relèvent du vécu subjectif de la maladie. Pourtant, poursuit Parnas, ces expériences anormales sont hautement pertinents pour le diagnostic différentiel et précoce, et elles ne sauraient être correctement approchées sans une théorie générale de la subjectivité humaine. Car celle-ci ne nous est pas accessible de la même manière que les objets spatiaux du monde extérieur. Faute d’une telle théorie, les chercheurs qui devraient tout de même s’intéresser à la « dimension subjective » auraient alors tendance à adopter une conception naïve, notamment en présupposant que le patient schizophrène et ses symptômes sont des « entités indépendantes », comme c’est souvent le cas, observe Parnas, dans les programmes de détection précoce de la psychose. Or n’est-ce pas précisément un tel partage que nous avons identifié au cœur du paradigme du rétablissement ? Faut-il donc conclure que celui-ci repose, soit sur une mécompréhension profonde, soit sur un franc déni ce qu’est la subjectivité ?


3. Subjectivité et/ou autonomie ?

Pour tenter de dégager brièvement quelques pistes de réponse à cette question, il faut à notre sens la replacer dans un cadre moral et social plus large. Nous avons en effet commencé par examiner en quoi le paradigme du rétablissement se présente comme l’une des approches qui cherche justement à  prendre en compte les dimensions subjectives de la psychose, et nous avons ensuite identifié à cet égard une certaine tension avec la tendance de ce paradigme à adopter une approche objectivante des symptômes mentaux. Cependant, en conclure, comme le fait Parnas, que l’on serait par-là tombé dans une conception naïve et erronée de la relation qu’entretient le malade avec sa vie psychique, entendue, dans sa perspective, comme le rapport que le sujet a à ses propres expériences vécues, serait, peut-être, rater la fonction morale que joue ce partage[footnoteRef:10]. Comme l’a suggéré Alain Ehrenberg (2010 ; 2018), ces changements profonds, que l’on observe depuis les années 80 au sein de la psychiatrie et dont le paradigme du rétablissement fait partie, semblent témoigner d’un changement anthropologique plus généralisé des sociétés modernes contemporaines où l’idéal d’autonomie s’impose comme notre condition commune, en incluant des populations qui se trouvaient auparavant aux marges de celui-ci, comme les sujets atteints de pathologies mentales sévères. Et, de ce point de vue, il n’est pas interdit de faire l’hypothèse que le sens même de l’autonomie et de ce que signifie être un agent responsable se modifie par la même occasion. Par exemple, on pourrait penser qu’il devient de plus en plus difficile de nous concevoir nous-mêmes comme des êtres intrinsèquement clivés, c’est-à-dire qu’il pourrait y avoir des limitations proprement internes à notre psychisme, comme le pose en un sens Parnas mais aussi, et plus fondamentalement, la psychanalyse, et que les tensions que nous avons ici identifiées sont aussi révélatrices de cette difficulté. Car l’intériorité des troubles prétendument neurophysiologiques que sont, pour le paradigme du rétablissement, la schizophrénie et les troubles psychotiques n’est évidemment pas de l’ordre de la conflictualité d’un sujet déchiré entre ses propres tendances intérieures : il s’agit bien d’une atteinte externe à la personne, quand bien même cette atteinte lui arrive, par hypothèse, à l’intérieur de son crâne. Certainement, on pourrait penser qu’une telle conception du sujet relève d’un certain « idéal de l’identité contemporaine », rapproché dans ce numéro à la figure de l’entrepreneur dont le lot est de toujours se prendre en charge lui-même. Mais justement, ce qui n’a pas encore été décidé, c’est jusqu’à quel point ces idéaux sociaux de la personnalité nous constituent en tant que sujet, combien ils font partie intégrante de notre propre subjectivité et du regard que nous posons sur nous-mêmes. Pour explorer cette piste, il faudrait une réflexion plus poussée sur la socialité de notre esprit, y compris lorsque cette socialité est individualiste. Peut-être la prise en charge des enfants pourrait à cet égard nous éclairer, dans la mesure où ils sont à la fois pris dans ces mêmes attentes qui sont les attentes mêmes de ce que veut dire devenir ou être un adulte, en même temps qu’ils attirent notre la dimension relationnelle dans la validation de ces attentes, de leur pondération et de leur réparation lorsqu’elles sont brisées. Mais c’est alors un inversement de perspective qui s’impose par rapport à celle dont nous sommes parties : d’une interrogation sur les conséquences de certaines pratiques sur la subjectivité, à celle sur ces pratiques peuvent nous dire du concept de subjectivité. [10:  Par ailleurs, cette définition de la subjectivité comme rapport à l’expérience vécue est elle-même critiquable, notamment du point de vue de psychanalyse qui conteste la transparence de l’accès à notre propre esprit qu’implique la définition phénoménologique, mais également pour la philosophie de la première personne qui s’inspire des travaux de Wittgenstein sur la philosophie de la psychologie, et qui reproche aux approches fondant la subjectivité sur l’expérience vécue de ne pas prendre suffisamment en compte l’implication active du sujet vis-à-vis de sa propre vie mentale, et de la responsabilité qui lui incombe de ce fait (voir par exemple : Descombes, 2014 ; Moran, 2013). Bien entendu, il conviendrait pour des travaux futurs d’explorer ces différentes conceptions de la subjectivité pertinentes pour penser les enjeux actuels dans le champ de la santé mentale plus en profondeur que nous avons pu faire dans ces quelques pages.] 
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