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 MISE EN CONTEXTE  

En 2010, le comité directeur de l’offre de service du programme-services Jeunes en difficulté 
souhaite obtenir des clarifications sur l’intervention de réadaptation, afin d’être en mesure de 
mieux définir les services et les programmes à offrir aux enfants et aux jeunes en difficulté ainsi 
qu’à leur famille, tant dans les centres de santé et de services sociaux (CSSS) que dans les 
centres jeunesse (CJ). 
 
Un groupe de travail, sous la responsabilité du Réseau universitaire intégré jeunesse (RUIJ) et 
réunissant des représentants issus du secteur de la recherche et de celui de la pratique, se voit 
confier le mandat de proposer un nouveau cadre de référence sur l’intervention de réadaptation en 
CSSS et en CJ, fondé sur celui de 1990.  
 
Le présent document devra préciser la définition de la réadaptation et situer la clientèle à laquelle 
elle s’adresse, en CSSS et en CJ, en fonction de la réalité actuelle de la société québécoise et de 
son réseau de services à l’enfance et à la jeunesse. Il situera également les principales cibles de 
l’intervention de réadaptation ainsi que les paramètres guidant l’organisation des services qui en 
soutient la mise en œuvre et portant sur un ensemble de principes fondamentaux. 
 
Le cadre de référence proposé découle de cette démarche, laquelle a fait l’objet d’une consultation 
auprès de plus d’une centaine de personnes, y compris différentes instances dont l’Association 
des centres jeunesse du Québec (ACJQ), l’Association québécoise d'établissements de santé et 
de services sociaux (AQESSS), la Direction des jeunes et des familles du MSSS, l’Institut national 
d'excellence en santé et en services sociaux (INESSS), l’Ordre des psychoéducateurs et 
psychoéducatrices du Québec (OPPQ), l’Ordre des travailleurs sociaux et des thérapeutes 
conjugaux et familiaux du Québec (OTSTCFQ) ainsi que des représentants du milieu universitaire 
en criminologie et en psychoéducation.  
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INTRODUCTION 

Au Québec, l’intervention de réadaptation s’inscrit depuis plusieurs années dans la panoplie de 
moyens qui composent les mailles du « filet social » visant à soutenir et à accompagner les 
enfants et les jeunes en difficulté ainsi que leurs parents. Elle est offerte en collaboration et en 
partenariat avec les autres disciplines et domaines d’activité, notamment avec l’intervention 
psychosociale. Ce champ d’intervention mériterait d’être défini plus finement, mais là n’est pas 
l’objet du présent cadre de référence. 
 
Les orientations qui sont présentées dans ce document s'inscrivent en continuité avec celles 
énoncées dans le document intitulé Cadre de référence sur l’orientation et l'organisation des 
centres de réadaptation pour jeunes en difficulté d'adaptation (1990), dans le rapport intitulé La 
réadaptation en internat des jeunes de 12 à 18 ans – Une intervention qui doit retrouver son sens, 
sa place et ses moyens – Rapport sur la réadaptation en internat des jeunes de 12 à 18 ans 
(Gendreau et coll. [1999]), dans le document intitulé Orientations relatives aux standards d’accès, 
de continuité, de qualité, d’efficacité et d’efficience – Programme-services Jeunes en difficulté – 
Offre de service 2007-2012 (MSSS, 2007) ainsi que sur un très grand nombre de documents 
rédigés par des CSSS ou des CJ sur le sujet. 
 
Le cadre de référence proposé s'appuie sur une triple perspective : clinique, scientifique et 
juridique. Sur le plan clinique, l’enfant ou le jeune qui présente des problèmes d’ordre relationnel, 
comportemental ou d’adaptation sociale, qui accuse un retard de développement ou qui a commis 
une infraction, de même que ses parents, est au centre des préoccupations. L'organisation des 
services devant être mise à leur disposition est fondée sur leurs caractéristiques et leurs besoins 
spécifiques. Sur le plan scientifique, le cadre repose sur des connaissances et des résultats de 
recherches dans le domaine des sciences humaines et sociales. Enfin, sur le plan juridique, le 
cadre est fondé sur les règles de droit et les principes inscrits dans les lois actuelles, lesquelles 
traduisent des consensus, des choix concernant les valeurs qui sont privilégiées à ce moment-ci, 
dans notre société, au regard des services à assurer aux personnes les plus vulnérables, dans le 
cas présent, les enfants et les jeunes en difficulté ainsi que leur famille.  
 
Sur ce dernier point, les trois perspectives ne s'opposent pas. En effet, les deux premières font 
référence à l'expertise clinique et aux connaissances acquises au fil des ans et la dernière 
correspond aux règles juridiques, aux lois qui véhiculent des choix sociaux fondés sur la 
conception que l'on a de l’enfant ou du jeune, de son développement, des besoins ou des 
difficultés qu'il peut présenter et de l’incidence du milieu et de l’environnement familial sur son 
devenir. 
 
Le principal objectif visé par le cadre de référence proposé est donc d'offrir aux CSSS et aux CJ 
des indications sur un ensemble de dimensions  qui leur permettent d'exercer leurs responsabilités 
en matière de réadaptation.  
 
La première section situe l’intervention de réadaptation dans son histoire récente.  
 
La deuxième section propose une définition de l’intervention de réadaptation, situe sa finalité dans 
une perspective écosystémique ainsi que son caractère interdisciplinaire et sa complémentarité, 
avec l’intervention psychosociale, dans le continuum de services à l’enfance et à la jeunesse. Elle 
précise la clientèle à laquelle elle s’adresse et présente ensuite les principales caractéristiques de 
l’intervention de réadaptation, puis l’instrumentation clinique qui lui en assurent la rigueur. 
 
La troisième section situe l’intervention de réadaptation à l’intérieur des missions des CSSS et des 
CJ ainsi que le partage des responsabilités entre les deux types d’établissement de même que le 
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caractère d’aide, en contexte d’autorité, que revêt cette intervention en vertu de la LPJ et de la 
LSJPA. 
 
La quatrième section présente un ensemble de principes fondamentaux, dans la perspective 
écosystémique retenue : l’enfant et le jeune vus chacun comme une personne en développement, 
inscrite dans un projet de vie, qui a des droits et qui doit exercer les responsabilités qui en 
découlent; les compétences de ses parents, qui représentent un « vecteur » important de son 
devenir; sa famille en tant que lieu d’ancrage et les responsabilités de la communauté à son 
endroit. 
 
La cinquième section situe les cibles de l’intervention de réadaptation. Elle définit cette notion 
comme un palier entre la finalité de l’intervention et les objectifs des programmes cliniques ou des 
plans d’intervention (PI). Elle présente des cibles que partage l’intervention de réadaptation avec 
d’autres domaines d’activité ainsi que des cibles qui lui sont plus spécifiques.  
 
La sixième et dernière section indique les différents paramètres à considérer dans la mise en 
œuvre de l’intervention de réadaptation en CSSS et en CJ. Elle présente, au départ, les 
paramètres communs à l’intervention dans la communauté, puis ceux qui sont plus spécifiques de 
l’un ou de l’autre de ces contextes. Elle rappelle par la suite les conditions nécessaires à la mise 
en œuvre, au développement et au renforcement d’une intervention de réadaptation clinique 
efficace et efficiente.  
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1. RAPPEL HISTORIQUE 

L’association du concept de réadaptation à l’accompagnement des jeunes en grande difficulté 
d’adaptation est relativement récente au Québec. Dans les années 1950 à 1970, on trouve surtout 
le concept de rééducation. Les services dispensés aux enfants et aux jeunes sont alors distincts 
des services psychosociaux, qui lesquels sont offerts à la famille. Ils sont prodigués dans un 
ensemble d’institutions à vocations diverses, dont les orphelinats, les centres de transition, les 
écoles industrielles, les écoles de réforme et les pensionnats. La rééducation puis la réadaptation 
sont rattachées historiquement au développement de l’éducation spécialisée et de la 
psychoéducation et ne concernent au départ que l’hébergement en internat (Renou, 1986). Ces 
nouvelles sciences de l’éducation voient le jour dans la seconde moitié du XXe siècle. Elles 
proposent une philosophie et une théorie complètes de la rééducation fondées sur trois 
notions, soit celle du développement socioaffectif des jeunes, celle de la présence à l’événement 
et celle de l’organisation du milieu de vie. L’intervention s’enrichit aussi, dès cette époque, de 
l’apport d’autres champs d’études, notamment celui de la criminologie concernant l’intervention en 
délinquance. 
 
La fin des années 1970 et le début des années 1980 sont marqués par de nombreuses 
modifications de pratique, découlant à la fois des suites du rapport Batshaw et de transformations 
législatives majeures, à savoir la promulgation de la Loi sur la protection de la jeunesse (LPJ), de 
la Loi sur les jeunes contrevenants (LJC), et des modifications au Code civil du Québec (CCQ). 
Ces changements viennent, entre autres, situer le jeune comme étant un sujet de droit et les deux 
parents, comme étant conjointement titulaires de l’autorité parentale. L’ensemble du réseau de la 
santé et des services sociaux est aussi confronté à une redéfinition du rôle de l’État, marqué par 
un virage ambulatoire, une désinstitutionnalisation et une rationalisation des services. Toutes ces 
modifications amènent l’État à redéfinir les règles d'intervention auprès des jeunes et de leurs 
familles, à modifier les rapports que les intervenants doivent entretenir avec le jeune et ses parents 
lors de leurs interventions et à restructurer les rôles et les responsabilités des intervenants (MSSS, 
1990).  
 
La promulgation de la LPJ aura pour effet, entre autres, de rattacher l’organisation des services en 
délinquance au secteur de la santé et des services sociaux plutôt qu’à celui de la justice. Il faut 
préciser qu’à partir de l’entrée en vigueur de la LJC, il ne sera plus fait mention des jeunes 
délinquants dans les versions suivantes de la LPJ. Parallèlement, le modèle écologique du 
développement humain de Bronfenbrenner (1979) commence à faire de plus en plus d’adeptes 
dans les sciences humaines et sociales, où il en devient l’un des modèles dominants. Le modèle 
psychoéducatif intègre de plus en plus les développements reliés au modèle écologique et situe le 
développement du jeune en interaction avec sa famille et son milieu. Aux services de réadaptation 
en internat offerts par les centres de réadaptation pour jeunes en difficulté d’adaptation et ceux 
pour mères en difficulté d’adaptation s’ajoutent des services en foyer de groupe et dans la 
communauté, le tout en complément des services psychosociaux déjà offerts. 
 
En mai 1990, à la suite d’une vaste consultation à laquelle a été convié l’ensemble des centres de 
réadaptation pour jeunes ou pour mères en difficulté d’adaptation, le MSSS publie un document 
intitulé Cadre de référence sur l'orientation et l'organisation des centres de réadaptation pour 
jeunes en difficulté d'adaptation. Ce document situe la trame historique de la réadaptation à partir 
de la réforme des services de santé et des services sociaux qui instituait, au début des années 
1970, le réseau des centres d'accueil de réadaptation pour ceux qu’on nommait alors les « jeunes 
mésadaptés socioaffectifs ». Il situe les attentes du Ministère sur les principaux aspects devant 
caractériser la pratique et l'organisation des centres de réadaptation pour jeunes en difficulté. 
Parmi les énoncés directeurs, on trouve « […] L’intervention de réadaptation vise la reprise ou la 
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poursuite du développement d’un jeune, en travaillant à recréer des liens positifs entre ce jeune et 
son milieu, peu importe que le service soit offert en interne, à l’externe ou à domicile. […] Elle 
suppose une action devant être menée à trois niveaux : auprès du jeune lui-même, auprès de son 
milieu de vie (de ses parents au premier chef) et dans la mise en relation de l’un avec l’autre. […] 
Toutes les fois où cela paraîtra indiqué, l’action des intervenants privilégiera une intervention dans 
le milieu de vie des jeunes, « là où se vivent leurs difficultés […] ». 
 
Depuis la publication de ce document, le réseau des services à l’enfance en difficulté a été marqué 
par de nombreux changements ayant un lien avec des prises de conscience collectives affirmées 
dans un certain nombre de rapports, des réformes structurelles et des modifications législatives 
ainsi qu’avec l’avancement des connaissances cliniques Les prochains paragraphes en présentent 
succinctement quelques jalons importants.  
 
Au début des années 1990, notamment dans les rapports Harvey (1991) et Bouchard (1991), on 
observe un discours axé sur la prévention et sur le bien-être des enfants. La tendance est aux 
programmes de préservation de la famille et à l’intervention dans le milieu. Le rapport Jasmin 
(1992) rappelle quant à lui l’importance d’orienter les enfants abandonnés ou « ballottés » vers un 
projet de vie permanent. Le rapport Cliche (1998) propose, en prenant en compte notamment les 
trois rapports susmentionnés, une stratégie d’action visant à soutenir le développement des 
enfants et des jeunes.  
 
Avec la refonte de la LSSSS de 1991, les centres d'accueil pour mésadaptés socioaffectifs 
deviennent des centres de réadaptation pour jeunes en difficulté d'adaptation (CRJDA) ou des 
centres de réadaptation pour mères en difficulté d'adaptation (CRMDA). En 1993, ils sont 
fusionnés avec les centres pour la protection de l’enfance et de la jeunesse (CPEJ) dans un 
nouveau type d’établissement qui unifie ces centres par régions administratives, soit les centres 
jeunesse (CJ).  
 
La décennie est également marquée par une volonté de régionalisation des services dans des 
régions administratives. On souhaite en effet que les établissements publics et leurs partenaires 
intersectoriels et communautaires revoient leurs services à une échelle régionale et locale, afin 
d’offrir une meilleure adéquation entre ceux-ci et les besoins de la clientèle.  
 
Au fil du temps, le recours élevé au placement et sa trop longue durée dans bien des situations 
sont remis en question (Harvey, 1991). Dans la foulée, la réadaptation en contexte d’hébergement 
a été remise en question par plusieurs. Elle retrouvera une partie de ses lettres de noblesse à la 
fin de cette décennie par la publication du rapport de Gendreau et Tardif sur la réadaptation en 
internat des jeunes de 12 à 18 ans. Ce document marquant situe un ensemble de conditions à la 
rigueur et à la réussite concernant des services de réadaptation offrant de l’hébergement de 
qualité, complémentaires de l’action des parents et des collaborateurs internes, notamment du 
secteur psychosocial, et les partenaires externes. On y trouve une mise en garde au regard d’une 
éventuelle opposition entre le placement, les programmes offrant d’autres options que le 
placement et les approches axées sur le milieu. « L’approche milieu n’exclut pas l’internat, elle 
remet en question une pratique de l’internat qui exclurait le milieu » (Gendreau et Tardif, 1999), au 
profit de celle d’offrir le bon service, au bon endroit, au bon moment. 
 
Durant cette décennie et celle des années 2000, on assiste au développement de services 
diversifiés de réadaptation offerts aux jeunes dans la communauté, et ce, tant dans les CJ que 
dans les CLSC. Le développement s’observe notamment dans des services d’intervention de crise 
ou de suivi intensif qui, souvent, combinent une intervention psychosociale et de réadaptation 
dispensées généralement par un même intervenant. Le programme CAFE (crise-ado-famille-
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enfance) et le Programme de soutien intensif aux familles (PSIF) en sont des exemples. D’autres 
services visent le soutien à la réinsertion sociale des jeunes hébergés dans les ressources des CJ, 
en particulier ceux qui doivent, à l’âge de la majorité, vivre de façon autonome; le programme 
Qualification des jeunes (PQJ) en est un des plus connus.  
 
En 2000, la commission Clair relève des contradictions entre les priorités nationales, régionales et 
locales et dénonce le fonctionnement des organisations « en silos ». Parallèlement, un état de 
situation du MSSS sur l’organisation des services fait ressortir le problème de la discontinuité et du 
cloisonnement des services dans le système public québécois. Cette problématique, mise en 
lumière depuis les années 1980, semble encore marquer plusieurs interventions et même 
s’accentuer. 
 
En 2003, une entente de complémentarité des services, conclue dans les années 1970 entre le 
réseau de la santé et des services sociaux et le réseau de l’éducation, est remise à jour; elle a 
pour thème « Deux réseaux, un objectif : le développement des jeunes ». L’entrée en vigueur de la 
Loi sur le système de justice pénale pour les adolescents (LSJPA), qui remplace la LJC, appelle 
un ensemble de changements de pratique visant l’intervention de réadaptation dans la 
communauté et en contexte d’hébergement. À la fin de la même année, dans le contexte du projet 
de Loi 25, le gouvernement du Québec procède à une réorganisation majeure de son réseau de 
santé et de services sociaux; les objectifs sont de rapprocher les services de la population ainsi 
que de faciliter le cheminement et la prise en charge des personnes vulnérables. Cette nouvelle 
modification à la LSSSS propose la transformation des régies régionales en agences de la santé 
et de services sociaux (ASSS) et la création des CSSS à l’intérieur d’un cadre de gouvernance 
situant les responsabilités 1) des CSSS à l’échelle locale, 2) des agences et des établissements 
spécialisés, dont les CJ, à l’échelle régionale et 3) celles du Ministère, à l’échelle provinciale. 
 
En 2004, la mise en place des CSSS s’amorce. L’organisation des services, dont la structure 
repose sur deux principes, soit l’approche populationnelle et la hiérarchisation des services, se 
définit par deux programmes transversaux et sept programmes-clientèle, dont le programme-
services Jeunes en difficulté.  
 
En 2007, des amendements à la LPJ ayant une portée significative entrent en vigueur. Ceux-ci 
visent six grands objectifs : 1) favoriser la continuité des services et la stabilité des enfants; 2) 
promouvoir la participation active des enfants et des parents aux décisions et aux choix des 
mesures qui les concernent; 3) s’assurer du caractère exceptionnel de l’intervention d’autorité de 
l’État dans la vie des familles; 4) concilier la protection et la vie privée des familles; 5) moderniser 
les processus judiciaires; 6) encadrer le recours exceptionnel à l’hébergement dans une unité 
d’encadrement intensif.  
 
Les modifications apportées à la LPJ font du projet de vie de l’enfant l’axe central de l’intervention. 
Dans un premier temps, ce projet de vie vise le maintien de l’enfant dans sa famille. Si le maintien 
ou le retour de celui-ci n’est pas envisageable sur le plan clinique, il devra garantir à l’enfant ou au 
jeune « la stabilité des liens, la continuité des soins et des conditions de vie appropriées à ses 
besoins et à son âge de façon permanente en se rapprochant le plus possible d’un milieu naturel » 
(LRQ, 2007, ch. P-34.1). D’autre part, en ce qui concerne les signalements en raison de « troubles 
de comportement sérieux », seule est retenue la situation d’un enfant ou d’un jeune « [qui] de 
façon grave ou continue, se comporte de manière à porter atteinte à son intégrité physique ou 
psychologique ou à celle d’autrui et que ses parents ne prennent pas les moyens nécessaires pour 
mettre fin à la situation ou que l’enfant de 14 ans et plus s’y oppose » (LRQ, 2007, ch. P-34.1). En 
règle générale, les autres enfants et jeunes qui présentent des problèmes de comportement sont 



 

8 
 

orientées vers les CSSS. Le besoin de répondre à ceux-ci concerne les CSSS dans leur offre de 
services en réadaptation. 
 
En janvier 2008, le MSSS dépose son document intitulé Orientations relatives aux standards 
d’accès, de continuité, de qualité, d’efficacité et d’efficience – Programme-services Jeunes en 
difficulté – Offre de service 2007-2012. Ces orientations s’inscrivent dans la volonté ministérielle 
d’améliorer la santé et le bien-être de la population. La fiche 17 de ce document énonce les 
principaux paramètres du programme qui encadrent l’intervention en réadaptation.
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2. L’INTERVENTION DE RÉADAPTATION DANS LE  
PROGRAMME-SERVICES JEUNES EN DIFFICULTÉ 

La présente section situe l’intervention de réadaptation parmi les différentes composantes du 
continuum de services à l’enfance et à la jeunesse. Elle en expose au départ la définition et les 
finalités, dans un esprit d’interdisciplinarité et de complémentarité. Elle rappelle par la suite la 
clientèle à laquelle s’adresse l’intervention de réadaptation, puis ses principales caractéristiques. 
Elle présente, en conclusion, des éléments d’instrumentation  qui lui procurent une rigueur sur le 
plan clinique. 

 

2.1  L’INTERVENTION DE RÉADAPTATION  

La réadaptation, dans le programme-services Jeunes en difficulté, définie comme un processus 
d’aide préconisant une intervention de proximité qui mise sur l’accompagnement; sa finalité 
s’inscrit dans une perspective écosystémique. L’intervention de réadaptation fait partie du 
continuum de services à l’enfance et à la jeunesse, en complément de l’intervention 
psychosociale.  

 
2.1.1  UNE DÉFINITION DE L’INTERVENTION DE RÉADAPTATION  

Les orientations ministérielles concernant l’offre de service du programme-services Jeunes 
en difficulté énoncent ce qui suit au sujet de la réadaptation : 

« La réadaptation est un processus d’aide permettant à un jeune dont le 
développement est entravé ou compromis par de grandes difficultés d’interaction 
avec son milieu, de renouer avec ce milieu de manière à y puiser les ressources 
dont il a besoin pour poursuivre son développement, utiliser ses capacités à leur 
plein potentiel et réaliser son projet de vie dans la plus grande autonomie. Ce 
même processus aide également les jeunes parents en difficulté d’adaptation, en 
y intégrant des activités de soutien à l’apprentissage du rôle parental. La 
réadaptation s’appuie sur des approches ou des programmes reconnus 
efficaces. » 
 

Gendreau (2001) rappelle que l’intervention de réadaptation repose sur une conception qui 
voit d'abord la personne comme un être global, se développant par l’interaction entre ses 
capacités internes et les possibilités d’expérimentation que lui offre son environnement. Il 
précise également que cette intervention consiste précisément à favoriser des interactions 
appropriées entre la personne et son milieu, à lui permettre de retrouver un équilibre 
dynamique entre ses capacités et son environnement. À son avis, l’intervention de 
réadaptation est fondée sur l’utilisation du potentiel d’adaptation des personnes et de leurs 
compétences acquises, tel un levier, pour amener des changements dans leur situation de 
vie.  
 
L’intervention de réadaptation n’est pas l’apanage d’une profession ou d’un titre d’emploi en 
particulier. Bien que ses bases au Québec se soient érigées dans le contexte de travaux en 
éducation spécialisée et en psychoéducation, elle a bénéficié de l’apport de divers domaines 
d’activité au cours de son histoire. Plusieurs intervenants, issus de diverses disciplines et 
engagés à titre de techniciens ou de professionnels, offrent des interventions de 
réadaptation.  
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L’intervention de réadaptation fait référence à un processus d’aide qui, en étant 
fondé sur la capacité d’adaptation des personnes, vise la reprise ou la poursuite 
du développement de l’enfant ou du jeune, en travaillant à recréer des liens 
positifs entre celui-ci, ses parents, sa famille et sa communauté. 

 
2.1.2  LA FINALITÉ DE L’INTERVENTION DE RÉADAPTATION  

Plusieurs intervenants, gestionnaires ou conseillers utilisent indifféremment les notions de 
modèle théorique et d’approche clinique. Il apparaît utile de proposer une définition de 
chacun de ces deux concepts qui émaillent le discours clinique, puisque le modèle théorique 
retenu détermine la finalité ultime de l’intervention dans un domaine d’activité. 
 
Les différents dictionnaires courants définissent le modèle comme une construction 
théorique organisée proposant une représentation d’un phénomène. On utilise des modèles 
pour rendre compte d’un ensemble d’éléments possédant entre eux certaines relations; on 
parlera de modèle météo, de modèles informatiques ou écologiques. Un modèle s’appuie sur 
des valeurs, sur des postulats ainsi que sur une base empirique. Dans les sciences 
humaines et sociales, différents modèles théoriques ont été utilisés au fil du temps. On peut 
notamment penser aux modèles béhavioriste, écologique, humaniste, psychanalytique, 
cognitif, féministe et écosystémique.  
 
Une approche clinique se caractérise, quant à elle, par un point de vue sur le sujet de 
l’intervention et une manière de l’aborder. Elle implique l’emploi d’une méthode, une 
combinaison de procédés techniques et de stratégies en vue d’attendre un objectif.  
 
La réadaptation s’inscrit dans un modèle écosystémique1. Dans la logique de ce modèle, 
élaboré notamment par Bronfenbrenner (1979; 1992), la finalité globale de l’intervention de 
réadaptation est un meilleur ajustement entre l’environnement, les personnes et les 
systèmes auxquels elle s’adresse. Bronfenbrenner (1979) fait référence à la notion 
d’adaptation, qui peut s’assimiler à la notion d’ajustement et qu’il définit comme suit : 

« L’accommodation progressive et mutuelle entre un individu activement en 
développement et les propriétés changeantes des milieux immédiats de la 
personne, ce processus étant influencé par les relations entre les divers 
systèmes et les contextes environnementaux dans lesquels ces systèmes sont 
enchâssés. » (page 21).  
 

Le système est vu ici comme un ensemble d’individus ou de groupes d’individus en 
interaction, partageant un ou plusieurs contenus, régis par un ensemble de règles et de 
processus, évoluant dans le temps vers une ou plusieurs finalités partagées. Une famille 
peut être assimilée à un système; il en va de même d’une classe dans une école ou d’une 
unité de vie en hébergement.  
 
Les différents systèmes pouvant éventuellement être pris en compte dans une intervention 
de réadaptation sont regroupés selon le découpage suivant : les interactions entre les 
différentes composantes de la personne (ontosystème); les relations interpersonnelles et les 
activités expérimentées par le jeune dans son milieu de vie immédiat (microsystème); les 
interrelations entre les microsystèmes auxquels l’individu participe, par exemple le voisinage, 
l’école ou le travail (mésosystème); les institutions et les organismes publics ou privés 
(exosystème); ainsi que l’État, les valeurs, la culture et les normes (macrosystème). 
(Terrisse et Larose, 2002).  

                                                
1  Le modèle écosystémique est présenté sous forme de schéma dans l’annexe 1. 
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La finalité globale de l’intervention de réadaptation, selon le modèle 
écosystémique, est un meilleur ajustement entre l’environnement, les personnes 
et les systèmes auxquels elle s’adresse. 

 
2.1.3 UNE INTERVENTION INTERDISCIPLINAIRE FAISANT PARTIE DU CONTINUUM DE 

SERVICES À L’ENFANCE ET À LA JEUNESSE 

Lorsqu’on parle de continuum de services, on fait référence à des responsabilités exclusives 
et partagées, attribuables à chaque acteur qui y est associé. Plusieurs personnes ou 
institutions assument des responsabilités spécifiques concernant l’enfant ou le jeune : un 
centre de la petite enfance (CPE), une école, un établissement du réseau de la santé et des 
services sociaux, un organisme communautaire sont des exemples de ressources 
auxquelles les parents et la famille peuvent recourir dans l’exercice de leurs responsabilités 
envers chaque enfant ou jeune. 
 
L’intervention de réadaptation fait partie du continuum de services à l’enfance et à la 
jeunesse. Dans la presque totalité des situations, l’intervention de réadaptation offerte en 
CSSS ou en CJ dans le programme-services Jeunes en difficulté est dispensée à la suite 
d’une orientation par un autre intervenant. De plus, dans la majorité des cas, elle est réalisée 
concurremment avec celle d’autres partenaires qui interagissent avec l’enfant ou le jeune, ou 
avec la famille. Cette intervention est, par essence, une intervention partenariale.  
 
Gendreau et ses collaborateurs (1999) rappellent que la notion de partenariat fait partie des 
fondements de l’intervention de réadaptation. Elle fait référence à une coopération entre des 
personnes ou des institutions ayant généralement des activités différentes, où l’apport de 
chacun permet de réaliser un projet commun. Le type de partenariat peut varier d’un simple 
échange d’information à une coopération en synergie dans laquelle on observe une 
intégration des diverses expertises et spécialisations, en passant par une coordination des 
interventions de chacun et une action concertée (Guay et coll., 2000).  
 
Un défi actuel du réseau de services à l’enfance et à la jeunesse consiste à offrir à la 
population des services « en maillage » plutôt qu’« en silos » (Bourque, 2009). 
L’interdisciplinarité, aussi nommée pratique collaborative ou collaboration 
interprofessionnelle, constitue une voie en ce sens. Elle se définit comme un travail en 
synergie, qui s’enrichit de l’apport et de l’expertise des partenaires d’autres disciplines avec 
lesquelles elle interagit, afin de mieux répondre aux besoins des enfants, des jeunes et des 
familles (Guay et coll., 2000).  
 
Selon Oandasan et Reeves (2005), l’interdisciplinarité se démarque de la multidisciplinarité 
en ce qui a trait au degré de collaboration entre les acteurs. Selon ces auteurs, la 
multidisciplinarité fait référence à des individus provenant de différents champs qui travaillent 
de façon indépendante vers l’atteinte d’un but commun, alors que l’interdisciplinarité implique 
un degré plus important de collaboration entre les membres de l’équipe. L’interdisciplinarité 
permet alors de tenir compte de tous les axes d’intervention nécessaires à la réponse à leurs 
besoins (comportemental, social, familial, psychologique, physique, etc.) et de profiter de la 
synergie découlant du partage des connaissances respectives de chacun des intervenants. 
 
Dans la communauté comme en contexte d’hébergement, l’intervention de réadaptation 
s’enrichit du partenariat interdisciplinaire entre des professionnels de divers domaines 
d’activité, tels que le travail social, la criminologie ou la psychologie, ainsi que des avancées 
de la pratique dans d’autres secteurs, dont l’éducation, la santé physique, la déficience 
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intellectuelle, les dépendances et la santé mentale, par un travail conjoint avec des 
intervenants qui travaillent dans ces secteurs.  
 
Dans cette logique d’interdisciplinarité, l’intervention de réadaptation s’inscrit parmi 
l’ensemble des moyens mis en place pour stimuler, soutenir, désentraver ou protéger le 
développement d’un enfant ou d’un jeune. En effet, il revient à l’ensemble de la communauté 
de se mobiliser autour de lui et de sa famille en vue d’élaborer et de mettre en œuvre une 
stratégie d’intervention. Tous les acteurs concernés assument leur part de responsabilités et 
se rallient autour de l’enfant ou du jeune et de sa famille, en intervenant de manière 
cohérente et regroupée.  
 

L’intervention de réadaptation en CSSS et en CJ est une composante du 
continuum de services à l’enfance et à la jeunesse. 

 Dans une logique d’interdisciplinarité, elle s’inscrit parmi l’ensemble des 
moyens mis en place pour stimuler, soutenir, désentraver ou protéger le 
développement d’un enfant ou d’un jeune. 

 

2.1.4 UNE INTERVENTION COMPLÉMENTAIRE À L’INTERVENTION PSYCHOSOCIALE 

Les champs d’intervention du secteur psychosocial et du secteur de la réadaptation font 
référence à des notions de conseil, d’assistance et d’aide. Ils concourent, grâce à des 
interventions qui en sont spécifiques, à satisfaire une mission qui demeure commune aux 
deux secteurs, soit de répondre aux besoins et aux attentes des enfants et des jeunes, de 
leurs parents ainsi que de leur famille. Ils visent également tous les deux à rétablir une 
relation satisfaisante entre les enfants ou les jeunes, les parents et leur famille, dans la 
recherche d’un meilleur équilibre personnel et social (Thomassin et coll., 2002). 
 
Afin de bien situer l’intervention de réadaptation dans le programme-services Jeunes en 
difficulté, il importe de la distinguer de l’intervention psychosociale, dont elle est considérée 
comme très complémentaire. En ce sens, il apparaît utile d’illustrer les différences de 
représentation de l’une et de l’autre, selon que l’on pratique en CJ ou en CSSS, puis de 
proposer une définition de chacune d’elles.  
 
La création des CJ a amené l’intégration, dans un même établissement, de deux champs 
d’intervention, soit l’intervention psychosociale et l’intervention en réadaptation, qui 
auparavant, s’étaient développés chacun de leur côté. Depuis, plusieurs CJ ont mené des 
travaux visant à départager les rôles auprès des enfants et des jeunes en difficulté ainsi que 
de leur famille, des intervenants associés à chacun de ces champs.  
 
Les CSSS assument la mission des CLSC d’offrir une meilleure intégration des services de 
santé et des services sociaux de proximité offerts à la population d’un territoire donné. Dans 
le domaine de la santé, le concept de réadaptation est a priori associé au domaine de la 
santé physique, où il fait alors référence à un ensemble de disciplines, telles que la 
physiothérapie, l’ergothérapie et l’orthophonie. Dans le domaine de la santé mentale et des 
services sociaux, on utilise parfois la notion de réadaptation psychosociale; celle-ci ne vise 
pas simplement à se distinguer de la réadaptation physique. Elle prône une approche 
globale dans laquelle même des professions historiquement associées davantage à la santé 
physique, dont l'ergothérapie, peuvent être mises à contribution. 
 
Les orientations ministérielles au regard du programme-services Jeunes en difficulté situent, 
dans une logique opérationnelle, l’intervention de réadaptation en complément de 
l’intervention psychosociale. L’intervention psychosociale concerne notamment le 
fonctionnement du système familial et social ainsi que les capacités des membres qui le 
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composent à jouer les rôles sociaux qui leur sont dévolus; ce champ d’intervention mériterait 
d’être défini plus finement, mais là n’est pas l’objet du présent cadre de référence. 
L’intervention de réadaptation concerne plus spécifiquement des cibles touchant le 
développement de compétences, aussi nommées habiletés, de membres de ce système 
familial, l’enfant ou le jeune en tant que personne en développement et le parent dans 
l’exercice des responsabilités parentales.  
 
La différence entendue entre « capacité » et « compétence » est très subtile, mais 
néanmoins importante. La capacité est l’aptitude d’une personne à exécuter une tâche, à 
jouer un rôle. La compétence fait référence, quant à elle, à la synthèse d’un ensemble de 
connaissances et d’expériences qui vient qualifier la capacité. 
 

Dans le programme-services Jeunes en difficulté, l’intervention de réadaptation 
est complémentaire à l’intervention psychosociale et permet de diversifier l’offre 
de service.  

 L’intervention psychosociale met particulièrement l’accent sur le 
fonctionnement du système familial et social ainsi que sur les capacités des 
membres qui la composent à jouer les rôles sociaux qui leur sont dévolus. 

 L’intervention de réadaptation concerne plus spécifiquement le 
développement de compétences, aussi nommées habiletés, de membres 
associés à ce système familial; celles de l’enfant ou du jeune, celles du parent 
dans l’exercice de ses responsabilités parentales, parfois de personnes 
significatives à qui des responsabilités parentales sont déléguées. 

 

2.2  LA CLIENTÈLE DE LA RÉADAPTATION 

L'intervention de réadaptation s'adresse à des enfants ou à des jeunes qui présentent des 
problèmes d’ordre relationnel, comportemental et d’adaptation sociale ou un retard de 
développement. Elle s’adresse aussi à des parents qui présentent des lacunes dans l’exercice de 
leurs responsabilités parentales.  
 

2.2.1 UN ENFANT OU UN JEUNE QUI PRÉSENTE DES PROBLÈMES D’ORDRE RELATIONNEL, 
COMPORTEMENTAL ET D’ADAPTATION SOCIALE OU UN RETARD DE DÉVELOPPEMENT 

Établir un lien avec ce qui est normalement attendu des jeunes de son âge permet d'évaluer 
les problèmes d’ordre relationnel, comportemental et d’adaptation sociale ou un retard de 
développement d'un enfant ou d’un jeune qui nécessite une intervention de réadaptation. 
 
Les problèmes d’ordre relationnel touchent la qualité des liens qui relient l’enfant ou le jeune 
à son réseau social, en tout premier lieu ses parents et sa famille. La qualité de ces liens est 
tributaire de la fonctionnalité du réseau social de soutien dont il dispose et des interactions 
de celui-ci avec les composantes de ce réseau; le type de difficultés varie avec l’âge. 
 
Les problèmes d’ordre comportemental, acquis ou en voie de le devenir, sont généralement 
classés en deux catégories distinctes, à savoir les problèmes extériorisés et les problèmes 
intériorisés. Les problèmes extériorisés, d’une part, font référence entre autres à des 
comportements antisociaux, des refus de l’autorité (l’opposition) et des manifestations de 
violence, du décrochage scolaire, du taxage, la fréquentation de gangs, la prostitution et 
l’itinérance. Les problèmes intériorisés, d’autre part, font référence particulièrement à 
l’anxiété, à l’automutilation, aux pensées suicidaires, au retrait (isolement) et à des troubles 
alimentaires. 
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Bien que ces problèmes soient davantage associés à l'adolescence, ils peuvent se 
manifester dans l'enfance et même débuter dans la petite enfance. Les problèmes que 
présente un enfant (désobéissance répétée, mensonge, crise, etc.) sont des manifestations 
réactionnelles liées à un contexte donné (Massé et coll., 2005) ou à une étape de son 
développement. La « désobéissance » d'un enfant de 1 à 4 ans n'a pas la même signification 
que celle d'un jeune de plus de 12 ans. Ces problèmes n’impliquent pas uniquement que le 
jeune soit vulnérable, mais aussi que son environnement présente des conditions adverses 
ou qu’il vit des conflits avec des personnes significatives pour lui (Desaulniers, 2009). Les 

« agirs » délinquants s’apparentent aux problèmes de comportement, mais ils désignent la 

conduite de jeunes qui commettent des délits sanctionnés par la loi. 
 
Plus les problèmes de comportement débutent tôt, plus ils tendent, par la suite, à varier et à 
prendre de d'ampleur (LeBlanc et coll., 1994). La précocité est donc un facteur clé 
permettant de prédire la continuité des comportements et leur gravité. Il faut toutefois tenir 
compte des trajectoires normatives de développement de ces conduites, qui n'ont pas du 
tout le même sens à 3 ans qu’à 8 ou 15 ans. On observe de nombreuses conséquences de 
ces problèmes chez l’enfant ou le jeune et dans son environnement. Ces conséquences ont 
tendance à s’accumuler au cours du développement et peuvent avoir un impact sur plusieurs 
plans.  
 
Le retard de développement est défini comme un délai complètement ou partiellement 
réversible dans l’accès à un stade de développement social, langagier, psychomoteur ou 
intellectuel normalement atteint par les enfants d’un âge ou d’une culture donnée. Il est 
abordé dans le programme-services Jeunes en difficulté en raison du fait qu’il peut 
témoigner de difficultés psychosociales ou en générer. Il importe donc de vérifier au départ si 
ce retard n’est pas relié à une déficience intellectuelle (DI), à un trouble envahissant du 
développement (TED) ou à une déficience physique (DP), à un trouble mental ou à un retard 
dans l’acquisition de compétences cognitives et sociales (ASSS de l’Estrie, 2007). 
 
Les problèmes d’ordre relationnel, comportemental et d’adaptation sociale ainsi que le retard 
de développement peuvent également avoir des impacts chez les enfants et les jeunes sur le 
plan personnel. En effet, ceux-ci peuvent démontrer une faible estime de soi, peu d’habiletés 
sociales, un manque de solutions ou de réponses appropriées pour résoudre des problèmes, 
une évaluation inadéquate des situations, etc. Ces impacts entraînent souvent des retards 
de développement. 
 
Ces problèmes ont également des impacts familiaux. face auxquels les parents peuvent se 
sentir incompétents. Ils peuvent aussi susciter des conflits dans la famille, entre les 
conjoints, voire du rejet de la part de la famille élargie et du réseau social. Ils peuvent aussi 
avoir un effet d’entraînement chez des membres de la fratrie. 
 
Enfin, la présence de tels problèmes chez un enfant ou un jeune peut avoir un impact social. 
En effet, le jeune rejeté par les pairs et les adultes sera isolé et pourra éventuellement être 
attiré par des pairs marginalisés (Deslauriers, 2009), voire criminalisés et ainsi amplifier 
certaines problématiques sociales.  
 
Certains enfants ou jeunes à qui s’adresse l’intervention de réadaptation connaîtront des 
périodes de placement. La recherche documente les impacts négatifs que peuvent avoir les 
ruptures relationnelles liées aux placements et, surtout, aux déplacements. Elle fait ressortir 
que les enfants qui vivent des déplacements sont plus susceptibles d’avoir des attachements 
désorganisés, lesquels peuvent être associés à des problèmes futurs de santé mentale et 
des problèmes de comportement autant extériorisés qu’intériorisés (Perry, 2006). Cette 
question est particulièrement importante puisque des déplacements plus nombreux peuvent 
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entraîner des problèmes de comportement extériorisés, des problèmes émotifs et des 
problèmes de santé mentale chez l’enfant (Connell et coll., 2006). Par ailleurs, d’autres 
recherches démontrent que, chez les enfants ou les jeunes placés, la présence de 
problèmes de comportement, surtout extériorisés, est susceptible d'entraîner davantage de 
déplacements d'une ressource d'hébergement à une autre (Oosterman et coll., 2007). En 
somme, les déplacements répétés peuvent être à la fois la cause et la conséquence des 
difficultés présentées. 
 
Par ailleurs, certains jeunes placés, qu'ils se sentent prêts ou non, doivent quitter, entre l’âge 
de 18 ans et 20 ans, leur famille ou le milieu substitut dans lequel ils vivent. Or, souvent, ils 
ne bénéficient pas des mêmes conditions que les autres jeunes pour développer leur 
autonomie. La chose est particulièrement observée chez les jeunes ayant vécu de longues 
périodes de placement. Selon Aldgate, au terme de l'enfance, les acquis des jeunes ayant 
grandi dans le système de protection de l'enfance sont moindres que ceux des enfants qui 
ont grandi dans leur milieu familial d'origine (Nadeau, 2000).  
 

Établir un lien avec ce qui est normalement attendu des personnes de son âge 
permet d'évaluer les problèmes d’ordre relationnel, comportemental et 
d’adaptation sociale ou le retard de développement d'un enfant ou d’un jeune qui 
nécessite une intervention de réadaptation. 

 Ces problèmes affectent son bien-être et entravent son développement. Ils 
peuvent avoir des répercussions sur sa famille ou sa communauté. 

 

Des précisions sur les notions de difficulté, de trouble et de problème 

Dans leur pratique, certains intervenants utilisent indifféremment les mots « difficultés », 
« problèmes » et « troubles » pour qualifier les écarts de comportement par rapport aux 
normes admises par la société.  
 
Dans le domaine de la santé mentale, le passage d’un problème (on parlera aussi parfois 
d’une difficulté), à un trouble indique une aggravation de la situation. Un problème est lié à 
une caractéristique du comportement et peut être très perturbateur pour la personne ou son 
environnement. Chez l’enfant ou le jeune, il correspond généralement à une période de 

développement plus exigeante dans laquelle il exprime, par ses « agirs », le besoin de 

soutien, ou représente une réaction vive à des facteurs de stress de l’environnement familial, 
scolaire, social ou culturel. Le trouble fait quant à lui référence à un ensemble organisé de 
plusieurs symptômes, signes ou anomalies constituant une entité reconnaissable, un 
syndrome, répondant à des critères diagnostiques précis de durée, de fréquence, d’intensité 
et d’impacts sur le fonctionnement général, le tout ayant un rapport avec un système de 
classement, par exemple le DSM. 
 
La LPJ fait référence à des troubles sérieux du comportement à titre de motif de 
compromission lorsque l’enfant, de façon grave ou continue, se comporte de manière à 
porter atteinte à son intégrité physique ou psychologique ou à celle d’autrui et que ses 
parents ne prennent pas les moyens nécessaires pour modifier la situation ou que le jeune, 
âgé de 14 ans ou plus, refuse l’intervention.  
 

Compte tenu du travail en interdisciplinarité dans lequel s’inscrit l’intervention de 

réadaptation, l’utilisation des notions de difficulté ou de trouble peut générer un certain degré 
de confusion. Le terme générique retenu dans le présent cadre de référence est celui de 
« problèmes ».  
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Les problèmes peuvent se caractériser par un ensemble de paramètres, à savoir la durée, 
l’intensité, la gravité, la persistance, la fréquence, la complexité et la constance. L’enfant ou 
le jeune présente des dysfonctions dans plusieurs sphères de sa vie (physique, cognitive, 
sociale, affective, etc.). Celles-ci entraînent une rupture d’adaptation dans une ou plusieurs 
de ces sphères de vie (Normand, 2006). Le milieu, les parents et l’enfant ou le jeune 
présentent une impuissance relative à y remédier, ce qui compromet la poursuite ou la 
reprise du développement de ce dernier. 
 
Lorsque aucune intervention en réponse aux problèmes que présente l’enfant ou le jeune 
n’est posée ou lorsque les interventions posées ne sont pas adaptées, ces problèmes 
peuvent se cristalliser ou se complexifier. 
 

Le terme générique « problèmes » retenu dans le présent cadre de référence 
inclut les notions de « difficulté » et de « trouble ». 

 La notion de problèmes se caractérise par différents paramètres : la précocité, 
la durée, l’intensité, la gravité, la persistance, la fréquence, la complexité et la 
constance. Ils entraînent une rupture dans une ou plusieurs sphères de 
développement (physique, cognitive, sociale, affective, etc.). 

 

D’autres problèmes peuvent complexifier la situation 

Les problèmes d’ordre relationnel, comportemental et d’adaptation sociale peuvent être 
accompagnés d’autres problèmes qui complexifient la situation; on parlera alors de 
concomitance. Par exemple, on trouve des problèmes de santé mentale ou des troubles 
mentaux (déficit de l’attention avec hyperactivité ou distractivité, dépression, états anxieux, 
somatisation), des problèmes d’apprentissage ou un retard scolaire, des difficultés ou des 
troubles de l’attachement, des problèmes de dépendance (drogue, alcool, 
cyberdépendance).  
 
Il faut par ailleurs rappeler que la concomitance des problèmes peut aussi être familiale, par 
exemple un problème chez l'enfant et un parent ou un autre membre de la fratrie). Cette 
concomitance a aussi pour impact de complexifier l'intervention, notamment par la 
participation et la disponibilité du parent. 
 
Les situations de concomitance doivent être considérées dans leur globalité, en tenant 
compte des éléments suivant : les problèmes en présence, la séquence de leur apparition, la 
détresse psychologique (notion de souffrance) qu’elles amènent, les effets de ces problèmes 
sur l’entourage, leurs répercussions négatives sur les apprentissages de la personne et sur 
sa capacité à fonctionner (Masse, 2010). 
 
Parfois, ces problèmes ne sont pas décelés ou le sont tardivement. Cela a pour effet que la 
famille, l’enfant ou le jeune ne reçoit pas l’aide ou les traitements requis par la situation; cela 
peut multiplier l’amplitude des dysfonctionnements. 
 
Il importe alors de s’intéresser à l’interinfluence entre les différentes manifestations de ces 
problèmes. Un travail interdisciplinaire impliquant souvent d’autres établissements ou 
organismes sera alors indiqué afin de s’assurer d’une évaluation plus étendue de la situation 
et la réponse aux besoins. 
 
Dans la littérature, on reconnaît que plus de 10  % des enfants et des jeunes associés au 
programme-services Jeunes en difficulté seraient susceptibles de présenter un risque élevé 
de 2 ou 3 types de problèmes interreliés, alors que 5 % à 10 % des enfants et des jeunes 
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seraient susceptibles de présenter un risque élevé de problèmes multiples, par exemple de 
la toxicomanie, des troubles d’opposition, un TDAH, de la délinquance (Bellefleur, 2004).  

 
La situation de certains enfants et jeunes présente une concomitance de 
plusieurs problèmes.  

 Cette concomitance vient complexifier la reprise du développement ou d’une 
saine adaptation à la réalité. 

 Un travail interdisciplinaire est donc souvent indiqué dans l’évaluation de la 
situation, l’appréciation des besoins et la détermination des interventions 
jugées les plus appropriées pour y répondre. 

 

2.2.2 DES PARENTS QUI PRÉSENTENT DES LACUNES DANS L’EXERCICE DE LEURS 

RESPONSABILITÉS PARENTALES 

La recherche fait ressortir les liens intimes entre les compétences parentales inadéquates ou 
les attitudes incohérentes et les comportements perturbateurs que présentent les enfants 
(Tremblay et coll., 1992). Bien que ce ne soit pas le cas de l’ensemble des parents d’enfants 
ou de jeunes orientés vers les CSSS ou les CJ, ceux-ci présentent, dans une proportion 
notablement supérieure à la population en général, un certain nombre de facteurs de risque 
au regard de l’exercice de leurs responsabilités parentales : pauvreté, isolement social, 
dépendances, problèmes de santé mentale, instabilité émotionnelle et conjugale, milieu 
criminogène, faible encadrement des enfants. Un nombre imposant de ces parents ont été 
victimes de maltraitance au cours de leur enfance. En outre, des mères ont accumulé 
plusieurs facteurs de risques durant leur grossesse (Cossette, 1998). La violence conjugale 
constitue un facteur de risque pour le développement de comportements perturbateurs chez 
l’enfant (Bourassa, 2003), il en va de même de la maltraitance2. 
 
Plusieurs rapports, dont celui de Harvey (1991), celui de Bouchard (1992) et celui de Garant 
(1992), mentionnent qu'il faut réduire le nombre de placements d'enfants et de jeunes et 
pour cela, il faut soutenir les familles. L’atteinte de cet objectif nécessite, toutefois, une 
réponse adéquate, constante et rapide – particulièrement en bas âge – aux besoins 
fondamentaux de l'enfant. Cet énoncé témoigne de nos valeurs sociétales, soit une nette 
préférence pour le maintien des liens biologiques et la non-intervention de l'État dans la vie 
familiale.  
 
À partir de cette reconnaissance, l’intervention de réadaptation pourra concourir à 
développer, à rétablir ou à renforcer certaines compétences parentales lacunaires. Dans 
cette optique, l’intervention devient un outil pour les parents et un moyen d’apprentissage.  
 
D’après Cantos et Gries (1997), en plus de permettre aux parents de revoir leurs façons de 
percevoir leur enfant ou leur jeune et leurs façons de faire, l’engagement des parents est 
important pour le jeune. Leur présence et leur implication dans la démarche facilitent la 
réussite du processus de réadaptation, car elles sont perçues comme un signe 
d’engagement et d’espoir face au changement, que l’enfant ou le jeune vive avec son parent 
ou qu’il soit confié ou placé. 
 
Dans certaines situations, les difficultés graves et persistantes des parents ont des impacts 
importants sur l’adaptation sociale de l’enfant ou du jeune. Il arrive que l’on doive retirer 
l’enfant de son milieu pour le confier à un tiers ou le placer dans un milieu substitut.  
 

                                                
2  La notion de maltraitance inclut l’abandon, la négligence, les mauvais traitements psychologiques ainsi que les abus physiques et 

sexuels. 
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Même lorsque le rôle parental est très gravement perturbé, il importe d’envisager que les 
parents demeurent présents, parfois avec en ayant un rôle différent. Il ne faut pas oublier 
qu'ils sont susceptibles d'être encore là lorsque la prestation des services à la jeunesse 
prendra fin, même si celle-ci se poursuit jusqu’à ce que l’enfant ou le jeune soit devenu 
adulte. Peu importe les limites ou les difficultés que ces parents présentent, il est primordial 
de les considérer comme les détenteurs d’un savoir expérientiel et de compétences au 
regard de leur rôle parental. 
 

L’intervention de réadaptation s’adresse à des parents qui présentent des 
difficultés dans l’exercice de leurs responsabilités parentales. 

 Les parents sont partie prenante de toutes les décisions qui touchent 
l’intervention auprès de leur enfant ou de leur jeune.  

 Peu importe les limites ou les difficultés que ces parents présentent, il est 
primordial de les considérer comme les détenteurs d’un savoir expérientiel et 
de compétences au regard de leur rôle parental. 

 

2.3 LES PRINCIPALES CARACTÉRISTIQUES DE L’INTERVENTION DE RÉADAPTATION 

L’intervention de proximité mise sur l’accompagnement. Elle se caractérise particulièrement par la 
présence aux évènements du quotidien. Elle doit être continue et personnalisée de même que 
limitée dans le temps. 
 
Puisque le développement de l’enfant ou du jeune est le produit de son interrelation avec sa 
famille et son milieu, l'intervention de réadaptation auprès de lui se conjugue à une action auprès 
de ses parents, de sa famille et de son milieu afin d’assurer la reprise de sa relation avec eux. Elle 
s’inscrit dans une logique de collaboration avec l’enfant ou le jeune, ses parents et des personnes 
significatives. La mobilisation au changement est un de ses objets d’intervention. 
 

2.3.1 UNE INTERVENTION DE PROXIMITÉ QUI MISE SUR L’ACCOMPAGNEMENT 

L’intervention de réadaptation, comme celle associée à d’autres disciplines dans le domaine 
social, s’articule autour de trois fonctions : conseil, assistance et aide. il s’agit d’une 
intervention de proximité qui mise sur l’accompagnement. On y associe de ce fait la notion 
de faire faire à la fonction de conseil et celles de faire avec et de faire à la place, aux 
fonctions d’assistance et d’aide. Grâce à chacun de ces types d’interaction, de ces façons 
de faire, l’intervention de réadaptation s’ajoute, pour un temps défini, au potentiel de l’enfant 
ou du jeune, de ses parents ou de personnes significatives.  
 
Le faire faire prend toute son importance lorsque l’enfant ou le jeune n'est pas en mesure 
de déterminer correctement ses propres besoins et attentes ainsi que les attentes de son 
milieu concernant son développement. Il peut ainsi acquérir diverses compétences, 
notamment celle de déterminer correctement en quoi les gestes qu'il pose sont inadéquats et 
à quoi il veut répondre par ses comportements, celle de préciser ses attentes, de discerner 
quels sont les moyens les plus appropriés, sur le plan personnel et social, qui lui permettent 
d'y trouver réponse.  
 

Le faire faire permet à l’enfant ou au jeune d’apprendre à déterminer 
correctement en quoi les gestes qu'il pose sont inadéquats, à préciser ses 
attentes et à découvrir les moyens les plus appropriés d'y trouver réponse. Il 
permet aux parents ou à des personnes significatives d’apprendre à soutenir 
l’enfant ou le jeune dans ses apprentissages. 
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Dans certaines situations, l’enfant, le jeune ou ses parents ne profitent pas de divers moyens 
ou ressources qui sont utiles pour eux et disponibles dans leur milieu. Parfois, ils ne les 
connaissent pas, parfois ils ne savent pas qu’ils peuvent les utiliser ou de quelle manière. 
Grâce au faire avec, l’intervenant en réadaptation, par son accompagnement (vécu 
partagé), leur permet d’apprendre à découvrir ces moyens et ces ressources et à les utiliser. 
 

Le faire avec soutient, chez l’enfant ou le jeune, ses parents ou des personnes 
significatives, le développement de compétences dans la découverte de moyens 
ou de ressources disponibles dans leur milieu ainsi que dans l’utilisation de 
ceux-ci. 

 
Le faire à la place permet de combler chez l’enfant ou le jeune des besoins et des attentes 
qui, s'ils ne l'étaient pas, causeraient un grave préjudice à lui-même ou à autrui.  
 
Par ce faire à la place, l’intervenant pourra, pendant le temps nécessaire et dans la mesure 
requise, se substituer à l’enfant ou au jeune, à ses parents, à sa famille ou à des acteurs de 
sa communauté afin de répondre aux besoins essentiels de l’enfant ou du jeune et lui donner  
ce qui est nécessaire à son développement ou, ultimement, à sa protection ou à la protection 
d’autrui à son égard, en l'imposant si nécessaire.  
 
Ce caractère substitutif ne prévaudra que dans des situations où la société entend assurer 
l'intérêt de l'enfant ou du jeune et le respect de ses droits, au-delà même des choix 
conjoncturels que celui-ci ou ses parents peuvent faire. Ces interventions de type faire à la 
place ne seront maintenues que le temps où elles sont indispensables à une réponse 
immédiate aux besoins de l’enfant ou du jeune ou à ceux d’autrui. 
 

Le faire à la place permet de combler chez l’enfant ou le jeune des besoins et des 
attentes qui, s'ils ne l'étaient pas, causeraient un grave préjudice à lui-même ou à 
autrui.  

 Par cette aide, l’intervenant se substitue à lui ou à ses parents, à sa famille ou 
à son milieu afin de répondre à des besoins essentiels et de lui donner ce que 
requiert son développement ou, ultimement, sa protection ou celle d’autrui, en 
l'imposant si nécessaire. 

 Cette aide n’est dispensée que lorsqu’elle s’avère indispensable à une 
réponse aux besoins immédiats de l’enfant ou du jeune ou à ceux d’autrui. 

  

2.3.2 UNE INTERVENTION MARQUÉE PAR LA PRÉSENCE AUX ÉVÈNEMENTS DU QUOTIDIEN 

L’intervention de réadaptation est marquée par la présence aux événements. Ce qui la 
distingue de celle de tout autre domaine d’activité est la présence de l’intervenant, sa 
participation au déroulement d’événements de la vie de l’enfant ou du jeune. La tâche de 
l’intervenant s'accomplit alors dans un accompagnement de l’enfant ou du jeune, de ses 
parents et, éventuellement, de personnes significatives, dans des situations qui vont donner 
prise à son intervention. Il s'agit d'utiliser les gestes ordinaires, ceux de la vie de tous les 
jours. Toutes les fois où cela est indiqué, l’action de l’intervenant privilégie une intervention 
dans le milieu de vie de l’enfant ou du jeune, « là où se vivent ses difficultés […] » (MSSS, 
1990). 
 
Traiter des gestes et des événements quotidiens de la vie ne veut pas dire faire des choses 
ordinaires. L'intervention de réadaptation implique : de participer ou d'assister à des 
événements de la vie, de les lire et de les comprendre; d'analyser les comportements de 
l’enfant ou du jeune dans ces situations; de saisir le sens spécifique qu'ils prennent pour lui 
et pour les autres personnes ciblées par l’intervention, de pouvoir les interpréter de manière 



 

20 
 

à ce qu'ils perçoivent ce sens et l'utilisent dans leur vie; de s’en servir comme d’une occasion 
de mettre à l'épreuve leurs acquis. 
 
Cette présence à l’événement peut être mise en œuvre selon différents modes : individuel, 
de groupe et familial. Ces trois modes d’intervention de réadaptation peuvent être utilisés 
tant dans la communauté qu’en contexte d’hébergement. 
 
Le mode individuel implique un intervenant en interaction avec un enfant ou un jeune, un 
parent ou encore un tiers significatif lié à l’intervention. L’intervention de groupe n’est pas 
l’apanage de la réadaptation. Toutefois, le groupe, en tant que lieu de socialisation, a 
toujours représenté un outil important, dans la communauté comme en contexte 
d’hébergement. Ces groupes peuvent être constitués d’enfants ou de jeunes, de parents ou 
d’une combinaison enfants et parents ou jeunes et parents. Dans le mode familial, 
l’intervenant est en interaction simultanée avec l’enfant ou le jeune, les parents et 
éventuellement d’autres membres de la famille, notamment de la fratrie. 
 

L’intervention de réadaptation requiert un degré d’investissement élevé de la 
part de l’intervenant. 

 Elle est marquée par une présence aux événements du quotidien (faire faire, 
faire avec, faire à la place), en fonction d’objectifs spécifiques et de moyens 
d’intervention concrets. 

Toutes les fois où cela est indiqué, l’action de l’intervenant privilégie une 
intervention dans le milieu de vie de l’enfant ou du jeune. 

 Elle est réalisée en mode individuel, de groupe ou familial, dans la 
communauté comme en contexte d’hébergement. 

 

2.3.3 UNE INTERVENTION CONTINUE ET PERSONNALISÉE 

L’efficacité de l’intervention de réadaptation exige qu’elle soit continue et personnalisée. La 
continuité, comme on l’entend ici, fait référence à quatre registres : 1) la continuité 
relationnelle du jeune avec sa famille, 2) la continuité relationnelle du jeune avec son milieu, 
3) la continuité du parcours clinique dans les programmes et 4) la continuité des échanges 
du jeune et de sa famille avec les dispensateurs de services. Quant à la personnalisation, 
elle est une des pierres d’assise du développement d’une relation éducative apte à 
influencer l’enfant ou le jeune, ainsi que ses parents ou des tiers, dans leurs comportements 
et leurs attitudes. 
 
L’environnement est un élément essentiel de la mise en œuvre de l’intervention de 
réadaptation, quel que soit le type d’environnement. L’intervention peut être offerte dans la 
famille, dans d’autres milieux fréquentés par l’enfant ou le jeune ou dans un milieu 
d’hébergement substitut. Quel que soit ce milieu, l’intervenant en réadaptation permet 
d’orchestrer, autour de l’enfant ou du jeune, un cadre de vie qui lui fournira un 
environnement propice à l’expérience d’attitudes et de comportements appropriés. Selon 
Ausloos (1991), ce cadre de vie est caractérisé par la sécurité, la stabilité, les conditions de 
vie et la stimulation qu’il permet d’offrir. 
 

L'intervention de réadaptation auprès de l’enfant ou du jeune, de ses parents, de 
sa famille ou de personnes significatives doit être continue et personnalisée. 

 Quel que soit l’environnement dans lequel elle est mise en œuvre, elle permet 
d’orchestrer autour de l’enfant ou du jeune un cadre de vie propice à 
l’expérience d’attitudes et de comportements appropriés. 
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2.3.4 UNE INTERVENTION DONT LA DURÉE EST CIRCONSCRITE  

L’intervention de réadaptation doit assurer, par une évaluation continue, de ne pas offrir 
d'aide concernant des sphères de vie dans lesquelles l’enfant ou le jeune est autonome ou 
est en mesure, avec le concours de ses parents ou des membres de son réseau social, de 
trouver une réponse adéquate à ses besoins. Elle doit également assurer de n’offrir un 
accompagnement que le temps requis. Maintenir l’enfant ou le jeune, ainsi que ses parents, 
dans un état de dépendance serait lui nuire.  
 
Par ailleurs, comme les difficultés sont graves et souvent enracinées dans l’histoire de vie de 
la famille, de l’enfant ou du jeune, l’intervention de réadaptation suppose un degré 
d'investissement élevé en matière de temps à consacrer. Celui-ci est nécessaire en raison 
du nombre de personnes à mobiliser, de la diversification des domaines d’activité 
professionnelle, de la durée, de la complexité et de l'intensité de l'intervention.  
 

La durée de l’intervention de réadaptation est circonscrite dans le temps. 

 Elle présente généralement un caractère limité à ce qui est nécessaire pour 
amener l’enfant ou le jeune à reprendre son développement. 

 Elle suppose un degré d'investissement élevé en ce qui concerne le temps à y 
consacrer. 

 

2.3.5 UNE INTERVENTION EN PARTENARIAT  

À moins de contre-indications cliniques ou légales, l’intervention de réadaptation est réalisée 
en partenariat avec l’enfant, sa famille, les personnes significatives et les autres intervenants 
concernés. 
 
L’intervenant inclut l’enfant ou le jeune et ses parents dans l’ensemble des décisions qui 
concernent les objectifs visés par l’intervention et les moyens qui s’y rattachent, dans le 
respect des particularités liées à la culture, à l’âge et au degré de maturité de l’enfant ou du 
jeune. 
 
L’intervenant met tout en œuvre pour soutenir les parents dans la réalisation ou la 
restauration de leurs compétences parentales, afin d’assurer le maintien ou le retour de 
l’enfant ou du jeune dans son milieu familial. Il partage avec eux des compétences mutuelles 
pour aider l’enfant ou le jeune dans ses efforts d’ajustement. Il les soutient dans l’exercice de 
l’ensemble de leurs droits et de leurs responsabilités. Même lorsque l’enfant ou le jeune ne 
demeure pas avec ses parents, l’intervenant s’assure de poser des actions dans le respect 
des valeurs et des croyances des parents. 
 
L’intervenant coopère avec la famille élargie et l’ensemble des acteurs qui gravitent autour 
de l’enfant ou du jeune et de ses parents. Les activités de chacun sont souvent différentes, 
mais complémentaires. Les apports mutuels de chacun d’eux permettent de contribuer au 
mieux-être de l’enfant ou du jeune. 
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L’intervention de réadaptation s’inscrit en partenariat avec l’enfant ou le jeune 
ainsi qu’avec ses parents, sa famille, les personnes significatives et les 
intervenants concernés. À moins de contre-indications cliniques ou légales, 
l’intervenant s’assure dans ses actions : 

 d’inclure l’enfant ou le jeune et ses parents dans les décisions qui concernent 
les objectifs visés par l’intervention et les moyens qui s’y rattachent, dans le 
respect des particularités liées à la culture, à l’âge et à au degré de maturité 
de l’enfant ou du jeune; 

 de tout mettre en œuvre pour soutenir les parents dans la réalisation ou la 
restauration de leurs compétences parentales; 

 de coopérer avec la famille élargie et l’ensemble des personnes significatives 
qui gravitent autour de l’enfant ou du jeune et de ses parents. 

 

2.3.6 LA MOTIVATION AU CHANGEMENT EST UN OBJET D’INTERVENTION 

Il est souvent difficile, lorsqu’on intervient dans le domaine de l’aide à l’enfance et à la 
jeunesse, de bâtir la collaboration requise pour amener un changement. L’intervenant doit 
rapidement prendre en compte un grand nombre d’informations complexes et estimer 
l’étendue du problème, des risques et des possibilités, gérer ses propres préoccupations (Ai-
je bien compris? Ai-je assez fait? Ai-je créé un risque pour l’enfant ou le jeune? Vais-je être 
blâmé s’il arrive quelque chose? etc.) tout en ayant conscience d’ajouter, dans la perception 
de certains parents, au problème de la famille. De plus, l’intervenant doit être conscient du 
fait que sa présence a une influence sur la dynamique familiale. L’enfant ou le jeune de 
même que le parent peuvent ressentir divers sentiments tels que la peur, la colère, 
l’humiliation, la méfiance et le ressentiment devant « l’intrusion », dans leur vie privée, d’une 
personne qu’ils perçoivent comme ayant le pouvoir de prendre le contrôle de leur vie. Ils 
peuvent également ressentir de l’impuissance. 
 
La motivation au changement3 ne peut jamais être tenue pour acquise ou préalable à 
l’intervention. Elle peut représenter un défi important et exigeant pour l’intervenant, parfois 
tout au long d’une intervention. De ce fait, la motivation de l’enfant ou du jeune, ou celle des 
parents ou des personnes significatives, à s’inscrire dans un changement est considérée, en 
soi, comme un objectif clinique; elle est un objet d’intervention. 
 
La situation est la même, tant dans le contexte volontaire d’une intervention en première 
ligne que lors d’une intervention en contexte d’autorité. L’intervenant doit, de ce fait, 
concevoir des interventions appropriées aux différents stades de changement (Prochaska, 
1999) de l’enfant ou du jeune, des parents, de la famille et des acteurs clés de la 
communauté afin que ces interventions aient un impact plus important et plus durable sur 
l’évolution des problématiques familiales rencontrées. 
 
Deux notions viennent encadrer et enrichir cette recherche de motivation au changement, à 
savoir la mobilisation et la réceptivité. Elles ont en commun d’inclure l’intervenant dans 
l’équation qui conduit à la motivation de la personne vers un changement. Dans son rôle 
d’acteur de changement, le premier outil de l’intervenant consiste à croire au changement 
ou, plus fondamentalement, à être ouvert au changement. 
 
La mobilisation visant le changement repose sur les trois affirmations suivantes : le 
partenariat famille et intervenant est un élément important pour assurer le développement ou 
la protection de l’enfant ou du jeune; la compréhension de la perspective de la famille est 

                                                
3  La présente sous-section s’inspire particulièrement du document de Le Blanc, C. (2007). La mobilisation au changement dans un 

contexte d’intervention sous contrainte en protection de la jeunesse – Enjeux, pièges et outils.  
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essentielle au partenariat; l’absence de ces deux éléments risque d’accroître les risques 
pour l’enfant ou le jeune. 
 
La mobilisation comporte certains défis pour l’intervenant, à savoir : 

 demeurer ouvert à l’enfant ou au jeune, aux parents et aux familles pour favoriser le 
changement, et ce, sans minimiser le degré de risque; 

 reconnaître que la coopération est possible, quel que soit le contexte dans lequel se 
déroule l’intervention; 

 partager l’analyse du problème et des solutions; 

 regarder non seulement ce qui va mal, mais ce qui dans le passé et le présent montre la 
présence de compétences et de force. 

 
La réceptivité inclut la notion de motivation. Elle fait référence à l’ensemble des conditions 
qui influencent l’efficacité d’un traitement. Celles-ci se rapportent à l’adéquation entre 
l’approche de traitement préconisée et le style d’apprentissage de la personne, entre les 
caractéristiques de celle-ci et celles de l’intervenant ainsi qu’entre les compétences de 
l’intervenant et le type de programme dispensé (Kennedy, 2000). 
 
Il importe de mettre en place des interventions qui tiennent compte des caractéristiques de 
l’enfant ou du jeune, de ses capacités et des éléments qui le motivent ainsi que celles de son 
entourage, notamment les attitudes de ses proches et l’engagement des intervenants. 
 

La motivation au changement, tant chez l’enfant ou le jeune que chez le parent, 
dans la famille ou chez des personnes significatives ne peut jamais être 
considérée comme préalable à l’intervention ou être tenue pour acquise 
définitivement.  

 Elle représente en soi un objectif clinique, que l’intervention se déroule dans 
le contexte volontaire d’une intervention en vertu de la LSSSS ou dans un 
contexte d’autorité. 

 Deux notions viennent encadrer et enrichir cette recherche de motivation au 
changement, à savoir la mobilisation et la réceptivité. Elles ont en commun 
d’inclure l’intervenant dans l’équation qui conduit à la motivation de la 
personne vers un changement. 

 

2.4 UNE INTERVENTION RIGOUREUSE, SOUTENUE PAR UNE INSTRUMENTATION 

CLINIQUE 

Chaque personne et chaque situation de vie sont uniques. Il importe d’offrir à l’enfant ou au jeune, 
ainsi qu’à ses parents et aux personnes significatives, une intervention de réadaptation qui soit 
adaptée à leurs besoins et à leurs capacités.  
 
L’intervention de réadaptation est réalisée au moyen d’un ensemble d’activités professionnelles 
assorties au protocole clinique de l’établissement dans lequel elle est réalisée. Lorsqu’il est 
question de réadaptation, on trouve toujours, à tout le moins, des notions d’observation, 
d’évaluation, de planification, d’organisation, d’animation et de communication.  
 
L’intervention de réadaptation se traduit également par des programmes et des activités orientés 
vers des problématiques particulières et destinés à répondre aux besoins spécifiques de chaque 
enfant ou de chaque jeune (Gendreau et coll., 1999). Le caractère clinique des activités proposées 
repose en grande partie sur l’adéquation et la clarté des objectifs ciblés en réponse aux besoins 
des enfants et des jeunes ainsi que sur la qualité de leur structuration, en rapport avec ces 
objectifs. 
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L’intervention de réadaptation est réalisée en établissant un lien de confiance avec l’enfant ou le 
jeune, les parents et les différents acteurs associés à l’intervention. La qualité des interactions 
entre l’intervenant et l’enfant ou le jeune et ses parents est largement tributaire de son savoir-être, 
coloré des valeurs qu’il incarne, notamment sa considération pour l’autre, sa disponibilité et son 
empathie. Elle dépend aussi de son savoir-faire et de la rigueur dont il fait preuve dans l’utilisation 
des différents outils cliniques et dans l’application de techniques, à l’intérieur de programmes et 
d’activités d’intervention. 
 

Le caractère particulier de l’intervention de réadaptation implique l’emploi d’une 
méthodologie systématique, apportant de la rigueur à l’évaluation et à 
l’intervention, sans restreindre le jugement professionnel des intervenants et 
leur capacité d’invention et d’innovation. 

 

2.4.1 UN MODÈLE CLINIQUE RIGOUREUX 

Au cours des années, un modèle clinique, élaboré au Québec, a progressivement représenté 
un modèle intégrateur et inspirant relativement à l’intervention de réadaptation auprès 
d’enfants et d’adolescents en difficulté. Il s’agit du modèle psychoéducatif, lequel est 
compatible avec le modèle théorique écosystémique; tous deux visent la reprise ou la 
poursuite du développement d’une personne en travaillant à recréer des liens positifs entre 
celle-ci, sa famille et son milieu. Outre le fait que ce modèle soit une production 
essentiellement québécoise, il fournit une méthodologie systématique et des principes 
d’action capables d’intégrer les différentes facettes de l’intervention de réadaptation, sans 
toutefois en restreindre la capacité d’invention et d’innovation (Le Blanc, 2011).  
 
Ce modèle s’est enrichi, avec les années, de l’apport des diverses disciplines liées à la 
pratique de l’intervention de réadaptation. Proposant un ensemble de concepts utiles à ce 
type d’intervention, le modèle psychoéducatif s’avère intéressant pour orchestrer cette 
action, quel que soit l’environnement dans lequel l’intervention est réalisée. Né de la pratique 
en internat, il n’a pas tardé à être adapté à l’intervention aussi bien en milieu scolaire, 
hospitalier et communautaire qu’en milieu naturel. De plus, il offre aux intervenants de ces 
différents milieux de pratique un langage commun, propre à faciliter le partenariat.  
 
Mis au point par Gilles Gendreau, l’un des fondateurs de la psychoéducation, et objet d’une 
nouvelle synthèse en 2001, le modèle présente trois apports principaux, recelant chacun 
toute une série de concepts qui ne seront que très succinctement abordés ici. Il s’agit des 
activités professionnelles, des schèmes relationnels et de la structure d’ensemble. 
L’intervention y est conçue comme un système actif en interaction avec d’autres systèmes. 
Ce système d’ensemble est constitué d’éléments dynamiques structurants et structurés de 
manière à stimuler l’activité de la personne en vue d’atteindre les objectifs poursuivis4.  

                                                
4  Les principaux paramètres du modèle psychoéducatif sont présentés en synthèse dans l’annexe 2. 
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Le modèle psychoéducatif représente un modèle clinique de référence, pertinent 
et utile à l’intervention de réadaptation. Malgré son appellation, il n’est pas 
l’apanage des psychoéducateurs et s’est enrichi, avec les années, de l’apport 
des autres disciplines liées à ce type d’intervention. 

 Il est compatible avec un cadre théorique écosystémique. 

 Il met en évidence et organise entre elles les différentes activités 
professionnelles essentielles à une intervention de réadaptation rigoureuse. 

 Il situe les diverses composantes à prendre en compte dans l’élaboration 
d’une intervention rigoureuse et les articule entre elles. 

 Il soutient, chez l’intervenant, le développement du savoir-être essentiel à un 
vécu partagé de qualité. 

 

2.4.2 DES APPROCHES CLINIQUES DIVERSIFIÉES 

Les approches cliniques s’utilisent à l’intérieur d’un modèle d’intervention, alors que les 
activités et les programmes s’appuient sur celles-ci.  
 
Plusieurs auteurs de différentes disciplines ont traité des approches cliniques5. Selon 
Ranquet (1981), dans le domaine social, tout système de traitement utilise des approches 
cliniques, caractérisées par une méthode, s’appuyant sur une théorie, une base 
expérimentale et un système de valeurs. Gendreau et ses collaborateurs (1999) décrivent 
l’approche clinique comme l’une des composantes essentielles de l’organisation de services 
en réadaptation en contexte d’hébergement. Cela s’avère également pour l’intervention dans 
la communauté. 
 
L’approche clinique se caractérise au départ par une base théorique proposant un point de 
vue sur le sujet de l’intervention et une manière de l’aborder. Ce point de vue vient colorer le 
type de changement qui sera visé. Elle implique l’emploi d’un certain nombre de méthodes, 
une combinaison de procédés techniques et d’activités en vue d’atteindre un objectif (Le 
Blanc et coll., 2002).  
 
L’approche clinique est reconnue comme l’un des facteurs d’efficacité d’un traitement de 
réadaptation. Diverses méta-analyses situent son impact dans un processus clinique à 
environ 15 % du résultat. Celles-ci font ressortir que leur apport se conjugue avec les 
capacités de changement du client, qui comptent pour environ 40 %, l’espoir de celui-ci dans 
un changement possible, qu’on établit à 15 %, et la qualité de la relation clinique, laquelle 
compte pour 30 % de retombées (Duncan et coll., 2001; Gros-Louis, 2003; Le Blanc, 2007).  
 
Depuis les 20 dernières années, aucune approche clinique s’adressant spécifiquement à 
l’intervention de réadaptation n’a été élaborée. Cependant, plusieurs approches contribuent 
à l’intervention de réadaptation et sont compatibles avec le modèle psychoéducatif. Un 
certain nombre d’entre elles ont fait l’objet d’évaluation d’effet ou d’impact au Québec ou 
ailleurs dans le monde. Les approches les plus utilisées au Québec sont les suivantes6 : 

 Centrée sur les solutions  

 Cognitive comportementale 

 Communauté d’entraide et de 
justice  

 Empowerment 

 Motivationnelle  

 Psychodynamique 

 Réduction des 
méfaits  

 Thérapie de la réalité 

 Systémique 

                                                
5  Certains auteurs parlent d’approches « cliniques »; toutefois, cet adjectif n’est pas approprié au présent contexte. 
6  Un aperçu des fondements théoriques de chacune de ces approches cliniques, de même que les changements qu’elles visent, les 

moyens privilégiés et les clientèles auxquelles elles s’adressent, est présenté en annexe. 
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Les approches cliniques représentent en quelque sorte la boite à outils de l’intervenant. Les 
techniques d’intervention liées à ces différentes approches permettent de bâtir une 
intervention différentielle qui correspond aux capacités et aux principaux besoins déterminés 
d’une clientèle donnée ainsi qu’à la nature des changements escomptés.  
 

L’emploi intègre et rigoureux d’approches cliniques permet de bâtir une 
intervention appropriée aux capacités et aux principaux besoins déterminés 
d’une clientèle donnée ainsi qu’à la nature des changements escomptés. 
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3. LA RÉADAPTATION EN CSSS ET EN CJ,  
UNE MISSION À PARTAGER 

La présente section situe l’intervention de réadaptation dans les missions du CSSS et du CJ, à 
l’intérieur du continuum de services à l’enfance et à la jeunesse. On y souligne sa nature 
interdisciplinaire et partenariale ainsi que sa complémentarité avec l’intervention psychosociale.  
Elle propose un regard sur les « interfaces » entre le CSSS et le CJ dans le contexte de la mission 
de réadaptation et se conclut sur l’intervention en contexte d’autorité, réalisée en vertu de la LPJ 
ou de la LSJPA. 
 

3.1 L’INTERVENTION DE RÉADAPTATION DANS LES MISSIONS DU CSSS ET DU CJ 

Au cours des dernières années, l’organisation des services de réadaptation a connu différents 
changements, notamment en raison de réformes législatives ou structurelles ainsi que de 
l’évolution des connaissances. Celles-ci ont entraîné un partage de responsabilités au regard des 
services de réadaptation entre le CSSS et le CJ, lesquels assument, entre autres, les missions de 
centre de réadaptation pour jeunes en difficulté d’adaptation (CRJDA) et de centre de réadaptation 
pour mères en difficulté d’adaptation (CRMDA).  
 
Ainsi, l’article 80 de la Loi sur les services de santé et les services sociaux (LSSSS) définit les 
missions de CLSC comme suit :  

« La mission d’un centre local de services communautaires est d’offrir, en première 
ligne, des services […] de réadaptation ou de réinsertion. À cette fin, l'établissement 
qui exploite un tel centre s'assure que les personnes qui requièrent de tels services 
pour elles-mêmes ou pour leurs familles soient rejointes, que leurs besoins soient 
évalués et que les services requis leur soient offerts à l'intérieur de ses installations ou 
dans leur milieu de vie, à l'école, au travail ou à domicile ou, si nécessaire, s'assure 
qu'elles soient dirigées vers les centres, les organismes ou les personnes les plus 
aptes à leur venir en aide. » 
 

Les articles 84 et 86 de cette même loi précisent, quant à eux, la mission d’un CRJDA et d’un 
CRMDA. Celle-ci est définie comme suit : 

« Des services d’adaptation ou de réadaptation et d’intégration sociale à des 
personnes qui, en raison […] de leurs difficultés d’ordre comportemental, psychosocial 
ou familial […] requièrent de tels services, de même que des services 
d’accompagnement et de support à l’entourage de ces personnes.  
 
À cette fin, l’établissement qui exploite un tel centre reçoit, sur référence, les jeunes en 
difficulté d’adaptation […] et, principalement sur référence […], les mères en difficulté 
d’adaptation; il s’assure que leurs besoins soient évalués et que les services requis 
leur soient offerts à l’intérieur de ses installations ou dans leur milieu de vie, à l’école, 
au travail ou à domicile ou, si nécessaire, s’assure qu’ils soient dirigés le plus tôt 
possible vers les centres, les organismes ou les personnes les plus aptes à leur venir 
en aide. » 

 
Par ailleurs, l’évolution de la société, alliée à celles des connaissances et de la pratique, entraîne 
des ajustements dans la façon de cibler la clientèle à laquelle s’adresse l’intervention de 
réadaptation. On fait maintenant référence aux enfants et aux jeunes, plutôt qu’aux jeunes seuls, 
ainsi qu’aux parents qui présentent des lacunes dans l’exercice de leurs responsabilités 
parentales. Ces services sont aussi dispensés à des jeunes accusés de délits qu’ils ont commis 
alors qu’ils étaient âgés entre 12 ans et 17 ans. 
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L’intervention de réadaptation offerte dans le contexte du programme-services Jeunes 
en difficulté relève des missions respectives des CSSS et des CJ. 

 

3.2 LES RESPONSABILITÉS DU CSSS ET DU CJ EN FONCTION DU CADRE 

LÉGISLATIF DANS LEQUEL SE DÉROULE L’INTERVENTION 

Le cadre législatif particulier dans lequel se déroule l’intervention permet de mieux cerner le 
contexte dans lequel une famille, un enfant ou un jeune est orienté vers une ressource en vue 
d’une intervention de réadaptation. L’établissement qui offre l’intervention de réadaptation doit 
proposer une organisation de services qui vise l’atteinte des objectifs poursuivis par ce même 
cadre législatif : protéger, réadapter, rendre autonome et responsable, et ce, à l'intérieur des 
paramètres définis en vue de l'application de la LSSSS, de la LPJ ou de la LSJPA. Il doit le faire 
tout en s'assurant d'adapter les moyens d’atteindre ces objectifs à la situation personnelle de 
chacun des jeunes qu'il reçoit. 
 
L’intervention de réadaptation peut être offerte à la suite d’une demande de service en vertu de la 
LSSSS. Elle peut aussi être prescrite dans le cadre d’une intervention effectuée en vertu de la de 
la LPJ ou de la LSJPA. Le cadre législatif permet de circonscrire les attentes du législateur à 
l'égard des actions à prendre et de l’aide à apporter à l’enfant ou au jeune ainsi qu’à ses parents. 
 
Les orientations ministérielles au regard du programme-services Jeunes en difficulté définissent 
les responsabilités respectives du CSSS et du CJ concernant l’offre de services de réadaptation 
dans les termes suivants : 

« Les services exigés en réadaptation, dans le contexte de la Loi sur les services de 
santé et les services sociaux (LSSSS), sont offerts par les CSSS. Quant à ceux qui 
sont nécessaires en vertu de la Loi sur la protection de la jeunesse (LPJ) et de la Loi 
sur le système de justice pénale pour les adolescents (LSJPA), ils sont offerts par les 
centres jeunesse. Les centres jeunesse peuvent également rendre des services de 
réadaptation dans le cadre de la Loi sur les services de santé et les services sociaux, 
notamment dans les situations d’hébergement. » (MSSS, 2007). 
 

Dans le partage des responsabilités entre les deux établissements, il est envisageable, tout en 
tenant compte de la responsabilité première du CSSS ou du CJ édictée par le Ministère, que 
l’autre établissement offre un service complémentaire au besoin, en fonction d’impératifs de 
continuité et de stabilité de l’intervention.  
 
La frontière paraît complexe à tracer dans le cas de l’intervention de réadaptation à offrir dans la 
communauté en vertu de la LSSSS, qu’elle se substitue à un placement ou qu’elle soit offerte dans 
une perspective de réinsertion sociale. En règle générale, l’intervention de réadaptation dans la 
communauté est sous la responsabilité du CSSS. Il est parfois difficile pour le réseau local de 
services (RLS) de trouver une réponse adaptée aux besoins d’enfants ou de jeunes suivis dans le 
cadre général de la LSSSS. Il faut, lorsque la situation ne correspond pas en tous points aux 
mandats de chacun des établissements, examiner les meilleures solutions à apporter selon les 
besoins et les ressources en présence. Par ailleurs, certains programmes de transition entre 
l’hébergement et le passage à la vie adulte, dont le programme Qualification des jeunes (PQJ), 
sont appliqués par les CJ, selon les normes du Ministère ou en rapport avec des ententes 
régionales. 
 
Les interventions de réadaptation requises dans le cadre particulier de la LPJ relèvent de la 
mission du CJ. Comme cette loi à caractère exceptionnel vise les enfants et les jeunes dont la 
sécurité ou le développement a été jugé compromis, on présume qu’en règle générale le degré de 
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motivation vers un changement des personnes associées à la situation de compromission est 
particulièrement faible et celui de dangerosité, assez élevé. Ce contexte juridique permet de faire 
faire, même lorsque l’enfant ou le jeune ou ses parents ne sont pas demandeurs d’aide. 
 
Concernant les interventions de réadaptation réalisées dans un contexte d’hébergement, 
l’intervention s’inscrit clairement dans les différentes missions du CJ en vertu de la LPJ et de la 
LSSSS. Celles-ci présentent un caractère spécialisé en raison de la complexité inhérente à la 
multiplicité et à la diversité des problématiques présentées par les enfants et les jeunes et le 
groupe qu’ils forment, au point de rupture plus ou moins marquée avec leur famille et la 
communauté et les difficultés de réinsertion sociale qui en découlent.  
 
Concernant les interventions de réadaptation dans le contexte de la LSJPA, la frontière est plus 
marquée. Le CJ est le premier responsable des interventions à offrir, dans la communauté et en 
contexte de mise sous garde. Celles-ci s’adressent spécifiquement à des jeunes de 12 à 17 ans 
ayant commis une infraction au Code criminel et aux autres lois fédérales. Ces jeunes 
contrevenants présentent des profils de comportement très diversifiés qui, au-delà des peines 
reçues, commandent une intervention différentielle, y compris des services de réadaptation, afin 
d’éviter les risques de récidive et favoriser une meilleure intégration sociale.  
 

Les CSSS sont les premiers responsables des interventions de réadaptation à offrir 
dans la communauté en vertu de la LSSSS.  
 
Les CJ sont responsables des interventions de réadaptation à offrir dans la 
communauté en vertu de la LPJ et de la LSJPA. 
 
Les CJ sont responsables des interventions de réadaptation à offrir en contexte 
d’hébergement, qu’ils soient offerts en vertu de la LSSSS, de la LPJ ou de la LSJPA.  
 
Dans les trois cas, il est envisageable que l’autre établissement offre une intervention 
de réadaptation complémentaire, au besoin, en fonction d’impératifs de continuité et 
de stabilité de l’intervention. 

 

3.3 L’INTERVENTION DISPENSÉE EN VERTU DE LA LPJ ET DE LA LSJPA REVÊT UN 

CARACTÈRE D’AIDE EN CONTEXTE D’AUTORITÉ 

Contrairement à la LSJPA, la LPJ n’est pas une loi à caractère général; elle s’applique à des 
situations exceptionnelles. Toutes deux accordent aux intervenants d’importants pouvoirs assortis 
à de nombreuses responsabilités. 
 
Les interventions de réadaptation dispensées en vertu de ces lois partagent de ce fait la 
caractéristique d’offrir de l’aide en contexte d’autorité, en ce sens qu’elles impliquent 
l'établissement et le maintien d'une relation de confiance et d'aide dans un contexte où les gens 
peuvent être contraints de recevoir des services (Laframboise, 1999). 
 
La relation d'aide, dans le cadre de la LPJ et de la LSJPA, s'exerce toujours dans un contexte 
d'autorité, mais pas nécessairement dans un contexte de contrainte. Nombre d’enfants, de jeunes 
et de parents qui reçoivent des services d’intervention de réadaptation acceptent volontairement 
de recevoir de l'aide, parfois dès le début de l'intervention. En d'autres occasions, ils l’acceptent en 
cours d'intervention. D'ailleurs, la LPJ se caractérise par la possibilité d'intervenir en vertu d'une 
entente. Elle favorise aussi le recours aux approches consensuelles. Une entente peut en effet 
être convenue en vertu de mesures volontaires ainsi que dans le cadre d’une ordonnance. Ces 
ententes exigent, pour être convenues, que les personnes reconnaissent et acceptent les mesures 
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d'aide proposées. Ce consentement ne doit d'aucune façon être donné sous la contrainte, auquel 
cas il serait invalidé. Il importe toutefois de reconnaître qu'il s'exerce dans un contexte d'autorité.  
 
L'intervention en CJ accorde une importance fondamentale à l'autodétermination des personnes, 
ce qui suppose qu’elles ont le pouvoir de choisir de recevoir des services en réadaptation et d'être 
pleinement volontaires, au début ou au cours du processus.  
 

Malgré l’importance accordée à l'autodétermination des personnes et à leur pouvoir 
de choisir de recevoir des services et d'être pleinement volontaires au début ou au 
cours du processus, l’intervention de réadaptation offerte durant un épisode de 
services sous la responsabilité de la LPJ et de LSJPA revêt un caractère d’aide en 
contexte d’autorité. 
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4. LES PRINCIPES FONDAMENTAUX DE L’INTERVENTION  
DE RÉADAPTATION 

L’intervention de réadaptation, comme la plupart des autres types d’interventions offertes dans le 
contexte du programme-services Jeunes en difficultés, est fondée sur des principes fondamentaux 
qui traduisent de façon « opérationnelle » des valeurs sociétales inscrites dans des lois ou des 
règlements et sur des connaissances tirées de la recherche et de la pratique.  
 
Ces grands principes sont exprimés dans les cinq affirmations suivantes, lesquelles sont 
ordonnancées à partir d’une perspective écosystémique :  

●  Un avenir sans projet est une situation sans avenir.  
●  L’enfant ou le jeune en difficulté est une personne en développement, un sujet de droit. 
●  La famille est l’environnement privilégié de socialisation et de sécurité de l’enfant ou du 

jeune.  
●  Les parents sont conjointement responsables de l’exercice de l’autorité parentale.  
●  La communauté porte une responsabilité face au devenir des enfants et des jeunes. 
 

4.1 UN AVENIR SANS PROJET EST UNE SITUATION SANS AVENIR 

La venue au monde d’un enfant et son cheminement dans la vie s’inscrivent dans un projet de 
société et dans un projet familial; il faut tout un village pour élever un enfant (proverbe africain). 
Son passage de l’enfance à l’âge adulte amènera progressivement l’enfant à prendre un rôle de 
plus en plus actif dans l’élaboration de son propre projet de vie.  
 
De prime abord, ces affirmations semblent évidentes en soi. Pourtant, la chose n’est pas aussi 
simple pour chaque enfant ou chaque jeune. Elle implique à la base que celui-ci bénéficie dès son 
jeune âge d’un environnement stable, aimant, encadrant et chaleureux dans lequel il aurait appris 
le fonctionnement social de base. Plusieurs des enfants et des jeunes visés par le programme-
services Jeunes en difficulté ne bénéficient pas d’une stabilité relationnelle et de conditions de vie 
leur permettant de créer des liens d’attachement, de se projeter dans un avenir intéressant et 
réaliste à court et à moyen terme, de répondre à leurs besoins élémentaires de façon de plus en 
plus autonome et de s’insérer progressivement dans un environnement social (Gaudet et 
Chagnon, révisé par Hamel, 2004). 
 
En ce sens, bien que la notion de projet de vie soit d’abord associée aux enfants et aux jeunes 
suivis dans le cadre de la LPJ, il importe de la concevoir de façon plus large et de l’affirmer comme 
une condition de base dans le développement de tous les enfants et de tous les jeunes, et ce, peu 
importe le cadre législatif en vertu duquel l’intervention est réalisée. 
 

Chaque individu, par le passage de l’enfance à l’âge adulte, est amené à prendre un 
rôle de plus en plus actif dans le développement de son propre projet de vie. 

  Cette démarche nécessite une continuité des soins ainsi qu’une stabilité des liens 
et des conditions de vie. 
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4.2 L’ENFANT OU LE JEUNE EN DIFFICULTÉ EST D’ABORD UNE PERSONNE EN 

DÉVELOPPEMENT  

La Charte des droits et libertés de la personne du Québec s’applique à toute personne, y compris 
un enfant ou un jeune. Les différentes lois québécoises et canadiennes viennent encadrer 
l’exercice de ces droits en fonction de l’âge de celui-ci, le tout en conformité avec la Convention de 
La Haye sur la protection des enfants et la coopération en matière d’adoption internationale 
(1993). 
 
L’enfant ou le jeune en difficulté est une personne en développement. Il est en effet engagé dans 
un processus global, intense et accéléré qui le mènera progressivement d’une situation de grande 
dépendance et de vulnérabilité à une situation d’autonomie progressive et d’interdépendance. Il a 
besoin d’une réponse à ses besoins essentiels sur le plan physiologique, social, intellectuel et 
psychoaffectif (Tremblay, 2008). Plus il est jeune, plus le délai de réponse doit être court : 
quelques semaines sont une éternité pour un nourrisson. D’après Cantin et Carrier (2008), le défi 
de ce processus réside dans la capacité de l’enfant ou du jeune à répondre lui-même à ses 
besoins, de passer d’une situation de dépendance totale par rapport à son milieu à une situation 
d’autonomie dans l’ensemble des aspects qui forment sa personnalité : physiologique, intellectuel, 
cognitif, affectif, psychosocial, psychosexuel et moral. 
 
Chaque enfant ou jeune est porteur de compétences et de potentiel d’adaptation, quelles que 
soient ses limites et les difficultés qui le confrontent. C’est en prenant appui sur ses forces qu’il se 
développe et qu’il réussit à s’adapter aux différentes situations qu’il rencontre.  
 
Certains facteurs de risque et de protection, liés au jeune ou à l’enfant, peuvent influer sur 
l’apparition de problèmes d’ordre relationnel, comportemental et d’adaptation sociale ou de retard 
de développement. Au nombre de ces facteurs se trouvent la santé, la qualité du sommeil, le 
tempérament, le niveau d’énergie, le degré d'affectivité, l'humeur, la maturité des systèmes 
neurologiques, le niveau d'activités, les modes de réponse émotionnelle, les habiletés cognitives et 
sociales, le degré de concentration ou d’attention ainsi que le type de lien d’attachement que 
l’enfant ou le jeune présente (Webster-Stratton, 2003).  
 

L’enfant ou le jeune est reconnu en tant que sujet de droit. À ce titre, il doit assumer, 
en relation avec son âge et le degré de maturité qui s’y rattachent :  

  les obligations relatives à l’exercice de ses droits;  

  une responsabilité directe face à ses choix;  

  une coresponsabilité de son développement, avec ses parents et la communauté. 

L’enfant ou le jeune est une personne en développement.  

  Il a besoin d’une réponse adaptée à ses besoins essentiels sur le plan 
physiologique, social, intellectuel et psychoaffectif. 

L’enfant ou le jeune est porteur de compétences et de potentiel d’adaptation.  

  Certaines de ses caractéristiques personnelles peuvent être associées à 
l’apparition, chez lui, de compétences d’ordre relationnel, comportemental et 
d’adaptation sociale. 

 

4.2.1 LES DIFFICULTÉS D'ADAPTATION DIFFÈRENT SELON L’ÂGE 

Davantage personnelles et intrafamiliales, les difficultés chez l’enfant de 0 à 5 ans se 
manifestent en milieu de garde et en milieu scolaire et commencent à atteindre les relations 
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sociales chez l’enfant de 6 à 11 ans. Ces dernières difficultés deviennent prédominantes 
chez les jeunes de 12 à 18 ans. Souvent, toutes ces manifestations apparaissent comme un 
processus de consolidation d'une réaction complexe à des difficultés vécues dans son 
milieu. Ce processus réactionnel s’exprime chez l’enfant ou le jeune, en interrelation avec 
ses caractéristiques personnelles, dans l'une ou l'autre de ses façons d’agir. Celles-ci 
peuvent éventuellement devenir une façon d'être. 
 
Distincts par leur dynamique et les manifestations de leurs difficultés, les enfants et les 
jeunes des différents groupes d'âge font aussi face à des attentes particulières de la société. 
Ces attentes sociales s'expriment entre autres par le choix de certains seuils d'âge fixes 
dans les différents règlements et lois. Les seuils d'âge chronologique établis sont des 
indicateurs utiles permettant d'organiser les services destinés à des groupes de jeunes 
présentant une problématique commune, particulièrement lorsqu’il est question d’intervention 
de réadaptation en contexte d’hébergement, mais ils ne constituent pas un critère absolu.  
 

Les difficultés d’adaptation de l’enfant ou du jeune diffèrent selon l’âge.   

 Les attentes des différents milieux et la pression sur l'enfant ou le jeune 
doivent être « calibrées » en conséquence. 

 

4.2.2 GARÇON OU FILLE, DES DIFFÉRENCES DANS LE COMPORTEMENT ET DANS LE 

DÉVELOPPEMENT 

Les garçons et les filles présentent certaines différences dans leurs comportements et dans 
leur développement. Ces différences sont à la fois tributaires de l’environnement immédiat et 
sociétal dans lequel les garçons et les filles évoluent et de différences psychologiques 
innées, entre autres liées à l’influence hormonale. Ces différences commencent à apparaître 
sous forme de comportements dès l’âge de 3 ou 4 ans (Cloutier, 1996). En règle générale, à 
cet âge, les garçons sont plus agressifs physiquement et ont tendance à chercher à dominer 
leurs pairs, à être plus actifs, alors que les filles sont plus portées à agresser indirectement 
et à s’isoler, bien que certaines puissent être physiquement plus agressives que des garçons 
(Paquette, 2005). Ces traits de comportement influencent le développement des filles et des 
garçons et perdurent jusqu’à l’âge adulte.  
 
Traditionnellement, la construction identitaire des filles se fait au moyen des relations 
interpersonnelles et celle des garçons, par la recherche de l’autonomie et de l’indépendance 
(Cloutier, 1996). Lorsque les jeunes se retrouvent dans une impasse sur le plan de leur 
construction identitaire, ils adoptent des conduites de rupture. Ces conduites diffèrent en 
général selon le sexe. Chez les garçons, elles se caractérisent par des comportements 
impulsifs, violents, afin de se sentir exister par le regard de leurs pairs, par exemple la 
pratique d’un sport extrême, l’auto-sabotage scolaire, l’abus de substances. Les filles, elles, 
sont surtout centrées sur le corps et leur comportement est caractérisé par du retrait, de 
l’évitement, par exemple la fugue, la somatisation, les troubles alimentaires, les conduites 
sexuelles à risque. Ainsi, on trouvera chez les filles davantage de troubles intériorisés et 
chez les garçons, davantage de troubles extériorisés (Bouvarel et coll., 2004). En outre, six 
fois plus de filles que de garçons auraient été abusées sexuellement au cours de leur vie 
(Verlaan et Déry, 2006). 
 

Les garçons et les filles présentent des différences significatives dans leur 
processus de développement, dans leur dynamique relationnelle ainsi que dans 
les comportements qui en découlent. 
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4.3 LA FAMILLE EST L’ENVIRONNEMENT PRIVILÉGIÉ DE SOCIALISATION ET DE 

SÉCURITÉ DE L’ENFANT OU DU JEUNE 

La famille est une entité multiforme et en mouvance. Selon Tremblay (2008), dans ses 
nombreuses mutations et ses formes multiples, elle demeure l’environnement privilégié de 
socialisation et de sécurité de l’enfant ou du jeune. À échelle de la famille immédiate, elle peut être 
biparentale ou monoparentale et peut compter un ou plusieurs enfants. Elle est dite recomposée 
lorsque les membres du couple parental qui se forme y arrivent avec un ou plusieurs enfants 
d’unions antérieures ou qu’un nouveau conjoint, sans enfant, se joint à un parent et ses enfants. 
 
La famille est porteuse d’une histoire et est influencée par celle-ci. Au fil du temps, un enfant ou un 
jeune aura parfois à s’adapter successivement à différents types de famille, chaque changement 
pouvant être marqué par des deuils dont l’ampleur peut varier. Cette famille véhicule des valeurs 
et des normes. À l’échelle élargie, elle est marquée par des relations intergénérationnelles dont les 
liens peuvent être tissés serré, coupés ou fragmentés. Rousseau (2004) rappelle que la famille est 
porteuse de traditions ancestrales. 
 
L’enfant prend racine dans cette famille, par un processus de socialisation qui commence durant la 
petite enfance. Il y acquiert un grand nombre de compétences sociales, mais aussi affectives et 
cognitives, de même qu'une hygiène de vie, grâce aux interactions expérimentées dans le milieu 
familial, en particulier au préscolaire. Selon Lemay (2001), dès lors, il entreprend de découvrir ce 
qu’il est et ce qu’il n’est pas, « à travers » l’autre, dans le contexte de liens significatifs desquels se 
dégagent clairement les attentes entretenues à son égard. Ce sont là des points de référence qu’il 
intériorise peu à peu et sur lesquels il s’appuie pour se définir et se forger une image de lui-même 
(image de soi).  
 
La famille est elle aussi porteuse de possibilités ainsi que de facteurs de risque et de protection 
pour l’enfant ou le jeune. L’importance de ces facteurs varie selon l’âge de l’enfant ou du jeune.  
 
L’environnement familial, de même que le lien d’attachement qui se crée entre les tout-petits et 
leurs parents, sont les facteurs ayant la plus forte incidence sur la vie des enfants âgés de 0 à 
5 ans. Crittenden (1992) rapporte qu’ils ont une incidence primordiale sur l’apparition ou non de 
comportements inadéquats chez le jeune enfant qui tente de s'adapter à la situation familiale, 
qu’elle soit fonctionnelle ou dysfonctionnelle. Souvent, ces enfants n'ont pas encore les capacités 
cognitives leur permettant de prendre du recul, de faire du recadrage et de rationaliser. Leurs 
comportements sont en ligne directe avec leurs émotions (Helde, 2003). Pour cette raison, la 
famille joue un rôle central dans l’apprentissage de la régulation des émotions et dans l’adoption 
des normes culturelles et sociales de son milieu (Morris et coll., 2007). 
 
Chez l’enfant de 6 à 11 ans, la famille constitue encore le point d’ancrage et le centre de son 
univers. C’est grâce à la sécurité qu’il y développe et le soutien de ses membres qu’il s’ouvre 
progressivement à d’autres environnements, tels que le voisinage, le milieu scolaire et celui des 
loisirs. D’après Maughan et Cicchetti (2002), il demeure très vulnérable et, lorsqu’il évolue dans un 
milieu familial marqué par l’instabilité des figures parentales, des problèmes d’adaptation 
personnelle, de violence verbale et physique ou de santé mentale chez un des parents ou les 
deux, il est plus à risque de se trouver en difficulté de comportement ou de présenter un retard de 
développement.  
 
Chez le jeune de 12 ans ou plus, la famille demeure le point de référence stable, malgré une 
certaine distanciation et une influence de plus en plus grande du monde extérieur, notamment de 
ses amis. La famille continue à jouer un rôle important quand le jeune a plus de 18 ans.  
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La famille d’un enfant ou d’un jeune issu de l’immigration est aussi marquée par son parcours 
migratoire. D’après Berry 1997, elle peut présenter à la fois des possibilités et des facteurs de 
protection et de risque particuliers. 
 
Le degré de convergence de chaque famille avec les normes et les valeurs dominantes de la 
communauté dans laquelle elle vit est très variable. Il peut influer sur la représentation du monde 
que se construit l’enfant ou le jeune ainsi que sur son propre degré d’adhésion aux normes et aux 
valeurs de la société. Helde (2003) affirme que lorsque ce degré de convergence est faible, la 
présence de l’enfant ou du jeune dans des ressources extérieures à sa famille, ainsi que sa 
participation à des activités du voisinage ou dispensées par des établissements ou des 
organismes de la communauté, l’obligeront à s’adapter à des schèmes de valeurs différents de 
ceux de sa famille, parfois même contraires à ces schèmes. Il peut alors se retrouver en conflit 
d’alliance ou de loyauté. 
 

Les caractéristiques de l’environnement familial représentent un paramètre 
déterminant dans le développement de l’enfant ou du jeune.  

 Les attentes entretenues par la famille à son égard constituent des points de 
référence qu’il intériorise peu à peu et sur lesquels il s’appuie pour se définir et se 
forger une image de lui-même.  

 Le degré de convergence entre les normes et les valeurs de la famille et celles de la 
communauté peut influencer la représentation du monde que se construit l’enfant 
ou le jeune ainsi que son degré d’adhésion à cette collectivité et à la société. 

 

4.4 LES COMPÉTENCES PARENTALES, UN « VECTEUR » IMPORTANT DU DEVENIR DE 

L’ENFANT OU DU JEUNE  

La société reconnaît aux deux parents la responsabilité de soutenir et de guider l’enfant ou le 
jeune dans le processus de son développement. En ce sens, ils sont conjointement responsables 
de l’exercice de l’autorité parentale. Rappelons que l’autorité parentale est le droit du parent 
d’exercer la garde, la surveillance et l’éducation de l’enfant et le devoir de nourrir et d’entretenir 
l’enfant; en somme, de lui assurer un milieu de vie stable et permanent par des conditions 
appropriées à ses besoins et à son âge. 
 
L’enfant ne peut se développer qu’avec l’aide de ses parents ou des personnes qui en tiennent 
lieu; leur responsabilité première est de lui assurer, grâce à un accompagnement et à un 
encadrement, le cadre de vie qui lui permettra de développer tous les aspects de sa personnalité 
et ses compétences. 
 
La compétence parentale est une capacité reconnue socialement (Lacharité, 2006). Elle se 
construit chez une personne à partir de son expérience de parent et de ses croyances, colorées 
par ses souvenirs d’enfant, ses normes et les valeurs intégrées et celles des personnes 
significatives pour elle, entre autres ses parents et les personnes significatives de sa communauté. 
Elle s’appuie aussi sur le pouvoir d’agir de la personne et sur son sentiment d’efficacité 
personnelle (Dembo et coll., 2001). 
 
Sur le plan des principes, Harvey (1991), Bouchard (1992) et Garant (1992) affirment qu'il faut 
réduire le nombre de placements d'enfants et pour cela, il faut soutenir les familles. Ce principe 
doit toutefois faire contrepoids à la réponse adéquate, constante et rapide aux besoins 
fondamentaux de l'enfant, particulièrement l’enfant en bas âge.  
 
C’est à partir de la reconnaissance de la compétence parentale que l’intervention en réadaptation 
pourra aider à développer, à rétablir ou à renforcer certaines compétences parentales lacunaires. 
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Dans cette optique, les interventions de réadaptation permettent d’outiller les parents, de les aider 
à revoir leurs façons de percevoir leur enfant ou leur jeune et leurs façons de faire. L’engagement 
des parents est important pour l’enfant ou le jeune.  
 

Les parents sont les premiers responsables de la réponse à offrir aux besoins de 
leur enfant ou de leur jeune. 

 Les parents doivent être partie prenante de toutes les décisions qui touchent 
l’intervention auprès de leur enfant ou de leur jeune.  

 Peu importe les limites ou les difficultés que les parents présentent, il est 
primordial de les considérer comme des personnes détentrices d’un savoir 
expérientiel et de compétences au regard de leur rôle de parent. 

 

4.4.1 DES MILIEUX DE VIE SUBSTITUTS PRENNENT PARFOIS LA RELÈVE DES PARENTS 

Il arrive qu’en raison de difficultés graves et persistantes des parents ayant des impacts 
importants sur l’adaptation sociale de l’enfant ou du jeune, celui-ci soit retiré de sa famille 
pour être confié ou placé en milieu substitut. Le processus amenant ces retraits de milieu est 
encadré par les normes définies dans le document intitulé Le retrait du milieu familial des 
enfants et des jeunes – Normes relatives à la pratique à l’intention des établissements et des 
intervenants du secteur de la santé et des services sociaux (MSSS, 2005). 
 
Les adultes à qui les enfants ou les jeunes sont confiés, ou chez qui ils sont placés, 
assument auprès de ceux-ci les responsabilités parentales de garde, de surveillance et 
d’éducation qui leur sont déléguées. Souvent, la situation de retrait est en soi un élément 
perturbateur pour l’enfant ou le jeune. Parfois, celui-ci présente certaines difficultés 
personnelles ou liées à un conflit de loyauté envers son parent et les adultes du milieu dans 
lequel il réside. Il est important que ces adultes saisissent bien les besoins, les forces et les 
difficultés de l’enfant ou du jeune et qu’ils ajustent leurs méthodes éducatives en 
conséquence.  
 

Les adultes à qui les enfants ou les jeunes sont confiés, ou chez qui ils sont 
placés, assument auprès de ceux-ci les responsabilités parentales de garde, de 
surveillance et d’éducation qui leur sont déléguées. 

 Il importe qu’ils saisissent bien les besoins, les forces et les difficultés de 
l’enfant ou du jeune et qu’ils ajustent leurs méthodes éducatives en 
conséquence. 

 

4.5  LA COMMUNAUTÉ PORTE UNE RESPONSABILITÉ CONCERNANT LE DEVENIR DES 

ENFANTS ET DES JEUNES 

Les difficultés que présente l’enfant ou le jeune, tout comme ses forces, se développent en relation 
avec la communauté dans laquelle il vit. La détermination des comportements appropriés des 
parents et des enfants évolue en fonction du choix des valeurs et des normes d’une société et 
varie parfois à l’intérieur de celle-ci, d’une collectivité ou d’une culture à une autre.  
 
Les différentes sociétés à travers le monde, à une époque donnée, se construisent une conception 
des besoins fondamentaux des enfants. Il faut être conscient du fait que la reconnaissance des 
besoins d’ordre physique, éducatif et psychologique peut différer d’une société à une autre, d’une 
collectivité à une autre. Toutefois, selon Young (2011), un consensus se dégage depuis plusieurs 
années dans nombre de sociétés occidentales et dans la communauté scientifique sur un besoin 
qui englobe la plupart des autres. Il s’agit du besoin, chez l’enfant, d’établir des relations affectives 
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ANNEXE 1   
SCHÉMA DU MODÈLE ÉCOSYSTÉMIQUE15 

 
 
 
 
 
 
 
 
Ontosystème : Ensemble des interrelations entre les différentes composantes de la personnalité d’un individu : 

physiques, biologiques, cognitives, socioaffectives. Il s’agit de l’ensemble des activités, des états, des 

compétences, des habiletés ou des déficits d’un individu pouvant être innés ou acquis. 

Microsystème : Ensemble des relations interpersonnelles et des activités expérimentées par l’individu dans son 

milieu de vie immédiat, possédant des caractéristiques particulières.  

Mésosystème : Fait référence aux réseaux de services dans l’environnement immédiat de l’individu. 

Exosystème : Interrelations entre les milieux où l’individu n’est pas directement impliqué, mais qui ont un impact 

sur le mésosystème et son milieu de vie. Fait référence aux services sociaux (institutions, organismes, 

associations) qui concernent l’individu, mais dans lesquels il n’est pas impliqué. 

Macrosystème : Fait référence aux valeurs, à la culture, aux croyances, aux lois et aux politiques de la société 

dans laquelle vit l’individu. 

                                                
15 Le schéma est une adaptation du schéma proposé dans Masse (2010), p. 5, lui-même inspiré du modèle écologique élaboré par 

Bronfenbrenner (1979). Les définitions sont adaptées de Terrisse et Larose (2002), p. 6 et 7.  
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ANNEXE 2   
LE MODÈLE PSYCHOÉDUCATIF 

Le modèle psychoéducatif est d’abord mis en œuvre dans un ensemble d’activités 
professionnelles qui sont en interaction et qui sont essentielles à un travail de réadaptation 
rigoureux. C’est à l’intérieur de ces activités que s’intègrent les divers savoirs de l’intervenant et 
que s’élabore le savoir en action qui forme la compétence de l’intervenant en réadaptation. 

Le modèle compte huit opérations professionnelles dont trois (l’organisation, l’animation et 
l’utilisation) sont très identifiées au modèle psychoéducatif et se rapprochent sensiblement du 
cœur de ce que signifie l’intervention de réadaptation. Elles sont complétées et mises en contexte 
par de l’observation, de l’évaluation pré-intervention, de la planification, de l’évaluation 
post-intervention et de la communication. Ces opérations professionnelles se déroulent selon un 
flot continu et la qualité de l’exécution de chacune influence la réalisation des autres. 

La représentation qui suit met en lumière la chaîne logique qui lie entre elles les différentes 
opérations professionnelles.  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Schéma développé par Boscoville 2000 
 
 
 
 

Mais pour que ce savoir en action prenne son sens et puisse exister, il doit être fondé sur un 
savoir-être qui devrait être en continuel développement chez cet intervenant. Il s’agit là d’une 
condition nécessaire pour stimuler le développement de l’enfant ou du jeune (Le Blanc, 2011). Ce 
savoir-être associé à la relation éducative, à l’intérieur du vécu partagé, est caractérisé par six 
schèmes relationnels. 

Les schèmes relationnels sont au nombre de six. La notion de schème relationnel fait référence 
à une combinaison de comportements et d’attitudes se mettant en action et pouvant se 
transformer dans l’objectif de s’ajuster aux situations (Le Blanc, 2011). Chacun d’eux est ici 
brièvement nommé et défini. Tout d’abord, la considération est une attitude accordant une valeur 
d’être à la personne, amenant à l’estimer et à l’accepter, au-delà de ses limites et de ses 
particularités. La sécurité est une attitude de connaissance de soi et de confiance en ses moyens 
qui permettent d’agir malgré des circonstances pouvant soulever de la peur ou de l’anxiété. La 
confiance est une croyance ferme que l’autre a en lui un potentiel, des ressources pour faire face à 
sa réalité et l’améliorer. La disponibilité est une attitude d’ouverture, de réceptivité à ce que l’autre 
peut manifester, de réceptivité aussi à ses propres réactions face à l’autre. La congruence est une 
attitude de fidélité à soi-même, de cohérence entre ses pensées, ses paroles et ses gestes. 
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L’empathie, enfin, est la capacité de se mettre à l’écoute de ce que l’autre vit, de saisir ce qu’il 
ressent tout en conservant l’intégrité de son propre ressenti (Le Blanc, 2011). La représentation 
graphique qui suit présente le caractère interrelié des schèmes relationnels. 
 
 

 
 

Schéma élaboré par Dionne et Poulin (2011) 

 
Le troisième apport du modèle psychoéducatif rejoint l’image qui vient généralement à l’esprit de 
plusieurs lorsqu’il est question de ce modèle : celle du vécu partagé et de la structure d’ensemble 
permettant d’analyser de quoi est fait ce vécu partagé.  
 
La structure d’ensemble, élaborée par Gendreau (2001) et ajustée à la lumière des travaux 
menés au Centre Boscoville 2000, propose une façon d’analyser ce qui est proposé au jeune dans 
le but d’améliorer ses interactions avec son environnement. Elle permet à la fois de mieux saisir la 
nature des interactions en jeu et de planifier la suite de l’intervention, en se donnant une meilleure 
prise sur l’aménagement de ces composantes. Elle s’avère en interaction continuelle avec les 
activités professionnelles, le plan d’intervention pouvant prévoir, par exemple, aussi bien 
l’observation que l’évaluation postintervention, et ce, par rapport à l’une ou l’autre des 
composantes (ex. : le temps ou l’espace). 
 

« Cette structure d’ensemble comprend treize composantes. […] Chacune d’elles peut 
servir à préparer comme à analyser rétrospectivement une réalisation à petite ou à 
grande échelle. Elle est schématisée selon deux axes : l’un vertical, réunissant les 
humains aux deux pôles, et l’autre horizontal, plaçant les composantes structurelles en 
position de satellites, gravitant autour du point de rencontre entre les deux pôles. L’axe 
vertical est central, c’est sur la justesse de son appréciation que repose en bonne 
partie l’équilibre de la structure. Les composantes satellites ne sont pas accessoires 
pour autant, loin de là : chacun de ces éléments est interrelié aux autres, si bien qu’ils 
s’interinfluencent de façon dynamique. Toute altération de l’une a des répercussions 
sur l’ensemble des autres. Il importe donc de prendre connaissance de la nature de 
chacune d’elles et de son rôle dans la structure d’ensemble.» (Le Blanc, 2011). 
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Schéma élaboré par Gendreau (2001), ajusté à la lumière des travaux du Centre Boscoville 2000 

 
 
En combinant ces trois schémas, le modèle psychoéducatif offre une façon cohérente de 
concevoir l’intervention éducative, de chercher à en améliorer la rigueur tout en permettant 
d’inclure de façon ordonnée les avancées du développement des connaissances. C’est dans cette 
optique que le recours au modèle se prête à la contribution d’approches cliniques. 
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ANNEXE 3   
LES APPROCHES CLINIQUES 

Les informations contenues dans la présente annexe ne font que tracer sommairement les 
contours des fondements théoriques, des objectifs, des moyens privilégiés et des clientèles 
privilégiées qui caractérisent les approches cliniques qui y sont présentées. Elles ne visent qu’à en 
donner un aperçu. 

 
Approche centrée sur les solutions 

Approche cognitive comportementale  
Approche de la communauté d’entraide et de justice 

Approche empowerment  
Approche motivationnelle  

Approche psychodynamique 
Approche de réduction des méfaits  

Approche systémique  
Approche de la thérapie de la réalité  
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L’APPROCHE MOTIVATIONNELLE  

LES FONDEMENTS THÉORIQUES 
LES OBJECTIFS DE 

L’INTERVENTION 
LES MOYENS PRIVILÉGIÉS LES CLIENTÈLES PRIVILÉGIÉES 

L’approche, élaborée dans les 
années 1980 aux États-Unis et 
au Royaume-Uni, est définie par 
Miller et Rollnick comme une 
méthode de communication 
directive orientée vers un objectif 
déterminé, tel que l’abandon ou 
la diminution de certains 
comportements à risque. 

Elle reconnaît la responsabilité 
du client dans son cheminement 
et perçoit l'ambivalence comme 
étant naturelle face à toute 
perspective de changement.  

Elle se fonde généralement sur la 
notion de dissonance cognitive 
élaborée par Festinger, le modèle 
du changement établi par 
Proshaska et DiClemente.  

Elle est compatible avec d'autres 
approches. 

L’objectif principal de 
l'approche motivationnelle est 
d'augmenter la motivation de 
l'individu au changement. 

Elle cible également la 
capacité de l'individu à 
formuler les arguments 
favorables au changement, 
de développer son « discours 
vers un changement ». 

L’empathie, la capacité du 
professionnel à composer 
avec les résistances, le 
développement du sentiment 
d'efficacité personnelle chez 
le client, la formulation de 
questions ouvertes, la 
valorisation, l’écoute réflective 
et la reformulation. 

 

Échelle de Rollnick (outil) 

 Sur une échelle de 1 à 10, à 
quel point te sens-tu capable 
de (...)? Pourquoi ce chiffre? 
Pourquoi pas celui d'avant? 
D'après? Contribue à la 
réflexion. 

Utile pour faire reconnaître la 
gravité d'une problématique au 
début d'une intervention, elle peut 
être indiquée pour des personnes 
qui présentent des 
problématiques liées à la  
dépendance (substances 
psychoactives), à la maltraitance, 
à des comportements et à la 
délinquance ou encore au suicide 
ou à des pensées suicidaires. 

http://fr.wikipedia.org/wiki/Leon_Festinger


 

83 
 

L’APPROCHE DE RÉDUCTION DES MÉFAITS 

LES FONDEMENTS THÉORIQUES 
LES OBJECTIFS DE 

L’INTERVENTION 
LES MOYENS PRIVILÉGIÉS CLIENTÈLES PRIVILÉGIÉES 

L’approche de réduction des 
méfaits a fait son apparition au 
début des années 1980 en 
réponse à des problématiques de 
dépendance aux drogues. 

« Elle s’inscrit dans une logique 
de santé publique visant, plutôt 
que l’élimination de l’usage des 
drogues, à ce que les usagers 
puissent développer les moyens 
de réduire les conséquences 
négatives liées à leurs 
comportements pour eux-mêmes, 
leur entourage et la société; sur 
le plan physique, psychologique 
et social. » (Brisson, 1997) 

Elle est fondée sur les notions de 
dissonance cognitive (modèle 
élaboré par Festinger), de 
l’apprentissage social et des 
réseaux sociaux déterminant le 
risque et sur le modèle du 
changement élaboré par 
Proshaska et DiClemente.  

L’approche met l’accent sur la 
réduction des conséquences de 
la consommation de drogues 
plutôt que sur son élimination. 
Elle vise l’adoption d’objectifs 
réalistes plutôt qu’idéaux 
(Savard, 1998). 

 

L’intervention est axée sur le 
pragmatisme et l’humanisme. 

Elle tient compte des coûts et 
des bénéfices que représente 
le maintien de ses habitudes ou 
de ses comportements et porte 
sur les conséquences 
négatives qu’ils engendrent. 

L’intervention procède par 
étapes prioritaires et réalistes; 
elle prône un travail de 
proximité et elle implique les 
clients dans le respect de leurs 
droits. 

L’approche a été conçue au 
départ à l’intention des 
clientèles marginalisées et à 
risque : utilisateurs de drogues 
injectables, jeunes de la rue et 
itinérants, personnes atteintes 
d’une ITSS, etc. 

Elle peut être utilisée auprès de 
l’ensemble des clientèles du 
programme-services Jeunes en 
difficulté. 
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L’APPROCHE PSYCHODYNAMIQUE
18

 

LES FONDEMENTS 

THÉORIQUES 
LES OBJECTIFS DE 

L’INTERVENTION 
LES MOYENS PRIVILÉGIÉS LES CLIENTÈLES PRIVILÉGIÉES 

L’approche psychodynamique 
envisage une théorie générale 
du développement psychique 
et a pris son essor avec  
les découvertes freudiennes 
(psychanalyse). Caron (2002) 
rappelle que le comportement 
problématique est ici le 
symptôme d’un dysfonction-
nement interne, c’est-à-dire un 
conflit antérieur intériorisé.  

Le Moi est au cœur de la 
construction de l’identité et 
doit être renforcé en vue d’un 
meilleur équilibre. 

Lorsqu’il y a conflit entre les 
trois instances (ça, moi et 
surmoi), l’individu manifeste 
de l’inadaptation dans ses 
comportements.  

Cette approche vise l'acquisition 
de comportements socialement 
adaptés. Pour arriver à des 
changements durables dans les 
différentes sphères de la vie de 
la personne, l'approche 
s'adresse à l'organisation de la 
personnalité et à ses différentes 
fonctions, en tentant d'en 
renforcer le développement dans 
ses zones saines et d'en corriger 
ou d’en guider le développement 
dans ses zones pathologiques. 

L'approche psychodynamique a 
des objectifs cliniques sur le plan 
affectif, relationnel, cognitif, 
social et sexuel. Pour ce faire, 
elle met à profit les fonctions 
cognitives du sujet, dans des 
prises de conscience de ses 
façons de fonctionner. À cette 
fin, l’intervenant met l’emphase 
sur ce qui se vit sur le plan 
interpersonnel (transférentiel), 
par exemple entre un jeune et 
son éducateur, les autres 
intervenants, ses pairs et les 
autres personnes de son 
entourage. 

Dans le contexte de l’intervention 
en réadaptation, la relation entre 
le jeune et l'adulte, comme 
l'analyse des problématiques de 
cette relation, est un moyen 
essentiel dans la mise en place 
de l'approche psychodynamique.  

La vie de groupe et la 
compréhension des interactions 
entre le jeune et ses pairs sont 
d'autres moyens importants. Les 
activités auxquelles le jeune est 
convié et le rapport qu’il établit 
avec elles sont d'autres voies 
privilégiées.  

Les rencontres centrées sur 
l’échange verbal avec 
l'éducateur, d'autres intervenants 
ou les pairs sont des moyens 
incontournables associés à cette 
approche.  

La compréhension psychodyna-
mique de l'organisation de la 
personnalité d'un jeune aux fins de 
son adaptation à sa réalité 
extérieure et de la préservation 
relative de son équilibre interne se 
révèle utile ou essentielle dans tous 
les cas. Elle permet d'évaluer l'état 
du développement du jeune en 
établissant des liens dynamiques 
entre les différentes fonctions de sa 
personnalité en développement. En 
ce sens, elle offre des indications 
très utiles à définir les cibles 
d'intervention les plus stratégiques 
et la façon de transiger avec le 
jeune qui est concerné.  

Aux fins de l'intervention de 
réadaptation, elle est applicable 
auprès des jeunes ayant une 
personnalité dite « névrotique » 
(sauf pour le traitement des troubles 
anxieux proprement dits) et auprès 
des jeunes à risque de développer 
un trouble de la personnalité. Elle 
n'est pas indiquée auprès des 
jeunes véritablement délinquants, 
auprès de ceux qui ont une maladie 
neurologique ou du registre 
psychotique.  

                                                
18  Adapté de Keable, P. Cadre de référence – Le développement des services de réadaptation avec hébergement à l’adolescence, Centre jeunesse de Montréal – Institut universitaire, 

Montréal, 2006 (annexe 5) 
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L’APPROCHE SYSTÉMIQUE
19

 

LES FONDEMENTS THÉORIQUES LES OBJECTIFS DE L’INTERVENTION LES MOYENS PRIVILÉGIÉS 
LES CLIENTÈLES 

PRIVILÉGIÉES 

L’approche systémique est 
inspirée de la théorie des 
systèmes de L. Bertalanffy. Un 
système est organisé, c’est-à-
dire que ses éléments sont unis 
selon des règles, des rôles, des 
fonctions et des finalités. 

La problématique d'un individu 
est perçue comme le 
« symptôme » d'un dysfonc-
tionnement dans la famille. Elle 
fait référence à une 
« adaptation » à un système 
malade plutôt qu'à une 
inadaptation. 

Des patterns de fonctionnement 
visant à maintenir un équilibre 
dans le système peuvent être 
transmis de génération en 
génération. 

Cette approche est fondée sur 
le principe selon lequel une 
meilleure communication favo-
rise une meilleure adaptation. 

L’approche systémique vise une 
nouvelle adaptation de l’individu, par 
l’apport au système d’une informa-
tion nouvelle sur les interactions 
entre les différents membres de ce 
système (en premier lieu la famille, 
mais aussi des regroupements 
d’individus).  

Le tout se traduira par une mise à 
jour des modèles de fonctionnement 
qui maintiennent la problématique (à 
quoi et à qui sert le « symptôme »), 
l’apprentissage de nouveaux modes 
de communication ainsi que la 
clarification des règles, des rôles, 
des alliances et des frontières dans 
le système.  

La carte de réseau et le 
génogramme (schéma des 
tendances héréditaires d'un 
individu) sont les outils 
privilégiés de l’approche 
systémique, car ils donnent 
une représentation gra-
phique du réseau social de 
soutien du jeune et une 
lecture trigénérationnelle du 
symptôme. 

  

Certaines techniques sont 
mises à profit, notamment : 

 la médiation, 

 la reformulation,  

 le recadrage, 

 les questions circulaires. 

L’ensemble de la clientèle du 
programme-services Jeunes 
en difficulté.  

 

                                                
19  Adapté de Keable, P., Cadre de référence – Le développement des services de réadaptation avec hébergement à l’adolescence, Centre jeunesse de Montréal – Institut universitaire, 

Montréal, 2006 (annexe 5) 
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L’APPROCHE DE LA THÉRAPIE DE LA RÉALITÉ
20

  

 

LES FONDEMENTS THÉORIQUES 
LES OBJECTIFS DE 

L’INTERVENTION 
LES MOYENS PRIVILÉGIÉS CLIENTÈLES PRIVILÉGIÉES 

L’approche de la thérapie de la 
réalité (ou thérapie par le réel) est 
la méthode de consultation 
enseignée par le Dr Glasser depuis 
1965. Elle est l’art de créer un lien 
significatif avec le client. Elle fait 
appel à des procédures qui mènent 
aux changements, notamment 
l’autoévaluation, pour aider le client 
à faire des choix qui lui permettront 
d’être davantage en équilibre et en 
contrôle effectif de sa vie. 

La théorie du choix est la base de 
tous les programmes enseignés par 
l’Institut William Glasser. Elle révèle 
que tout ce que nous faisons est de 
nous comporter, que presque tous 
nos comportements sont choisis et 
que nous sommes poussés par nos 
gènes à satisfaire cinq besoins 
fondamentaux : la survie, l’amour et 
l’appartenance, le pouvoir, la 
liberté, le plaisir.  

Elle repose sur le principe selon 
lequel notre comportement est 
toujours choisi et qu’il est la 
meilleure tentative du moment pour 
satisfaire un ou plusieurs de nos 
besoins fondamentaux. 

L’approche de la thérapie de la 
réalité vise une amélioration 
des relations dans les 
différentes sphères de vie. 

Elle vise à acquérir :  

 des stratégies additionnelles 
qui permettent de répondre 
à ses besoins plus 
adéquatement, et ce, en 
composant avec les besoins 
des autres; 

 des habiletés plus efficaces 
à s’affirmer sans chercher à 
contrôler; 

 une meilleure capacité à 
résoudre les problèmes et à 
maintenir des engagements, 
envers soi et envers les 
autres; 

 de meilleures capacités à 
s’évaluer et à prendre des 
décisions plus efficaces afin 
de rester en contrôle effectif 
de sa vie.  

L’objet de la thérapie de la réalité 
est d’aider les gens à renouer des 
liens. Il en découlera donc une 
attention toute particulière 
accordée au savoir-être, puisque 
le lien établi entre le thérapeute 
(conseiller, éducateur, professeur) 
et le client servira de modèle pour 
montrer comment la personne 
isolée peut commencer à nouer 
des liens plus satisfaisants avec 
les gens dont elle a besoin. 

Deux composantes essentielles 
sont reliées à l’application des 
processus de l’approche de la 
thérapie de la réalité : 

1) Créer l’ambiance et la 
relation qui conduit au 
changement. 

2) Utiliser les procédures, dans 
cette ambiance, qui amènera la 
personne à changer ses 
comportements. 

L’ensemble des clientèles du 
programme-services Jeunes 
en difficulté 

 

 

                                                
20  Inspiré de Bilodeau, S. (2008). L’impact RT – Les impacts de la thérapie de la réalité et de la thérapie du choix dans quatre foyers de groupe du Centre jeunesse de Québec, Québec, 

Centre jeunesse de Québec – Institut universitaire, p. 5 à 7. 




