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Résumé

Cette recension des écrits porte sur 1’application de I’approche axée sur le rétablissement
auprés d’adolescents vivant avec un trouble ou présentant des indices de trouble mental. Ce
concept, bien établi chez les adultes, demeure encore peu exploré en jeunesse. Pourtant, certains
auteurs (Ballesteros-Urpi ef al., 2019; Palmquist et al., 2017) rappellent son importance et insistent
sur la création d’un cadre conceptuel propre a cette période de vie. L objectif de cet essai est de
cerner les leviers et les freins du rétablissement a 1’adolescence afin d’éclairer les pratiques
psychoéducatives. Les sept études retenues mettent en évidence des conditions favorables : la
présence d’espoir, la qualité du soutien, la reconnaissance graduelle de I’autonomie et les pratiques
centrées sur les forces. Elles soulignent aussi plusieurs obstacles : la prédominance d’une logique
biomédicale, la stigmatisation, I’impuissance parentale, la fragmentation des services. Ces constats
appuient la nécessité d’adapter 1’approche aux réalités développementales et relationnelles propres

a I’adolescence.
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Situation actuelle au Québec et au Canada

En matiére de santé mentale, la situation actuelle des enfants et des adolescents est
préoccupante. Les limitations fonctionnelles qui y sont liées sont estimées a pres de 6,5 % chez les
enfants agés de 0 a 4 ans et de 20,8% des enfants de 5 a 11 ans. Il s’agit d’une proportion qui est
en constante augmentation depuis 2016 (Office des personnes handicapées du Québec [OPHQ],
2021). Méme si la majorité des €éléves de cet age se porte bien, les données soulignent I’ampleur
croissante des fragilités observées des 1’enfance. On rapporte que prés d’un éléve sur cinq du
primaire présente un niveau détresse psychologique élevé (Conseil supérieur de 1’éducation [CSE],
2019). La situation s’aveére encore plus inquiétante dans les contextes de vulnérabilité. En ce sens,
on souligne que plus de la moitié des enfants de 6 a 12 ans hébergés en famille d’accueil, présentent
au moins un trouble mental. On y inclut les troubles anxieux, des troubles du comportement, du
déficit de ’attention avec ou sans hyperactivit¢ (TDAH) ou des difficultés liées a I’attachement
(Lehmann et al., 2013). Une méta-analyse canadienne confirme cette réalité, indiquant que les
jeunes hébergés présentent un risque significativement plus élevé de troubles émotionnels,
comportementaux ou cognitifs, comparativement a leurs pairs vivant dans leur milieu familial
(Dubois-Comtois et al., 2021). Ces constats rejoignent également la méta-analyse de Masson et al.,
(2015), qui démontre que les mauvais traitements infantiles entrainent des altérations cognitives
significatives, notamment sur le plan de la mémoire, de I’attention et des fonctions exécutives. Ces
atteintes, souvent durables, contribuent a complexifier les trajectoires développementales, ou

troubles psychiques et vulnérabilités neurocognitives s’entrecroisent.

Chez les adolescents, la situation s’avere étre encore plus préoccupante. Selon I’Enquéte
québécoise sur la santé des jeunes du secondaire (EQSJS), la proportion d’éléves qui présente une
santé¢ mentale florissante, c¢’est-a-dire, un niveau élevé de bien-étre émotionnel, psychologique et
social (Ministere de la Santé et des Services sociaux [MSSS], 2022a) est passée de 47 % en 2016-
2017, a 37 % en 2022-2023 (Institut de la statistique du Québec [ISQ], 2024). Parallelement,
environ 40 % déclarent une détresse psychologique élevée et prés de 34 % rapportent vivre des
symptomes d’anxiété généralisée (Institut national de santé publique du Québec [INSPQ], 2019).

En ce qui concerne les idéations suicidaires, une adolescente sur cinq et un adolescent sur dix



rapportent en avoir eu au cours des 12 derniers mois (ISQ, 2024). Touchant surtout les
adolescentes, les taux de symptomes anxieux ou dépressifs sont environ deux fois plus élevés que
ceux observés chez les garcons (ISQ, 2024). Ces écarts s’inscrivent dans une tendance déja
observée. Entre 2010 et 2017, la proportion de jeunes vivant une détresse psychologique ¢élevée est
passée de 21 % a 29 %, une progression qui s’est confirmée dans les enquétes subséquentes

(INSPQ, 2023).

Ces constats mettent en évidence des fragilités précoces qui s’amplifient a I’adolescence,
période ou émergent de nombreux troubles mentaux (Kessler et al., 2005; Sawyer et al., 2018).
Lorsqu’ils ne sont ni repérés ni traités, ils tendent a s’installer et a persister a 1’age adulte,
augmentant le risque de chronicité (Kessler ef al., 2005). De plus, le passage des services jeunesse
vers ceux destinés aux adultes, souvent fixé arbitrairement a 18 ans, entraine fréquemment des
ruptures de suivi au moment méme ou les jeunes se trouvent dans une phase de grande vulnérabilité
(McGorry et al.,2022). Ces résultats invitent a repenser la lecture de la santé mentale sous un angle
développemental. Ils rappellent la nécessité d’interventions précoces, continues et adaptées, en plus
de soutenir des trajectoires de soins cohérentes et inclusives. C’est dans cette perspective que

I’approche axée sur le rétablissement trouve toute sa pertinence.

Contexte

Les soins en santé mentale ont longtemps reposé sur une approche paternaliste, ou le
pouvoir décisionnel revenait aux cliniciens, orientant ’intervention principalement vers la
diminution des symptomes (Arbour et al., 2023; Mancini, 2008). Toutefois, cette perspective fait
aujourd’hui I’objet de remises en question. Plusieurs auteurs privilégient désormais des pratiques
axées sur l’expérience et les besoins des usagers, rompant avec les modeles biomédicaux
standardisés au profit de démarches fondées sur la participation active (Strand et al., 2017). Depuis
deux décennies, le concept du rétablissement occupe une place croissante dans les politiques et les
pratiques en santé mentale, s’adaptant a divers contextes culturels comme I’illustrent Subandi et
ses collaborateurs (2023). L’Organisation mondiale de la Sant¢ (OMS) plaide pour une

transformation des systemes de sant¢ mentale fondée sur les droits humains, la dignité et la



participation active des personnes concernées, considérées comme détentrices d’un savoir
expérientiel essentiel a la co-construction des services (OMS, 2022). Cette orientation, également
soutenue par la Commission de la sant¢ mentale du Canada (CSMC), inscrit le paradigme du
rétablissement au cceur des politiques publiques contemporaines (OMS, 2022). Au Québec, cette
orientation se refléte dans le Plan d’action interministériel en santé mentale 2022-2026 et dans le
Programme québécois pour les troubles mentaux (PQPTM), qui s’en inspire, sans pour autant
constituer un cadre de rétablissement a part entiére, afin de favoriser une offre de services gradués,
accessibles et centrés sur la personne (Ministére de la Santé et des Services sociaux [MSSS],
2022b). Toutefois, plusieurs travaux rappellent que la mise en ceuvre concréte de ce paradigme
demeure parsemée d’embiiches. Les intervenants en santé mentale se trouvent souvent coincés
entre les valeurs du rétablissement (connexion, espoir, identité, sens et autonomie) (Leamy ef al.,
2011) et des logiques institutionnelles axées sur la performance, la standardisation et la gestion de
la productivité (Khoury et Rodriguez del Barrio, 2015). Certains cliniciens soulignent par ailleurs
que, si les grands principes du rétablissement demeurent pertinents pour les jeunes, ils exigent
néanmoins des ajustements tenant compte de leur développement et du role central des familles

(Naughton ef al., 2020).

Particularités des interventions aupreés des adolescents

Les spécificités développementales de I’adolescence rendent difficile ’application directe
de modeles congus pour des adultes (Arbour et al., 2023). L’identité des jeunes est en construction,
leurs appartenances sociales se redéfinissent et leurs capacités décisionnelles se transforment
rapidement. Le cerveau poursuit sa maturation jusqu’au milieu de la vingtaine, notamment dans
les fonctions exécutives liées au jugement, a la planification et a ’autorégulation, ce qui influence
leur aptitude a évaluer les risques, a affirmer leurs valeurs et & exercer un jugement pleinement

autonome (Sawyer et al., 2018).

A ces considérations s’ajoutent des paramétres 1égaux et éthiques. Les obligations liées au
consentement aux soins et services, a la confidentialité et a la sécurité exigent de composer avec

des parents, des milieux scolaires et des institutions, dans un cadre juridique qui varie selon les



juridictions. Au Canada, la Société¢ canadienne de pédiatrie (2023) recommande d’évaluer la
capacité décisionnelle de chaque adolescent au cas par cas, de prévoir un temps confidentiel lors
de la consultation et de reconnaitre ses droits a la confidentialité. Au Québec, certaines dispositions
prévoient méme que des mineurs puissent, sous certaines conditions, consentir seuls a leurs soins
(Coughlin, 2018). Au-dela de ces parametres, plusieurs travaux soulignent que de nombreux
adolescents en détresse n’accedent pas aux services formels ou interrompent rapidement leur suivi.
Ce phénomene de non-recours peut s’expliquer par la stigmatisation, la crainte d’une rupture de
confidentialité et surtout par le sentiment que les services ne répondent pas a leurs besoins

(Naughton et al., 2020; Palmquist et al., 2017; Radez et al., 2021).

Pris dans leur ensemble, ces éléments mettent en lumicre une contradiction persistante : les
services de santé mentale destinés aux jeunes demeurent mal arrimés a leurs besoins spécifiques.
McGorry et al. (2022) décrivent ces services comme étant greffés de force a des structures
médicales historiquement congues pour le traitement des pathologies physiques. Cette inadéquation
souligne la nécessité d’approches souples, ancrées dans la réalité¢ développementale, affective et
sociale des jeunes et qui reconnaissent leur trajectoire unique plutdt que de les faire entrer dans un
moule peu adapté. Les approches biomédicales, centrées principalement sur la pathologie et les
symptomes, demeurent trop restrictives, alimentant un sentiment de décalage et de désengagement.
Plusieurs adolescents rapportant une expérience de services qui ne répond pas a leurs attentes et

qui favorise I’abandon du suivi (Arbour et al., 2023; Palmquist ef al., 2017).

Un autre enjeu crucial concerne la continuité des trajectoires de soins. Le passage de la
pédopsychiatrie vers les services pour adultes, souvent fix¢ arbitrairement a 18 ans, entraine une
discontinuité¢ des suivis au moment ou les jeunes se trouvent dans une phase de grande
vulnérabilité. Cette discontinuité accroit les risques de détérioration, de chronicité et d’exclusion
sociale. Pour y répondre, McGorry et al. (2022), appellent au développement de modeles intégrés
et continus de soins jeunesse, capables de dépasser la logique de frontiéres administratives entre

services pédiatriques et adultes.



Or, malgré ces constats, peu de cadres théoriques et pratiques sont spécifiquement
développés pour la jeunesse. Ce vide conceptuel et clinique constitue un angle mort préoccupant
qui risque de fragiliser la réponse aux besoins de cette population. Il devient donc nécessaire de
penser un cadre de rétablissement propre aux jeunes, qui intégre leurs particularités
développementales (Arbour ef al., 2023; Ballesteros-Urpi et al., 2019; Dallinger et al., 2025). Pour
poser ces bases, il convient d’abord de revenir aux fondements idéologiques et historiques du
rétablissement, afin d’en dégager les valeurs essentielles et d’examiner leur pertinence pour le

champ jeunesse.

L’approche axée sur le rétablissement

L’approche axée sur le rétablissement (recovery-oriented approach) s’enracine dans un
contexte historique marqué par des bouleversements majeurs dans la manieére d’appréhender la
santé mentale. Dés les années 1970, dans plusieurs pays anglo-saxons, notamment les Etats-Unis,
le Royaume-Uni, 1’Australie et la Nouvelle-Zélande, des mouvements sociaux, portés par des
personnes vivant avec un trouble mental, émergent pour revendiquer leurs droits fondamentaux,
leur dignité et leur participation active aux décisions les concernant (Davidson ef al., 2021). Des
figures fondatrices comme Judi Chamberlin (1978, 1990) et Patricia Deegan (1988) ont joué un
role clé dans cette mouvance, en affirmant que le rétablissement était possible méme en présence
de symptomes persistants et en mettant de I’avant ’autodétermination et la reconnaissance de
I’expérience vécue. Ces luttes s’opposent au modele biomédical dominant, centré sur le diagnostic

et la réduction des symptomes, souvent appliqué dans des structures institutionnelles rigides.

Parallelement, le mouvement de désinstitutionalisation amorce progressivement la
fermeture des grands hopitaux psychiatriques au profit de soins communautaires, porté a la fois par
des considérations humanitaires, économiques et cliniques (Chow et Priebe, 2013). Ce virage ouvre
la voie a de nouvelles fagons d’accompagner les personnes dans leur environnement naturel de vie,
plutot qu’entre les murs d’institutions. De cette double dynamique, revendications de droits et
réorganisation des services, émerge un nouveau paradigme, soutenu par des associations de pairs-

aidants et des groupes d’usagers, qui affirment que le bien-&tre ne peut se réduire a la disparition



des symptomes (Slade, 2017). Le concept de rétablissement personnel prend alors forme,
notamment grace aux travaux de William Anthony (1980, 1993) et Patricia Deegan (1988), cette
derniére ayant apporté une perspective novatrice en décrivant le rétablissement a partir de son
expérience vécue et en insistant sur la dimension subjective et singuliére du parcours de chaque
personne. La contribution d’Anthony, largement reprise dans la littérature scientifique et les
politiques publiques, marque un tournant majeur. Elle déplace le regard clinique de la réduction
des symptomes vers la reconstruction d’un projet de vie porteur de sens. Anthony définit le
rétablissement comme suit :

Le rétablissement est un processus profondément personnel, unique, de transformation des

attitudes, des valeurs, des sentiments, des objectifs, des compétences et des roles. C’est

une maniere de vivre une vie satisfaisante, pleine d’espoir et contributive, méme avec les

limitations imposées par la maladie (traduction libre, Anthony, 1993, p.15).

Depuis sa publication en 2011, le modele CHIME, issu d’une recension systématique
(Leamy et al., 2011), s’est imposé comme cadre conceptuel central dans la recherche et la pratique
du rétablissement. Il identifie cinq dimensions essentielles : 1a connexion (Connectedness), I’ espoir
et ’optimisme face a I’avenir (Hope), la reconstruction de 1’identité (Identity), la recherche de sens
(Meaning) et le pouvoir d’agir (Empowerment). Des travaux récents confirment son statut de
référence, tout en en examinant la portée culturelle (Subandi ef al., 2023) et en proposant une
actualisation de ses dimensions afin d’en renforcer la pertinence (Dallinger ef al., 2025; Leamy et
al., 2011). La Figure 1 illustre de facon synthétique ces cinq dimensions du modele CHIME, qui
se présentent comme des composantes interreliées et dynamiques du processus de rétablissement.
Figure 1 :

Adaptation du Modele CHIME du rétablissement (adapté de Leamy et al., 2011)

Connexion Espoir / \ Identité Sens Autonomie
Liens avec la optimiste Redéfinir son Sens et un but Reprendre du
famille, les Confiance identité au- dans la vie, controle,
pairs, la dans 1’avenir, dela du engagement développer des
communauté et motivation, diagnostic, se dans des competences,
les ressources inspiration percevoir activités prendre des

positivement significatives décisions




L’approche qui en découle repose sur des valeurs fondamentales : reconnaissance des droits
humains, autodétermination, intégration sociale et reconnaissance de ’expertise expérientielle.
Concretement, 1’approche axée sur le rétablissement se manifeste par une mise en pratique clinique
et organisationnelle. Dans le suivi individuel, elle prend la forme d’une co-construction des
objectifs avec le jeune et sa famille, en tenant compte de ses aspirations scolaires, sociales ou
relationnelles, plutot que de se limiter a la réduction des symptdmes (Arbour et al., 2023). Des
outils cliniques, comme la Magic Wand Question issue de la thérapie bréve orientée vers les
solutions, permettent d’aider les jeunes a exprimer leurs désirs pour 1’avenir et a clarifier des
objectifs concrets, renforcant ainsi leur engagement et leur espoir (Wells et McCaig, 2016). La
Magic Wand Question, issue de la thérapie bréve orientée vers les solutions (Solution-Focused
Brief Therapy), constitue un outil projectif visant a soutenir I’expression des aspirations et a
mobiliser I’espoir chez les jeunes (Wells et McCaig, 2016). Elle consiste a inviter 1’adolescent a
imaginer qu’un changement souhaité s’opére de manicére quasi magique, afin de décrire ce qui
serait différent dans son quotidien si ses difficultés étaient atténuées. Cette projection permet de
contourner momentanément les obstacles percus et de mettre en lumiere des désirs souvent
difficiles a formuler dans un cadre centré sur les symptomes. Le rétablissement se manifeste
également dans la reconnaissance que la situation jugée satisfaisante est celle définie par le jeune
et sa famille et non uniquement par I’intervenant, ce qui rejoint les constats de Kelly et Coughlan
(2019), qui mettent en évidence I’importance de la perception parentale des progres quotidiens
comme indicateurs tangibles de mieux-étre et ceux de Slade (2017) qui rappellent que I’expérience
vécue de la personne concernée constitue le critere ultime du rétablissement. Le soutien parental
constitue ¢également une application tangible. Accompagner les parents a reconnaitre leurs propres
forces et a maintenir 1’espoir favorise un climat d’apprentissage et de persévérance (Brown, 2018;
McKern et al., 2025). Sur le plan organisationnel, le rétablissement se traduit par 1’intégration des
familles et des jeunes dans les décisions (Kelly et Coughlan, 2019; Naughton et al., 2020),
notamment par le développement de cadres conceptuels adaptés au contexte jeunesse (Ballesteros-
Urpi et al., 2019) et par I’inclusion de pairs aidants et d’indicateurs axés sur la qualité de vie et la
satisfaction, telles que celles proposées dans plusieurs politiques publiques récentes, dont celles de

la Commission de la santé mentale du Canada (2023) et de 1’Organisation mondiale de la santé



(2022). Ces applications concreétes illustrent que le rétablissement n’est pas un concept abstrait,
mais bien un principe directeur qui guide 1’action clinique quotidienne et la structuration des
services. Comme le modele CHIME a été €laboré a partir de récits d’adultes, sa transposition au
contexte jeunesse demeure questionnée en raison des particularités développementales propres a
cette population. Dans cette optique, le protocole de Ballesteros-Urpi et al. (2019) constitue un
apport majeur, proposant un cadre conceptuel du rétablissement adapté aux enfants et adolescents

par la recontextualisation des dimensions du CHIME.

Un autre apport conceptuel important est celui du double continuum en santé mentale
(Keyes, 2007). Ce modele postule que la santé mentale positive (bien-étre psychologique et social)
et les troubles mentaux ne se situent pas aux extrémes d’un seul axe, mais constituent deux
dimensions distinctes. Ainsi, un adolescent peut présenter un trouble mental tout en maintenant
une santé mentale positive, ou a I’inverse, ne pas répondre aux critéres diagnostiques tout en
expérimentant une détresse psychologique importante. Cette conception renforce la pertinence du
paradigme du rétablissement, puisqu’elle invite & soutenir le bien-étre global et la participation

sociale des jeunes, au-dela de la seule atténuation des symptomes (Keyes, 2007).

Objectifs de ’essai

Cet essai propose une recension des é&crits scientifiques sur l’approche axée sur
rétablissement en sant¢ mentale des adolescents. Il vise a identifier les facteurs qui facilitent ou
freinent I’adoption d’une approche axée sur le rétablissement, en considérant a la fois I’expérience
des jeunes eux-mémes et celle de leurs parents. Ces constats permettront d’éclairer les dimensions
centrales du processus de rétablissement a I’adolescence, ainsi que les conditions cliniques et
organisationnelles susceptibles d’en soutenir I’intégration dans les services et les interventions

psychoéducatives.



Méthode

Critéres d’inclusion

Des critéres d’inclusion ont été appliqués lors de la sélection des articles issus de la recension

des écrits. Les études étaient incluses si :

Elles concernaient des adolescents de 12 a 18 ans vivant des difficultés de santé mentale
(avec ou sans diagnostic formel) et portaient sur la perspective des jeunes et/ou de leurs
parents ou tuteurs dans le parcours de soins, ou encore proposaient un apport conceptuel ou
méthodologique visant a adapter le paradigme du rétablissement au contexte de
I’adolescence.

Certaines études dont 1’échantillon couvrait une tranche plus large (ex. 0—18 ans) ont
également été retenues, dans la mesure ou elles apportaient des ¢léments conceptuels
pertinents pour 1’adolescence et que leur analyse a été circonscrite aux données concernant
les 12—18 ans.

Elles traitaient du rétablissement en santé mentale, qu’il soit défini de manicre explicite par
les auteurs ou exploré a travers 1I’expérience vécue des adolescents.

Seules les études publiées en anglais ou en francais ont été retenues.

Elles étaient publiées entre 2015 et 2025 et étaient accessibles en ligne ou via la

bibliotheque de I’Université du Québec a Trois-Rivieres.

riteres d’exclusion
Crit d’excl

Les études étaient exclues si :

Elles portaient sur des populations non ciblées ou mixtes, par exemple les enfants de moins
de 12 ans, les jeunes adultes, ou encore des échantillons combinant adultes et jeunes sans
résultats distincts pour les 12-18 ans.

Etaient également exclues les études portant uniquement sur des enfants présentant un
trouble du spectre de ’autisme (TSA), un TDAH ou des troubles du comportement sans
lien avec le rétablissement.

La problématique n’avait pas de lien direct avec le rétablissement (ex. cadres exclusivement

symptomatiques sans dimensions de rétablissement personnel).
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e L’intervention était exclusivement biomédicale (pharmacologique ou neurobiologique)

sans composantes de rétablissement.

Recherche documentaire

La recension des écrits s’est déroulée en trois étapes. Premi¢rement, des recherches ont été
menées en février 2025, dans les bases de données MEDLINE, PsycINFO et ERUDIT. Les mots-
clés suivants ont €té utilisés : « Hope » OR « Recovery » OR « Recovery model » OR « Recovery
approach » OR « Recovery framework » AND « Young people » OR « Children » OR «
Adolescents » OR « Teens » OR « Teenagers » OR « Adolescen* » OR « Young* » AND « Mental
disorder » OR « Mental health » OR « Recovery in mental health » AND « Program » OR «

Intervention » OR « Best practice » OR « Evidence-based ».

Deuxiémement, les références bibliographiques des articles identifiés comme pertinents ont
¢été examinées afin d’identifier d’autres études en lien avec le sujet. Troisiémement, une recherche
complémentaire a été effectuée via les profils ResearchGate des auteurs les plus cités, permettant

d’¢largir I’acces a des publications supplémentaires sur I’approche du rétablissement en jeunesse.

Extraction des données

Les ¢éléments suivants ont été extraits des articles retenus afin de documenter I’expérience
du rétablissement en santé mentale a 1’adolescence. En ce qui concerne les caractéristiques des
¢tudes, I’année et le pays de publication ont été notés, de méme que le devis méthodologique
employé (approches qualitatives telles que la phénoménologie ou la théorie ancrée, études de cas,
ou devis mixtes, ou encore de protocoles de recherche [Palmquist et al., 2017 ; Ballesteros-Urpi et
al., 2019] ou étude conceptuelle fondée sur la méthode Delphi aupres de cliniciens [Naughton et
al., 2020]. Pour ce qui est des caractéristiques de 1’échantillon, 1’age et le sexe des participants ont
été colligés, de méme que la présence de diagnostics de santé mentale ou de symptomes spécifiques
tels que la dépression, 1’anxiété, la psychose ou les troubles de I’humeur ou de comportements.
Lorsque disponibles, les données de 1’échantillon incluaient aussi des précisions comme 1’age

médian des jeunes ou I’absence de diagnostic formel (cas unique de Wells et McCaig, 2016). Dans
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le cas des protocoles, ce sont plutot les criteéres de sélection des jeunes visé€s qui ont été notés (par
ex. adolescents de 12 a 17 ans suivis en CYMHS pour Palmquist ef al., 2017 ; jeunes de 0 a 18 ans
avec un trouble mental diagnostiqué selon la classification internationale des maladies troubles
mentaux pour Ballesteros-Urpi et al., 2019). Lorsque les échantillons couvraient une tranche d’age
plus large (0—18 ans), seuls les résultats et considérations pertinents pour la population adolescente
(12—18 ans) ont été retenus dans la présente analyse, afin d’assurer la cohérence avec le cadre

théorique.

Cette diversité méthodologique, combinant études empiriques, protocoles prospectifs et
démarche conceptuelle de type Delphi, illustre le caractére encore exploratoire de la recherche sur
le rétablissement a I’adolescence. Elle constitue néanmoins une valeur ajoutée, en permettant de
croiser I’expérience vécue des jeunes et des parents, I’expertise clinique et les fondements
conceptuels, pour brosser un portrait plus riche du phénoméne. Les données relatives au rle des
familles et a la participation parentale ont été relevées, de méme que les outils utilisés pour explorer
le rétablissement : entrevues semi-dirigées, approches centrées sur les forces, dont la Magic Wand
Question de la Solution-Focused Brief Therapy (Wells et McCaig, 2016) et les questionnaires
standardisés sur la qualit¢ de vie ou la satisfaction (Palmquist et al., 2017). Les éléments
conceptuels ont également été examinés, notamment [’usage du modele CHIME et 1’ancrage dans
le paradigme du rétablissement promu par la Commission de la santé mentale du Canada. Les
résultats des études ont été analysés selon leur pertinence pour comprendre le rétablissement
jeunesse, en identifiant les facteurs facilitateurs : I’éducation psychologique, 1’identité, I’espoir, la
connexion et I’autonomie (Arbour et al., 2023), ainsi que les expériences parentales liées a I’espoir,
a Pimpuissance et au sentiment d’efficacité (Brown, 2018). Les principaux obstacles, tels que la
stigmatisation, 1’exclusion et la discontinuité des services, ont également été relevés. Enfin, les
études conceptuelles soulignent la pertinence des dimensions du CHIME et la nécessité
d’adaptations développementales intégrant le soutien familial, la dynamique entre pairs et

I’autonomie graduelle.



Résultats
Résultat du processus de recension et description des études retenues
La recherche initiale a permis d’identifier 3 002 articles (PsycINFO =1 500 ; MEDLINE =
1 502). Aucun article n’a été retenu de la banque de donné ERUDIT. Aprés retrait des doublons et
application des filtres (langue anglaise, période de 2015 a 2025, age de 12 a 18 ans) 184 articles
ont été conservé (68 articles dans PsycINFO et 116 dans MEDLINE).

Une premiere lecture des titres et résumés a conduit a I’exclusion de 181 articles, ne retenant
que trois articles pour lecture intégrale. L’exclusion d’une grande proportion des articles s’explique
par un décalage entre les cadres conceptuels dominants dans la littérature et les critéres de la
présente recension. La majorité des études abordaient la santé¢ mentale des adolescents selon une
perspective biomédicale ou symptomatique, sans référence explicite au rétablissement personnel,
ou portaient sur des populations non ciblées (adultes, enfants de moins de 12 ans ou échantillons
mixtes sans distinction pour les 12—18 ans). D’autres se concentraient exclusivement sur
I’efficacit¢ de traitements pharmacologiques ou de protocoles standardisés, ou sur des
problématiques spécifiques (TSA, TDAH, troubles du comportement), sans considérer
I’expérience vécue des jeunes et de leurs familles. L’examen systématique des références des
articles a ensuite permis d’identifier quatre études supplémentaires, portant le total a sept études
analysées en texte intégral et retenues dans le cadre de I’essai. Elles proviennent du Royaume-Uni
(Kelly et Coughlan, 2019 ; Naughton et a/., 2020 ; Ballesteros-Urpi et al., 2019), de 1’ Australie
(Brown, 2018 ; Palmquist et al., 2017), du Canada (Arbour et al., 2023) et des Etats-Unis (Wells
et McCaig, 2016).

Les principales caractéristiques des études retenues sont présentées au Tableau 1. Les devis
de recherche refletent une diversité d’apports méthodologiques. D’une part, des études empiriques
qualitatives (Kelly et Coughlan, 2019 ; Brown, 2018 ; Arbour et al., 2023 ; Wells et McCaig, 2016)
documentent directement 1’expérience vécue des jeunes et de leurs parents. D’autres part deux
protocoles méthodologiques (Palmquist ef al., 2017 ; Ballesteros-Urpi et al., 2019) et une étude

conceptuelle fondée sur la méthode Delphi (Naughton et al., 2020) contribuent de fagon essentielle



13

a I’¢laboration d’outils, de protocoles et de cadres conceptuels permettant d’opérationnaliser le
paradigme du rétablissement a 1’adolescence. L’étude de Naughton et al. (2020) occupe une place
charniére dans la compréhension du rétablissement de la santé mentale a ’adolescence. A partir
d’un consensus Delphi mené auprés de cliniciens en pédopsychiatrie, elle avait pour objectif
d’examiner la pertinence du modéle du rétablissement autodirigé pour les enfants et adolescents et
d’en évaluer les ajustements nécessaires au contexte développemental. De leur c6té, Palmquist et
al. (2017) ont présenté un protocole méthodologique visant a combiner des mesures standardisées
de qualité de vie et de fonctionnement avec des récits subjectifs des jeunes, afin de proposer une
approche mixte d’évaluation du rétablissement. Enfin, le protocole de Ballesteros-Urpi e al. (2019)
s’appuie sur une démarche de revue systématique de la littérature, dont I’objectif est d’¢laborer un
cadre conceptuel spécifique au rétablissement en intégrant les particularités développementales et

relationnelles propres a cette population.

En ce qui concerne les échantillons, les études qualitatives retenues incluent principalement
des adolescents dgés de 12 a 18 ans vivant diverses problématiques de santé mentale. Dans le
présent essai, seuls les adolescents ont été retenus afin d’assurer la cohérence avec le cadre
théorique et le corpus empirique, comme en témoignent les caractéristiques des échantillons
rapportées. Arbour et al. (2023) rapportent par exemple un dge médian de 17 ans dans leur
échantillon, alors que Kelly et Coughlan (2019) travaillent avec des jeunes agés en moyenne de
14,8 ans. Les problématiques incluent la dépression, I’anxiété, les troubles de I’humeur, la psychose
ou encore des difficultés de comportement, avec ou sans diagnostic formel (Wells et McCaig,
2016). Les protocoles méthodologiques (Palmquist et al., 2017 ; Ballesteros-Urpi et al., 2019)
précisent également que les participants visés sont des jeunes de 0 a 18 ans suivis en santé mentale,
présentant un trouble diagnostiqué selon les classifications internationales. Dans ce cas, seules les
données concernant la tranche d’age des adolescents sont considérées dans la présente analyse.
Cette diversité d’ages et de profils cliniques refléte la volonté d’inclure des expériences variées du
rétablissement a 1’adolescence, confirmant que la majorité des études s’ancrent dans cette période

charniere du développement, ou se révelent les principaux leviers et obstacles au processus.



Tableau 1

Caracteéristiques méthodologiques des études retenues

Etudes Caractéristiques de Objectifs et devis Facteurs facilitants au Obstacles au
1’échantillon méthodologique rétablissement rétablissement
Arbour et 9 adolescents (7 L’étude permet e Capacité a redéfinir leur e Stigmatisation et honte
al, (2023)  filles, 14-18 ans, age  d'explorer et de identité au-dela du liées aux troubles.
médian 17), suivis comprendre le diagnostic. e Difficultés a maintenir
en services phénomene du e Liens significatifs avec les une identité positive.
spécialisés en sant¢  rétablissement parents, pairs. e Manque de connexion
mentale en Ontario,  personnel en santé e Autonomie progressive et avec les autres.
présentant des mentale autodétermination. e Défis liés a
diagnostics variés :  spécifiquement du e Information et éducation ’autonomie.
troubles point de vue des regues sur la santé mentale. e Incertitude face a
alimentaires, adolescents. e Engagement et soutien des lavenir.
psychose, troubles , parents.
de ’humeur, Etude qualitative,
troubles anxieux et approche
dépression. phénoménologique.
Ballesteros- Jeunesde 0 a 18 ans  Le protocole vise a e Confirmation de la e Pas d’obstacles
Urpi et al. avec troubles ¢laborer un cadre pertinence du modele identifiés. Les auteurs
(2019) mentaux et du conceptuel du CHIME pour les jeunes. mentionnent plutdt des

comportements
reconnus par la
classification
médicale
internationale (ICD-
10 FO1-F99). Les
auteurs n’ont pas
interrogé

rétablissement
spécifique aux enfants
et adolescents, en
analysant et en
synthétisant les études
déja publiées sur cette
population

Connexion envisagée a
travers les liens avec la

famille, les pairs et I’école.

Importance d’intégrer la
construction identitaire et
les projets
scolaires/sociaux.

limites
méthodologiques, liées
au fait qu’il s’agit d’un
protocole de revue
systématique en amont
(absence de données
empiriques directes




Etudes

Caractéristiques de

Objectifs et devis

Facteurs facilitants au

Obstacles au

1’échantillon méthodologique rétablissement rétablissement
directement de Protocole de revue e Autodétermination percue sur les jeunes et leurs
jeunes ni recueilli systématique et de comme un apprentissage familles).

eux-mémes de

synthése narrative

progressif soutenu par les

données. (développement d’un adultes.
cadre conceptuel du
rétablissement
jeunesse).
Brown 17 parents L'étude explore e Parents ayant un espoir e Passivité ou
(2018) d’adolescents de 12 comment la ¢élevé caractérisé par un impuissance ressentie
a 18 ans (9 filles, 5 participation parentale pouvoir d’agir et par les parents.
garcons). L’age influence le sentiment implication réflexive. e Parents centrés sur la
moyen n’est pas d’efficacite et d’espoir e  Communication ouverte et recherche d’un
précisé, suivis en dans le processus de approche collaborative diagnostic
traitement intensif rétablissement. avec les professionnels. e Détérioration de 1’état
spécialis¢ (Redbank ) e Reconnaissance des parents de ’enfant malgré les
House, Australie). Etude qualitative, sur leur implication soins.
Les jeunes phénoménologie possible et leur influence e Centration exclusive
présentaient des interprétative (IPA). sur la dynamique familiale. sur les symptomes.
diagnostics variés : e Approches
anxiété, dépression, thérapeutiques pergues
psychose, troubles comme intrusives ou
oppositionnels, refus prescriptives.
scolaire.
Kelly et 14 parents (2 L'étude vise a e Parents impliqués avecun e Sentiment
Coughlan hommes, 12 développer une certain pouvoir d’agir. d’impuissance des
(2019) femmes) d’enfants et théorie du e Développement de la parents et des jeunes
adolescents de 8 a 17 rétablissement résilience familiale.

ans, avec age médian




Etudes Caractéristiques de

Objectifs et devis

Facteurs facilitants au

Obstacles au

1’échantillon méthodologique rétablissement rétablissement
de 14,86 ans, suivis  jeunesse a partir du e Liens significatifs ; e Ruptures dans la
en services de santé  point de vue parental. o Professionnels continuité des services
mentale (CAMHS, o Pairs (délais, transitions).
Irlande). Les jeunes  Etude qualitative, o Ecole e Stigmatisation sociale
présentaient divers théorie ancrée o Communauté et intériorisée.
diagnostics : anxiété, constructiviste e Deuil de « I’enfant
dépression, TDAH, d’avant ».
troubles du
comportement.
Naughton et Etude conceptuelle  L’étude vise & évaluer e Pertinence du modéle e Pas d’obstacles
al. (2020) (Australie) basée sur la pertinence du CHIME si adapté au empiriques rapportés.
un Delphi avec 27 rétablissement développement des jeunes. L’étude souligne
cliniciens CAMHS  autodirigé pour les e Soutien parental et familial toutefois des limites
expérimentés. Pas de enfants et adolescents comme condition conceptuelles :
jeunes directement et identifier les essentielle. nécessité d’adapter le
interroges. adaptations e Développement graduel de modéle CHIME au
nécessaires. I’autonomie selon 1’age. développement des
, e Vision holistique du jeunes, autonomie a
Etude conceptuelle rétablissement (sociale, graduer selon I’age, et
utilisant la méthode émotionnelle, scolaire, absence de consensus
Delphi (27 cliniciens physique). complet parmi les
CAMHS consultés en cliniciens sur certaines
trois rondes). dimensions (ex.
pouvoir d’agir des plus
jeunes).
Palmquist, 19 adolescents agés  Le protocole BMJ e Reconnaissance du e Décalage entre la
et al. de 12 a 17 ans, Open vise a construire rétablissement comme un formation des
(2017) suivis depuis au une théorie du intervenants et




Etudes

Caractéristiques de

Objectifs et devis

Facteurs facilitants au

Obstacles au

1’échantillon méthodologique rétablissement rétablissement

moins de 3 moisen  rétablissement fondée processus personnel et I’application concrete
services spécialisés  sur les perspectives multiple. du paradigme de
(CYMHS) pour un d’adolescents ayant un e Inclusion d’indicateurs rétablissement.
trouble mental trouble mental. quantitatifs pour e Acces tardif aux soins
diagnostiqué, sans accompagner le récit et services.

précision du type de
trouble.

Protocole
méthodologique (BMJ
Open), Grounded
Theory prévue, avec
combinaison
d’indicateurs
quantitatifs et
qualitatifs.

subjectif des jeunes.
e Equipe formée a I’approche
axée sur le rétablissement

e Pression des
organisations pour
produire surtout des
indicateurs
mesurables.

Wells et
McCaig
(2016)

1 adolescente de 15
ans suivie en
CAMHS (Ecosse)
pour symptomes
dépressifs, isolement
et solitude, sans
diagnostic
psychiatrique
formel.

[lustrer I’application
de la Magic Wand
Question (thérapie
breve orientée vers les
solutions) comme
outil de
rétablissement.

Etude de cas unique

e Développement de I’espoir.

e Accent mis sur les forces
individuelles.

e Engagement accru grice a
une approche collaborative.

e Relation thérapeutique
basée sur le respect,
’authenticité et I’empathie.

e Alliance thérapeutique
fragile si I’outil est
mal utilisé.

e Objectifs de traitement
flous, pouvant limiter
I’efficacité




Synthése des résultats obtenus dans les articles retenus

La majorité des études examinées s’accordent a reconnaitre que le rétablissement en santé
mentale a I’adolescence dépasse la seule disparition des symptdmes (Arbour et al., 2023; Kelly et
Coughlan, 2019; Leamy et al, 2011). Il s’agit d’un processus évolutif, interpersonnel et
développemental, ou les jeunes sont amenés a composer avec leurs difficultés, a maintenir I’espoir,
en plus de mobiliser leurs ressources personnelles (Kelly et Coughlan, 2019; Naughton et al.,
2020). Avec le soutien de leur réseau (famille, pairs, 1’école, intervenants), ils peuvent fagonner un
projet de vie porteur de sens et ce, méme en présence de symptomes (Kelly et Coughlan, 2019;
Leamy et al., 2011). Conformément au paradigme du rétablissement, cette vision exige une
compréhension contextuelle des circonstances sensible aux réalités développementales et
familiales propres a la 1’adolescence (Ballesteros-Urpi et al., 2019; Naughton et al., 2020). Il ne
s’agit pas simplement d’appliquer un modele adulte a plus petite échelle, mais bien d’accepter que
I’adolescence soit une période de transitions identitaires et relationnelles qui colorent toute
expérience de rétablissement. La présente recension des écrits identifie, pour chaque théme du
rétablissement a 1’adolescence, des facilitateurs et des obstacles. Du co6té de 1’identité, la
redéfinition de soi au-dela du diagnostic agit comme un facilitateur, alors que la stigmatisation et
I’étiquetage €branlent I’image de soi (Ballesteros-Urpi et al., 2019; Kelly et Coughlan, 2019).
Concernant 1’espoir, les progres pergus et la reconnaissance des forces le nourrissent (Arbour et
al., 2023, Brown, 2018), mais des attentes irréalistes ou centrées sur la guérison totale peuvent le
fragiliser (Naughton et al., 2020). Pour la connexion, les relations bienveillantes avec les pairs, la
famille et I’école demeurent déterminantes (Arbour et al., 2023; Kelly et Coughlan, 2019), tandis
que I’isolement et les ruptures de services freinent la progression (Kelly et Coughlan, 2019). Quant
a l’autonomie, son développement graduel favorise le pouvoir d’agir lorsqu’une autonomie
imposée trop tot ou mal soutenue peut provoquer un désengagement (Kelly et Coughlan, 2019;
Naughton et al., 2020). Ces thémes (identité, espoir, connexion et autonomie), traversent les
sections qui suivent ou ils sont analysés a travers différents angles, soit le role des familles,

I’expérience et la voix des jeunes, les pratiques cliniques et les modéles conceptuels.
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Role des familles

Les familles apparaissent comme des acteurs clés dans le processus de rétablissement. Leur
soutien peut solidifier le cheminement vers leur épanouissement, ou a I’inverse, fragiliser leur
parcours. Dans ce contexte, les parents nourrissent leur espoir a partir de signes tangibles de mieux-
étre, comme des progrés scolaires, une relation qui s’améliore ou encore I’appui de soutiens
significatifs (pairs, école, communauté, professionnels) (Kelly et Coughlan, 2019). Ces repéres
sont précieux mais demeurent fragiles. Une rechute ou une baisse de performance peut ébranler
cette confiance. C’est pourquoi la reconnaissance de micro-progres quotidiens, tels qu’une prise
d’initiative, une bonne action, une routine reprise, devient essentielle pour maintenir I’engagement
parental et soutenir le processus de rétablissement (Arbour et al., 2023; Brown, 2018). Ces résultats
rejoignent ceux de McKern ef al., (2025), qui observent que les parents contribuent a la résilience
et a ’autodétermination de leur enfant en célébrant les petites réussites et en ajustant graduellement

leur réle pour favoriser I’autonomie

Il convient également de noter que la transition d’un sentiment d’impuissance vers un
véritable pouvoir d’agir parental représente un levier central du rétablissement. Elle est nourrie par
la qualité de la relation avec leur enfant, une posture réflexive, par la considération portée envers
leur role et par une collaboration respectueuse et transparente avec les intervenants (Brown, 2018).
A D’inverse, plusieurs obstacles récurrents peuvent compromettre ce role essentiel. L’ impuissance
parentale, le manque d’information en matiére de santé mentale, la stigmatisation, la vision sur la
diminution des symptomes uniquement, les ruptures de services fragilisent I’équilibre familial et
réduisent 1’espoir (Arbour ef al., 2023; Brown, 2018; Kelly et Coughlan, 2019). Certains parents
rapportent que les approches centrées uniquement sur les symptomes ou percues comme intrusives
deviennent contre-productives, en particulier lorsque I’état de leur enfant se détériore malgré les
interventions (Brown, 2018). Ainsi, la famille se révéle a la fois étre un levier incontournable et
une zone de fragilité. Elle soutient le processus de rétablissement lorsqu’elle est outillée, reconnue
et incluse, mais laissée seule, stigmatisée ou privée de continuité de services, elle peut perdre son

¢lan et freiner la progression du jeune (Kelly et Coughlan, 2019).
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Expérience et voix des jeunes

La recherche menée par Arbour et ses collégues (2023) met en lumiére que les adolescents
congoivent leur rétablissement a travers trois dynamiques qui s’entremélent étroitement : la
redéfinition de I’identité, la construction de liens significatifs et 1’acquisition progressive de
I’autonomie. Chaque dimension joue le role d’un levier essentiel. Dans cette perspective, plusieurs
constats issus de I’expérience des jeunes viennent illustrer les conditions favorables, mais aussi les
obstacles a leur processus de rétablissement. Le fait que le jeune se percoive autrement qu’a travers
un diagnostic favorise une meilleure estime de soi. Le développement de liens de confiance, en
particulier avec des pairs ayant vécu des expériences comparables, aide a rompre 1’isolement et a
raviver 1’espoir et enfin, accéder graduellement a davantage d’autonomie soutient le sentiment de
compétence et d’efficacité personnelle. Cependant, ces dynamiques reposent sur un équilibre
fragile. L’identité du jeune peut étre freinée par le poids d’un diagnostic vécu comme une lourde
étiquette stigmatisante (Arbour et al., 2023). L’autonomie, lorsqu’elle est imposée trop tot ou sans
accompagnement, peut étre source d’angoisse (Naughton ef al., 2020). La recherche de liens, bien
qu’essentielle, s’accompagne parfois d’exclusion ou d’incompréhension, ravivant la solitude.
Ainsi, I’expérience des jeunes révele un processus de rétablissement a la fois porteur de ressources
et exposé a des risques. Ces leviers ne deviennent réellement possibles que lorsqu’ils sont soutenus
par un environnement bienveillant, des proches présents et une éducation psychologique en santé

mentale qui favorise la compréhension et 1’intégration de leur vécu (Arbour ef al., 2023).

Pratiques cliniques

Certaines pratiques cliniques apparaissent comme des leviers décisifs pour soutenir I’espoir
et orienter le rétablissement. Wells et McCaig (2016) montrent le potentiel de la question de la
baguette magique, qui aide les adolescents a se projeter et a identifier des objectifs réalistes. En
donnant une place a leurs aspirations, elle favorise I’engagement et le sens des efforts quotidiens.
Ce potentiel, s’il n’est pas manié¢ avec discernement, peut se retourner contre son intention
premicre. Les mémes auteurs soutiennent que, posée sans nuance, la démarche peut sembler
infantilisante, déconnectée ou inadaptée selon 1’age et la capacité cognitive du jeune. En contexte

de détresse aigué, elle risque méme de banaliser la souffrance et fragiliser la relation de confiance.
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Son efficacité repose donc sur une utilisation sensible, ajustée au développement et sur la capacité

du clinicien a transformer le souhait exprimé en objectifs concrets.

Palmquist et al. (2017) soulignent I’importance de combiner des indicateurs quantitatifs
(qualité de vie, fonctionnement) a des récits subjectifs et ce, afin de saisir 1’évolution réelle du
jeune. Concrétement, cette complémentarité permet aux cliniciens de repérer des progres souvent
invisibles aux approches biomédicales comme par exemple, la reprise d’une activité sociale, une
amélioration dans la communication familiale ou un regain d’initiative a I’école et de les valoriser
comme des signes tangibles d’espoir. Toutefois, ces repéres peuvent perdre de leur portée lorsque
les attentes sont trop élevées ou lorsque le retour a une normalité idéalisée tarde, ce qui montre
combien I’espoir demeure exposé aux a des risques de vivre des déceptions (Arbour et al., 2023;
Naughton ef al., 2020). Dans certains cas, cette déception peut s’accompagner d’une perte de sens
lorsque les traitements sont percus comme prescriptifs ou déconnectés de la réalité du jeune, ce qui

renforce le désengagement et la méfiance a 1’égard des soins (Brown, 2018).

L’espoir apparait non pas comme un simple état d’esprit, mais bien comme le résultat
d’interventions qui rendent tangibles les aspirations en les orientant vers des buts atteignables
(Arbour et al., 2023). Lorsqu’elles reconnaissent les progres, aussi petits soient-ils, respectent
I’opinion du jeune et s’adaptent a son développement, les pratiques cliniques consolident la
confiance et deviennent un puissant moteur de rétablissement. A 1’inverse, centrées uniquement
sur la diminution des symptomes ou nourries d’attentes irréalistes, elles risquent de freiner 1’¢lan
(Arbour et al., 2023; Naughton et al., 2020). Au-dela des outils, la posture de ’intervenant
constitue elle-méme un facteur déterminant (Arbour et al., 2023; Naughton et al., 2020; Palmquist
etal.,2017; Wells et McCaig, 2016). L’écoute, la bienveillance et la considération ne sont pas de
simples qualités relationnelles, mais des conditions essentielles pour instaurer la confiance et
soutenir 1’engagement. Naughton et al. (2020) rappellent qu’il incombe au professionnel d’aller
vers le jeune, de s’ajuster a son expérience et de I’accompagner dans sa détresse. Lorsque les
adolescents se désengagent, I’équipe doit réfléchir a sa posture et aux conditions qui n’ont pas

permis d’établir 1’alliance thérapeutique. Brown (2018) insiste plutot sur I’importance d’impliquer
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les parents par des questions ouvertes et une co-construction des objectifs, afin d’éviter le sentiment
d’impuissance. Une posture respectueuse et collaborative soutient le pouvoir d’agir des familles et
crée un climat sécurisant pour les jeunes. Sans cette vigilance, elle risque au contraire d’alimenter
la méfiance, le retrait et la rupture de services (Kelly et Coughlan, 2019). Ces pratiques et postures
illustrent leur potentiel, mais encore faut-il que les modeles conceptuels qui guident 1’action
clinique soient véritablement ajustés aux réalités développementales et relationnelles des jeunes et

de leurs familles.

Des modéles a adapter

Les contributions de Naughton et al. (2020) et de Ballesteros-Urpi ef al. (2019) soulignent
la nécessité d’adapter les modé¢les de rétablissement congus pour les adultes afin qu’ils soutiennent
réellement 1’expérience des jeunes. A partir d’un consensus Delphi auprés de cliniciens en
pédopsychiatrie, Naughton et al. (2020) confirment la pertinence du modele CHIME, mais insistent
sur une déclinaison adaptée au développement. Concrétement, I’implication active des familles
devient un levier central. La considération portée a leur égard dans le processus d’intervention
consolide I’espoir et favorise la continuité¢ des soins (Brown, 2018). De méme, 1’autonomie
graduelle, ajustée a I’age et aux capacités du jeune, permet de transformer des prises de décision
simples en occasions de renforcer le pouvoir d’agir. Enfin, la reconnaissance des étapes de
croissance et de transition identitaire offre un cadre qui valide le cheminement singulier des
adolescents, plutot que de mesurer leur rétablissement uniquement a 1’aune de criteres

symptomatiques (Arbour et al., 2023).

Le consensus obtenu par Naughton ef a/. (2020) n’est toutefois pas complet. Si I’importance
des familles et le role de 1’espoir font I’unanimité parmi les cliniciens consultés, plusieurs points
demeurent débattus. A ce sujet, certains considérent que les jeunes devraient avoir la capacité de
refuser ou d’accepter des services, alors que d’autres jugent qu’ils ne disposent pas toujours de la
maturité nécessaire pour assumer de telles décisions (Naughton et al., 2020). La place de la
spiritualité divise également. Pour certains participants, elle constitue une ressource essentielle,

alors que d’autres la per¢coivent comme secondaire ou peu pertinente (Naughton et al., 2020). Enfin,
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’utilisation des jalons développementaux comme critéres de rétablissement suscite des avis
divergents : certains y voient des reperes utiles, tandis que d’autres estiment qu’ils ne reflétent pas
la diversité des trajectoires adolescentes (Naughton et al., 2020). Ces tensions illustrent que le
modele CHIME appliqué a la jeunesse demeure en construction et rappellent que, sans intégrer la
voix des jeunes eux-mémes, il risque de rester partiel et centré surtout sur la perspective des

cliniciens (Palmquist et al., 2017).

Dans cette méme perspective, Ballesteros-Urpi et al. (2019) proposent un protocole visant
a établir un cadre conceptuel spécifiquement orienté vers la jeunesse. Leur apport se concrétise par
des leviers précis : la place centrale des familles et des pairs (qui soutiennent la connexion sociale
et réduisent I’isolement, la dynamique identitaire (qui permet aux adolescents de redéfinir qui ils
sont a travers les transitions propres a cette période de vie) et un espoir arrimé a des projets scolaires

et sociaux concrets, qui offre aux jeunes des objectifs accessibles et porteurs de sens.



Discussion

Les résultats de cette recension des écrits mettent en évidence que I’approche axée sur le
rétablissement en santé mentale aupreés des adolescents ne correspond pas a une disparition
définitive des symptomes, mais a un processus dynamique d’adaptation et de construction
identitaire par lequel les jeunes apprennent a composer avec leurs difficultés (Anthony, 1993;
Leamy et al., 2011). Ce parcours, marqué par des avancées et des reculs, fait de la résilience une
composante centrale du rétablissement (Arbour et al., 2023; Deegan, 1988; Kelly et Coughlan,
2019). Celle-ci se manifeste dans la capacité du jeune a reconnaitre ses défis, a mobiliser ses
ressources personnelles et a s’appuyer sur des relations soutenantes (Naughton ef al., 2020). Loin
d’étre une disposition innée, la résilience se construit a travers un tissu relationnel ou familles, pairs
et services contribuent & maintenir 1’espoir et a soutenir 1’adaptation (Arbour et al., 2023; Brown,
2018; Kelly et Coughlan, 2019). Le modele CHIME demeure pertinent, mais requiert une lecture
développementale adaptée aux réalités des jeunes 12 a 18 ans (Leamy et al., 2011). Comme le
rappellent Arbour et al. (2023) et Naughton et al. (2020), I’enjeu consiste a reconnaitre
I’importance de I’identité en construction, de I’autonomisation graduelle et du réle conjoint des
pairs et des familles dans un processus de rétablissement qui reste avant tout relationnel. Ces
constats soulignent que le rétablissement a ’adolescence s’inscrit a la croisée de plusieurs systemes
(familial, social, scolaire et institutionnel), dont I’articulation conditionne a la fois la santé mentale
et le pouvoir d’agir du jeune (Dallinger et al., 2025; McKern et al., 2025). La section suivante
approfondit ces enjeux en examinant, pour chacun des piliers du modele de rétablissement, ainsi
que la maniére dont les caractéristiques développementales de 1’adolescence et le contexte
organisationnel québécois, marqué par ses logiques de gestion, ses pratiques cliniques et ses

contraintes structurelles, influencent leur mise en ceuvre concréte.

Les liens significatifs

A I’adolescence, la connexion sociale constitue le noyau du rétablissement. C’est a travers
la qualité des relations que les jeunes se construisent et retrouvent un sentiment d’appartenance
(Arbour et al., 2023; Brown, 2018; Kelly et Coughlan, 2019). La famille, les pairs, 1’école et les

intervenants agissent comme milieux de sens ou se négocient confiance et reconnaissance. Les
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relations soutiennent la régulation émotionnelle et la continuité identitaire, mais elles se fragilisent
sous I’effet de la stigmatisation ou des ruptures de services (Brown, 2018; Naughton et al., 2020).
Au fil du développement, I’influence parentale se transforme, d’autres figures significatives
prennent le relais, offrant un espace d’exploration sécurisant (Kelly et Coughlan, 2019).
L’appartenance a un groupe et la reconnaissance par les pairs deviennent alors des leviers de
valorisation sociale et de reconstruction du soi. Le rétablissement a I’adolescence s’enracine ainsi

dans un tissu relationnel vivant, d’abord écologique avant d’€tre individuel (Bronfenbrenner,

1979).

L’espoir

Moteur du rétablissement, 1’espoir s’enracine dans la temporalité propre a 1’adolescence :
breve, émotionnelle et dépendante du regard d’autrui (Ballesteros-Urpi et al., 2019; Casey ef al.,
2008). II nait d’expériences partagées, de réussites concretes et de la confiance recue avant d’étre
intériorisée (Arbour et al., 2023; Brown, 2018). A cet 4ge, espérer ne reléve pas de la planification,
mais de la possibilité a ressentir qu’un avenir reste possible. Les attentes centrées sur la guérison
ou la performance fragilisent cette dynamique (Naughton et al., 2020), surtout lorsque les
interventions paraissent prescriptives ou déconnectées du vécu (Brown, 2018). Reconnaitre les
micro-progres, ajuster les objectifs et valider I’expérience permettent de maintenir la flamme.
L’espoir devient ainsi un processus relationnel et collectif, porté tour a tour par le jeune, sa famille

et les adultes de confiance.

L’identité

Le trouble mental, & I’adolescence, peut interrompre la construction du soi et réduire la personne a
son diagnostic (Kelly et Coughlan, 2019). Le rétablissement suppose plutot une redéfinition : se
percevoir au-dela de la maladie et intégrer la fragilit¢ comme partie de 1’histoire personnelle
(Arbour et al., 2023; Palmquist et al., 2017). Les environnements qui valorisent I’expression de soi
et la reconnaissance permettent de transformer la souffrance en apprentissage. A I’inverse, les
approches normatives centrées sur la correction invalident ce processus exploratoire et nourrissent

I’impuissance. A cette étape de vie, soutenir 1’identité signifie offrir au jeune des espaces d’essai
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et d’erreur ou il peut expérimenter de nouvelles maniéres d’étre, plutot que de chercher a redevenir

comme avant.

Le sens

Donner sens a ce que 1’on vit permet de relier émotions, épreuves et apprentissages dans
une trajectoire cohérente (Arbour et al., 2023; Brown, 2018). Or, les adolescents trouvent ce sens
moins dans le discours que dans 1’action : participation a un projet, engagement communautaire,
activité valorisante (Ballesteros-Urpi ef al., 2019). Ces expériences ancrent la compréhension dans
le vécu plutdt que dans la rationalisation (Davidson, 2016), confirmant que le sens, a cet age, est
donc expérientiel et contextuel. C’est en agissant que le jeune comprend et se transforme. A
I’inverse, lorsque les pratiques se montrent prescriptives et dénuées de signification, elles tendent

a provoquer désengagement et perte de cohérence (Brown, 2018).

L’autonomie

L’autonomie a [D’adolescence repose sur un équilibre entre dépendance et
autodétermination. Elle se développe dans un processus de guidance partagée ou le jeune apprend
a décider, a se tromper et a réparer, tout en bénéficiant d’un encadrement sécurisant (Wood ef al.,
1976). Une autonomie sans soutien devient anxiogene, tandis qu’un soutien dépourvu de marge de
manceuvre peut finir par étouffer. Les pratiques de décision partagée, I’éducation psychologique
adaptée a 1’age et la reconnaissance du rythme développemental renforcent le sentiment de
compétence et le pouvoir d’agir des adolescents engagés dans un processus de rétablissement
(Arbour et al., 2023; Sawyer et al., 2018). Ainsi, le pouvoir d’agir ne dépend pas tant de la quantité

de choix offerts que de la qualité de I’accompagnement dans la décision.

Si ces piliers constituent les fondations de I’approche axée sur le rétablissement, leur mise
en ceuvre peut se heurter a 1’organisation méme du réseau. Les établissements affichent leur
adhésion au paradigme du rétablissement, et son vocabulaire s’est progressivement imposé dans
les plans d’action, les formations et les communications institutionnelles, comme en témoignent le

Plan d’action interministériel en santé mentale 2022-2026 : S’unir pour un mieux-étre collectif
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(MSSS, 2022) et le guide Mettre le rétablissement en pratique : une introduction au guide de
référence pour des pratiques axées sur le rétablissement (Commission de la santé mentale du
Canada, 2020). Cependant, cette adhésion reléve parfois davantage du discours que d’une véritable
transformation des pratiques. Or, lorsqu’on considere ce que cette approche implique réellement
(du temps relationnel, de la flexibilité, des interventions contextualisées et une reconnaissance du
vécu expérientiel), une question s’impose : souhaite-t-on véritablement ce que 1’on prétend
promouvoir ? Comme le soulignent Khoury et Rodriguez del Barrio (2015), la logique de
performance qui structure les services de premicre ligne au Québec entre en contradiction avec les
principes mémes du rétablissement. Les indicateurs de succes valorisent la rapidité, la cloture de
dossiers et la standardisation des pratiques, plutdt que la continuité, la présence et la co-
construction du sens. Les gestionnaires et les intervenants se retrouvent ainsi dans un paradoxe
professionnel : tendre vers une approche que le systéme fragilise structurellement. Cette tension se
traduit concrétement dans 1’organisation des soins. Alors que le discours valorise la normalisation
et I’autonomisation du jeune, les modalités d’intervention traduisent souvent une conception
administrée de la relation d’aide. Les rencontres se déroulent majoritairement dans les bureaux des
intervenants, a I’intérieur d’horaires serrés ou le temps alloué¢ devient un paramétre de performance
plutot qu’un espace de présence. Ces plages calquées sur des cibles de productivité et des plages
de disponibilité prédéterminées, laissent peu de place a la spontanéité et a la co-construction du
lien. Le cadre temporel de temps alloué par rencontre, combiné a la lourdeur des tiches de
consignation et de reddition de comptes, réduit la disponibilité psychologique et émotionnelle
nécessaire a un travail relationnel authentique (Khoury et Rodriguez del Barrio, 2015). Cette
standardisation de la pratique, bien qu’elle vise I’efficacité, restreint la capacité¢ d’adaptation aux
besoins réels du jeune et de son environnement. Elle déplace la rencontre vers un modéle de
prestation de service plutdét que vers un espace de co-construction, ou le rythme du jeune, ses
fluctuations et ses contextes de vie deviennent secondaires face a la cadence administrative. En ce
sens, la logique institutionnelle privilégie la conformité procédurale (remplir, consigner, fermer),
au détriment de la présence, de la souplesse et de la continuité, pourtant essentielles au
rétablissement. Dans cette perspective, les interventions qui s’inscrivent hors du cadre formel (a

domicile, a 1’école ou dans la communauté) deviennent difficilement soutenables car elles
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échappent aux parametres de mesure et de controle valorisés par le systéme. Le temps passé sur la
route, souvent solitaire et non reconnu comme du temps clinique, est per¢gu comme un cott plutdt
que comme un investissement, alors qu’il conditionne précisément la possibilité d’une rencontre
signifiante. Ce décalage illustre la maniere dont la logique de performance tend a invisibiliser les
dimensions qualitatives du travail : ce qui ne se mesure pas ne se valorise pas et ce qui ne se valorise

pas tend a disparaitre.

Ces contraintes structurelles ne sont pas sans effet sur la relation thérapeutique, pourtant au
cceur du processus de rétablissement. Lorsque le temps devient une ressource rare, la rencontre
tend a se réduire a un échange fonctionnel plutot qu’a un espace de présence et d’écoute (Khoury
et Rodriguez del Barrio, 2015). L’intervenant, pris entre 1’exigence d’efficacité et la nécessité de
créer un lien signifiant, risque d’adopter une posture davantage axée sur la productivité que sur
I’humain. De leur coté, les adolescents pergoivent cette tension : certains s’adaptent en se
conformant aux attentes pergues, tandis que d’autres se désengagent ou se ferment, interprétant la
brieveté et la rigidité des échanges comme un désintérét a leur égard (Kelly et Coughlan, 2019).
Ce climat contribue a fragiliser 1’alliance thérapeutique, pourtant reconnue comme le principal
prédicteur du changement (Arbour et al., 2023). La relation perd alors sa fonction de base
sécurisante et réflexive pour devenir ’espace d’une prestation a rendement mesuré. Dans un tel
contexte, la continuité affective et la confiance mutuelle, conditions pourtant essentielles au
rétablissement, deviennent difficiles 4 maintenir. A cette réalité s’ajoute une instabilité structurelle
du personnel, qui fragilise la continuité relationnelle, pourtant au cceur du rétablissement. Selon les
données ministérielles, entre 72 % et 76 % des nouvelles embauches demeurent en poste apres un
an (MSSS, 2025). Ce constat, bien que non spécifique a la sant¢ mentale jeunesse, demeure
préoccupant pour un modele fondé sur la stabilité des liens et la cohérence des accompagnements.
La rotation fréquente du personnel compromet non seulement la confiance instaurée entre le jeune
et son intervenant, mais aussi la transmission des savoirs expérientiels et des pratiques ancrées dans
le rétablissement. En rendant les équipes continuellement mouvantes, le systetme empéche la
consolidation d’une expertise collective et la construction d’une mémoire clinique partagée, deux

leviers essentiels a la continuité, a la qualité du lien et a ’ancrage des apprentissages relationnels.
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Or, le rétablissement exige une sécurité professionnelle suffisante pour que les intervenants
puissent se laisser guider par les besoins des jeunes, ajuster leur posture et tolérer ’incertitude
inhérente aux trajectoires non linéaires. Ce lacher-prise clinique suppose une confiance
organisationnelle et une expérience qui se construit dans la durée. Le fort roulement de personnel
engendre toutefois des équipes souvent jeunes et en apprentissage, ou I’appropriation du paradigme
du rétablissement demeure inégale. L’animation de cette approche s’y déploie donc a géométrie
variable, selon la maturité clinique, le soutien du gestionnaire et la stabilit¢ du milieu. Cette
hétérogénéité conduit a une mise en ceuvre fragmentée du modele : certains contextes parviennent

a en incarner 1’esprit, tandis que d’autres se limitent a en parler sans le traduire dans les pratiques.

Limites

Cette recension comporte plusieurs limites qui invitent a la prudence dans 1’interprétation
des résultats. Le nombre restreint d’études retenues (7) constitue une premiere limite importante.
Cette faible représentativité s’explique en partie par les critéres d’inclusion stricts (adolescents de
12 a 18 ans, attention explicite sur le rétablissement) et par le caractére émergent du phénomene,
ce qui restreint la généralisation et la robustesse des conclusions. L’hétérogénéité des devis
méthodologiques complexifie également les comparaisons : phénoménologie interprétative
(Brown, 2018), théorie ancrée constructiviste (Kelly et Coughlan, 2019), phénoménologie (Arbour
et al., 2023), étude de cas unique (Wells et McCaig, 2016), protocoles méthodologiques
(Ballesteros-Urpi et al., 2019; Palmquist et al., 2017) et étude conceptuelle de type Delphi
(Naughton et al., 2020). Cette diversité enrichit la compréhension du phénomene, mais limite les
comparaisons systématiques. Les échantillons demeurent modestes (9 a 17 participants), ce qui est
cohérent avec la recherche qualitative, mais insuffisants pour saturer la diversité des expériences
adolescentes. Enfin, 1’étude de Naughton et al. (2020), bien que pertinente sur le plan clinique,
repose uniquement sur le point de vue de 27 professionnels, sans participation directe des jeunes
ni de leurs familles. La majorité des études proviennent de contextes anglo-saxons (Canada,
Australie, Royaume-Uni, Etats—Unis), limitant ainsi la transférabilité culturelle des résultats a
d’autres systemes de soins. Les échantillons représentent surtout des adolescents suivis en services

spécialisés (CAMHS, CYMHS, milieux hospitaliers), ce qui exclut les jeunes non rejoints par le
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réseau formel. Cette sélection introduit un biais vers des trajectoires de rétablissement

institutionnalisées, au détriment d’expériences plus informelles ou communautaires.

Le champ du rétablissement a 1’adolescence demeure en émergence (Ballesteros-Urpi et
al.,2019; Naughton et al., 2020, Palmquist et al., 2017). L’absence de cadre conceptuel consensuel
entraine une dépendance aux mode¢les adultes dont I’adaptation demeure partielle. Les divergences
soulevées par Naughton et al. (2020) sur I’autonomie décisionnelle, la place de la spiritualité ou
’utilisation de jalons développementaux illustrent ce manque de consolidation. De plus, la
prédominance de perspectives parentales (Brown, 2018; Coughlin, 2018) et clinique (Naughton et
al., 2020) laisse peu de place a la voix directe des jeunes, présente seulement chez Arbour et al.
(2023) et McCaig (2016), alors méme que le paradigme du rétablissement appelle la centralité de
I’expérience vécue. La fenétre temporelle (2015-2025) et la restriction linguistique (anglais,
frangais) peuvent avoir exclu des travaux pertinents. Les critéres d’inclusion, bien que justifiés,
orientent les résultats : 1’exclusion des études aupres de jeunes présentant un TSA ou le TDAH
limite la compréhension du phénomene chez ces populations. Certaines dimensions centrales au
rétablissement adolescent, telles que la régulation émotionnelle, les compétences sociales,
I’expérience scolaire et les transitions développementales, demeurent encore peu documentées. De
plus, les indicateurs utilisés dans la recherche restent largement centrés sur des dimensions
cliniques (symptomes, fonctionnement, satisfaction de service), au détriment d’indicateurs centrés
sur la personne et sa famille, tels que le pouvoir d’agir, I’espoir ou la participation sociale (Arbour
et al., 2023; Palmquist et al., 2017). Cette prédominance d’indicateurs biomédicaux limite la

compréhension du rétablissement comme processus subjectif et relationnel.

Apports spécifiques a la psychoéducation

A la lumiére de ces constats, la psychoéducation offre un cadre cohérent avec le paradigme
du rétablissement. Cette conception s’arrime directement a la structure d’ensemble, ou I’axe central
sujet, objectifs, intervenants et la dynamique entre le potentiel adaptatif (PAD) et le potentiel
expérientiel (PEX) visent I’atteinte d’un niveau de convenance (Gendreau, 1978, 2001) entre

besoins, capacités et conditions environnementales. Dans cette optique, les dimensions du mod¢le
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CHIME demeurent pertinentes, mais leur opérationnalisation doit étre ajustée au développement
adolescent : autonomie progressive, appartenance aux pairs et collaboration avec la famille dans
une posture de co-construction (Ballesteros-Urpi ef al., 2019; Naughton et al., 2020). A cette
structure d’ensemble s’ajoutent les schémes relationnels (Gendreau, 2001; Renou, 2005), qui
constituent le fondement du climat éducatif nécessaire au rétablissement. L’empathie, la
congruence, la sécurité, la confiance, la disponibilité et la considération soutiennent 1’alliance
thérapeutique, favorisent 1’expression authentique du jeune et consolident la cohérence entre
I’intention clinique et la posture éducative. Elles rappellent que la qualité du lien constitue un levier
d’intervention aussi déterminant que les techniques d’intervention, en ce qu’elle soutient la

confiance, 1’expression de soi et I’engagement dans le processus de rétablissement.

Dans cette perspective, les opérations professionnelles du modéle psychoéducatif servent
de leviers concrets pour accompagner la progression des adolescents vers un mieux-étre durable.
L’observation ne vise plus seulement a décrire les difficultés, mais aussi a repérer les forces, les
micro-progres et les indices d’espoir qui apparaissent dans le quotidien du jeune. Ces indices
deviennent des repéres tangibles pour comprendre la trajectoire du rétablissement, soutenir la
résilience et renforcer la motivation (Arbour ef al., 2023; Brown, 2018). L’évaluation pré-
intervention, menée en dialogue avec le jeune et sa famille, donne sens a ces observations. En
privilégiant le faire avec au lieu de faire pour, le psychoéducateur permet de dégager une
compréhension partagée qui éclaire les priorités de chacun. Cette démarche valorise la parole de
I’adolescent, soutient la réflexion parentale et établit les bases d’un jugement clinique co-construit,
ou pouvoir d’agir et vision commune se rencontrent (Kelly et Coughlan, 2019). Quand les priorités
du jeune et celles de ses parents divergent, 1’objectif n’est pas d’imposer un consensus, mais de
mettre en dialogue ces perspectives afin d’en dégager une décision partagée. Cette médiation
favorise I’émergence d’objectifs a la fois signifiants pour le jeune et rassurants pour les parents
(Naughton et al., 2020). A partir de cette compréhension, la planification prend la forme d’une
co-construction d’objectifs significatifs pour le jeune, renfor¢ant ainsi son engagement et son
autodétermination. Des outils collaboratifs, tels que la Magic Wand Question (Wells et McCaig,

2016), facilitent I’exploration des aspirations et la formulation de défis gradués qui stimulent la
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confiance et I’espoir. L’organisation qui suit consiste & aménager le PEX (temps, espace, régles,
responsabilités), afin de créer des conditions de réponse adaptées et mobilisatrices. Ces ajustements
favorisent un déséquilibre dynamique entre les capacités actuelles et les défis proposés, propice au
développement et a la recherche d’un nouvel équilibre adaptatif (Gendreau, 2001; Renou, 2005).
Dans ce cadre, ’animation occupe une fonction centrale. Le psychoéducateur agit comme
facilitateur de I’apprentissage adaptatif en instaurant un climat sécurisant qui encourage 1’essai,
I’erreur et la reprise. Ce processus nourrit la motivation, le sentiment d’appartenance et la confiance
relationnelle, des dimensions reconnues comme essentielles au rétablissement a 1’adolescence
(Arbour et al., 2023). L’utilisation prolonge ce mouvement en accompagnant le jeune dans la mise
en lien de ses comportements, de ses émotions et de leurs effets. Cette réflexivité, soutenue par le
psychoéducateur, favorise la généralisation des apprentissages a d’autres contextes et contribue a
consolider I’identité et I’autonomie (Caouette et Pronovost, 2013). L’évaluation postintervention
vient ensuite reconnaitre les progres percus par le jeune et sa famille, nourrissant la motivation tout

en favorisant la continuité du processus de rétablissement (Brown, 2018; Naughton ef al., 2020).

Enfin, I’approche axée sur le rétablissement influence le schéme de la communication, en
rééquilibrant les rapports entre savoirs professionnels et savoir expérientiels. La communication
n’a plus uniquement fonction de transmettre une expertise, mais 1’émergence d’un sens partage.
Elle appelle une posture d’écoute, d’humilité et de reconnaissance du pouvoir narratif du jeune, en
lien avec sa construction identitaire et expérientielle. La parole professionnelle devient un outil de
co-construction du sens plutdt qu’un instrument de persuasion ou de normalisation. En ce sens, le
langage du rétablissement, ancré dans ’espoir, la reconnaissance et la subjectivité, redéfinit la
finalit¢ méme de la communication : non plus informer ou orienter, mais rendre possible une

participation active au processus d’intervention.



Conclusion

En somme, les études récentes montrent que le rétablissement a I’adolescence résulte d’une
interaction entre dimensions personnelles, relationnelles et écologiques, qui peuvent tour a tour
soutenir ou freiner le parcours. La littérature depuis 2015 converge vers une vision du
rétablissement jeunesse comme un processus €volutif, fagonné par la voix des jeunes, I’implication
des familles et la qualité de I’accompagnement professionnel. Ce regard intégré invite a dépasser
une lecture symptomatique pour ancrer le rétablissement dans les transitions et les appartenances
propres a I’adolescence. L’arrimage avec le modele psychoéducatif renforce cette lecture. Il met
en lumicre une pratique qui articule, autour d’un méme objectif, les opérations professionnelles, la
structure d’ensemble et les schémes relationnels. Cette compréhension appelle enfin des
ajustements cliniques et organisationnels visant a renforcer la continuité, la participation et la
cohérence du rétablissement dans la vie quotidienne des jeunes, tout en ouvrant la voie a de futures
recherches intégrant plus systématiquement la perspective des adolescents et de leurs familles.
Intégrer le paradigme du rétablissement en psychoéducation implique de reconnaitre le jeune non
comme un bénéficiaire de soins, mais comme un partenaire actif de son mieux-étre. Cela exige une
posture clinique fondée sur la relation, la co-construction et I’expérimentation, ou chaque opération

professionnelle devient une opportunité¢ de développement, d’autonomie et d’espoir.
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