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Le CANS‑MH 3.0 (2006) est la révision du CANS-MH originel (1999). Les sections suivantes intitulées Introduction et méthode et Profil administratif sont des extraits tirés du manuel originel du CANS‑MH avec permission de l’auteur, John S. Lyons, Ph.D

INTRODUCTION ET MÉTHODE
Quand les enfants et les familles recherchent de l’aide pour faire face aux problèmes qui se posent, la première étape consiste à fournir une évaluation. Une bonne évaluation fournit des renseignements sur la planification des services et communique au système de soins élargi des renseignements concernant les besoins et les atouts des enfants et des familles. Nous avons utilisé une approche méthodologique uniforme pour élaborer des outils d’évaluation qui guideront la prestation des services aux enfants et aux adolescents ayant des besoins en matière de santé mentale, émotionnelle et comportementale, des retards mentaux/incapacités du développement et des problèmes au niveau de la justice pour les jeunes. Cette approche fondamentale comporte une série d’outils de soutien à la décision formulée localement que nous appelons Besoins et atouts des adolescents (CANS-MH).

Le concept du CANS provient de notre travail déjà effectué sur le plan du modelage de la prise de décisions dans les services psychiatriques. Afin d’évaluer la bonne utilisation des services de traitement psychiatrique, hospitalier et résidentiel, nous avons mis au point le CSPI (Childhood Severity of Psychiatric Illness - gravité de la maladie psychiatrique des enfants). Cet outil a été élaboré pour évaluer les dimensions d’une importance critique au bon processus de prise de décisions cliniques, dans le cadre d’interventions coûteuses en services de santé mentale. Nous avons démontré son utilité qui a abouti à réformer le processus de prise de décisions pour les traitements résidentiels (Lyons, Mintzer, Kisiel, et Shallcross, 1998) et pour l’amélioration de la qualité dans le cadre des services d’évaluation en temps de crise (Lyons, Kisiel, Dulcan, Chesler et Cohen, 1997; Leon, Uziel-Miller, Lyons, Tracy, 1998). Ce qui fait la force de cette approche en matière de mesure, c’est qu’elle représente la validité apparente et qu’elle est facile à utiliser, mais pourtant fournit des informations complètes concernant l’état clinique de l’enfant ou de l’adolescent.

Le CANS-MH développe l’approche méthodologique du CSPI mais élargit l’évaluation pour inclure une conceptualisation plus large des besoins et ajoute l’évaluation des atouts. C’est un outil mis au point pour faciliter la gestion et la planification des services aux enfants, aux adolescents et aux familles, les objectifs principaux visés étant la permanence, la sécurité et l’amélioration de la qualité de vie. Le CANS est conçu pour être utilisé à deux niveaux : pour l’enfant et la famille individuels et pour le système de soins. Le CANS fournit une évaluation structurée des enfants dans le cadre d’une série de dimensions pertinentes à la planification des services et au processus de prise de décisions. De plus, le CANS fournit des informations concernant les besoins de l’enfant et de la famille en matière de services, pour utilisation pendant le processus de planification du système et(ou) de l’appréciation de la qualité. Grâce à sa conception modulaire, l’outil peut être adapté à des applications locales sans pour autant nuire à ses caractéristiques psychométriques.
Le CANS–MH est conçu pour être utilisé soit comme outil d’évaluation prospective pour soutenir la prise de décisions lors du processus de la planification des services, soit comme outil d’évaluation rétrospective, portant sur l’étude des informations existantes, qui seront utilisées pour concevoir des systèmes de services de haute qualité. Cette souplesse permet une variété d’applications innovatrices.
À titre d’outil d’évaluation prospective, le CANS-MH fournit une évaluation structurée des enfants présentant des problèmes de santé mentale ainsi qu’une série de dimensions pertinentes à la prise de décisions concernant les services à fournir aux différents cas. Le CANS-MH fournit des informations concernant les besoins en matière de services de l’enfant et de sa famille, à utiliser pour formuler le plan de soins individuels. Cet outil d’évaluation aide à structurer le processus de dotation en personnel en termes axés sur les atouts, pour le responsable de cas et la famille.

À titre d’outil d’évaluation rétrospective, le CANS-MH fournit une évaluation des enfants et des adolescents recevant actuellement des soins et du fonctionnement du système actuel en relation avec les besoins et les atouts de l’enfant et de la famille. Il cerne clairement les lacunes au niveau des services dans le cadre du système actuel de services. Ces informations peuvent alors être utilisées pour concevoir et développer un système communautaire axé sur la famille de services appropriés à la population cible et à la collectivité.

L’étude rétrospective du CANS prospectif permet une forme de vérification des mesures qui facilitera l’exactitude et la fiabilité des informations (Lyons, Yeh, Leon, Uziel-Miller et Tracy, 1999).

De plus, l’outil d’évaluation CANS-MH peut être utilisé par les coordinateurs de soins et les superviseurs comme instrument de surveillance et d’appréciation de la qualité. Une étude des cas consignés au sein de l’outil d’évaluation CANS-MH fournira des informations sur le bien‑fondé du plan de soins individuels et permettra de savoir si les buts et objectifs individuels ont été atteints.

Les dimensions et les points d’ancrage pour les objectifs utilisés dans le CANS-MH ont été formulés par des groupes de discussion se composant de participants divers : des familles, des défenseurs des intérêts des familles, des représentants de la communauté des dispensateurs de services, des responsables de cas de santé mentale et des membres du personnel. L’outil CANS est alors considéré principalement comme stratégie de communication. Les tests de fiabilité du CANS dans ses applications aux incapacités du développement et à la santé mentale indiquent que cette approche de mesure peut être utilisée de manière fiable par des professionnels et des défenseurs des intérêts des familles formés à cette tâche.

Fiabilité
Un certain nombre d’études de fiabilité ont été réalisées en utilisant le CANS‑MH, y compris des études regroupant une variété de praticiens et de chercheurs. Un échantillon total de plus de 300 sujets a été inclus dans ces études de fiabilité. Quand les vignettes cliniques sont utilisées comme source de cotes, la fiabilité moyenne de toutes les études est de 0,74. Quand les cas consignés ou les cas actuels sont utilisés comme source des cotes, la fiabilité moyenne pour toutes les études est de 0,85. Dans une étude effectuée en Iowa, la fiabilité des items individuels a été évaluée par les cliniciens et les chercheurs. La fiabilité moyenne des items individuels du CANS‑MH était de 0,73 pour 40 cas. Un certain nombre de différents types de personnes ont été formés à l’utilisation fiable du CANS‑MH, comme des dispensateurs de services de santé mentale, les responsables de cas de bien‑être de l’enfant, les agents de probation et les défenseurs des intérêts des familles (les parents d’enfants présentant des difficultés). Il est nécessaire de posséder au minimum un baccalauréat, avec une formation supplémentaire ou de l’expérience en matière de santé mentale, pour pouvoir utiliser de manière fiable le CANS‑MH, après une formation appropriée.

Validité
On a étudié d’une variété de manières la fiabilité du CANS‑MH. Dans une étude effectuée dans le comté d’Allegheny (Pennsylvanie), on a déterminé que le CANS présentait une corrélation significative avec l’administration du CAFAS évalué de manière indépendante (Rautkis et Hdalio, 2001). Dans le cadre de cette étude, on a déterminé que le total pour les besoins et atouts de l’parent/tuteur présentait une corrélation avec la mesure indépendante du fardeau. Dans un échantillon de plus de 1 700 cas au sein de 15 programmes différents dans l’État de New York, les cotes totales pour les dimensions du CANS‑MH (soit problèmes, comportements de prise de risques) permettaient d’établir une distinction fiable entre les niveaux de soins. Dans une comparaison des lignes directrices concernant le niveau des  soins CANS‑MH avec le jugement clinique, le personnel d’un établissement du comté de Multnomah (Oregon) a déterminé que les critères du niveau de soins informé par le CANS‑MH correspondaient aux décisions du panel d’experts 91 % du temps. Cet outil a également été utilisé pour établir la distinction entre les besoins des enfants en milieu rural et en milieu urbain (Anderson et Estle, 2001).

PROFIL DE L’ADMINISTRATION
Quand le CANS-MH est administré, chacune des dimensions est cotée sur sa propre échelle en quatre points après l’entrevue initiale d’accueil, des contacts routiniers pour les services ou à la suite de l’étude d’un dossier de cas. Bien que chaque dimension ait un aspect numérique, l’outil d’évaluation du CANS‑MH est conçu pour fournir un profil des besoins et des atouts de l’enfant et de la famille. Il n’est pas conçu pour nécessiter que vous « ajoutiez » toutes les cotes des dimensions pour obtenir une cote globale, bien qu’un tel processus soit une option d’application des évaluations. Quand on l’utilise dans le cadre d’une étude rétrospective des cas, le CANS‑MH est conçu pour fournir un « profil » global du système de services et des lacunes au niveau du système de services et non une « cote » globale du système actuel. Utilisé comme outil d’évaluation basée sur les profils, il est fiable et fournit au coordinateur de cas, à la famille et à l’agence des informations existantes précieuses à utiliser pour formuler et(ou) réviser le plan de soins individuels et les décisions en matière de services pour le cas particulier.
La structure fondamentale des cotes est la suivante :

'0'    indique qu’il n’est pas nécessaire de prendre des mesures, aucun problème présentement
'1'    indique qu’il faut attendre tout en surveillant le cas pour déterminer si des mesures sont nécessaires (noter qu’une révision sera nécessaire par la suite pour déterminer si certaines circonstances ont changé) ou planifier la prévention
'2'    indique qu’il est nécessaire de prendre des mesures
'3'    indique le besoin de prendre des mesures immédiates ou intensives
La cote « nc » signifiant non connu devrait être considérée comme indiquant le besoin de trouver cette information pour obtenir un profil ou un tableau complet des besoins et des atouts de l’enfant et de sa famille. Afin de maximiser la facilité d’utilisation et d’interprétation, veuillez noter que les deux dernières catégories de dimension, la capacité et les atouts de l’parent/tuteur sont cotées de manière logique inversée, c’est‑à‑dire qu’une cote ‘0’ est considérée comme un point fort positif.

Deux items font exception à ce format des réponses. La cohérence situationnelle va de 0, reflétant des problèmes dans une situation seulement à 3, reflétant la gravité semblable de problèmes dans toutes les situations. La cohérence temporelle va de ‘0’, décrivant une réaction d’adaptation à ‘3’, niveau persistant de problèmes.

On trouvera ci‑dessous un résumé des dimensions du CANS-MH. À moins de mention du contraire, chaque cote est basée sur les 30 jours précédents. Chacune des dimensions est cotée sur une échelle en quatre points après les contacts routiniers pour les services ou après révision des dossiers du cas. La structure fondamentale, c’est que ‘0’ signifie qu’il n’y a pas de preuve (évidence), une cote ‘1’ reflétant un degré léger de la dimension, une cote ‘2’ reflétant un degré modéré et une cote ‘3’ reflétant un degré grave ou profond de la dimension. Une autre manière de conceptualiser ces cotes, c’est que ‘0’ indique aucun besoin de prendre des mesures, ‘1’ indique le besoin d’attendre en exerçant une surveillance pour déterminer si des mesures sont nécessaires, ‘2’ indique le besoin de prendre des mesures et ‘3’ indique le besoin de prendre des mesures soit immédiates, soit intensives. Afin de maximiser la facilité d’utilisation et d’interprétation, veuillez noter que les deux derniers groupes de dimensions, capacité et atouts des aidants naturels, sont cotés de manière logique opposée afin de maintenir la cohérence pour toute la mesure. Donc, dans tous les cas, une cote basse est positive.
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LES BESOINS EN SANTÉ MENTALE

1. PSYCHOSE
Cette cote est utilisée pour décrire les symptômes de troubles psychiatriques ayant une base neurologique connue. Les troubles du DSM-IV inclus à cette dimension sont la schizophrénie et les psychoses (unipolaire, bipolaire, NSA). Les symptômes courants de ces troubles incluent les hallucinations, les délires, les processus de pensée inhabituelle, le langage étrange ainsi que les comportements bizarres/idiosyncrasiques.

0          Cette cote indique que l’enfant ou l’adolescent ne présente pas de preuve de perturbation de la pensée. Les processus de pensée et le contenu sont dans la zone normale.
1          Cette cote indique que l’enfant ou l’adolescent présente une légère perturbation au niveau du processus ou du contenu de la pensée. L’enfant ou l’adolescent pourrait présenter une parole assez tangentielle ou présenter des preuves de pensée assez illogique (inappropriée pour l’âge). Ceci inclut aussi des antécédents d’hallucinations mais aucune actuellement. Cette catégorie serait utilisée pour les symptômes au‑dessous du seuil de l’un des diagnostics du DSM IV indiqués ci‑dessus.
2          Cette cote indique que l’enfant ou l’adolescent présente des preuves de perturbation modérée du processus ou du contenu de la pensée. L’enfant ou l’adolescent pourrait avoir un certain degré de délire, présenter de brèves hallucinations intermittentes ou sa parole pourrait parfois être tout à fait tangentielle ou illogique. Un enfant ou un adolescent à ce niveau répondrait aux critères diagnostiques de l’un des troubles indiqués ci‑dessus.
3          Cette cote indique que l’enfant présente une psychose grave. L’enfant ou l’adolescent délire complètement, présente des hallucinations continuelles et un niveau élevé de paranoïa. Il est incapable de poursuivre une conversation significative. Les symptômes sont dangereux pour l’enfant ou l’adolescent ou pour les autres.
2. ANXIÉTÉ
Les symptômes inclus à cette dimension sont les suivants : (cette dimension peut être utilisée pour coter les symptômes des troubles psychiatriques suivants spécifiés au DSM-IV) : anxiété sociale, crises de panique, troubles obsessifs‑compulsifs, phobies, anxiété NSA, anxiété de séparation

0. Cette cote est attribuée à un enfant ou un adolescent ne présentant pas de problèmes émotionnels. Pas de preuve d’anxiété

1. Cette cote est donnée à un enfant ou adolescent présentant de légers problèmes émotionnels. Durée brève de l’anxiété causant une légère déficience du fonctionnement familial, scolaire ou d’interaction avec les pairs n’aboutissant pas à un comportement d’évitement très marqué. Ce niveau est utilisé pour coter soit une phobie légère, un problème d’anxiété ou des symptômes au‑dessous du seuil des troubles indiqués.
2. Cette cote est attribuée à un enfant ou à un adolescent présentant un niveau modéré de troubles émotionnels. Ceci pourrait inclure les attaques d’anxiété fréquentes, les obsessions, les rituels, l’hypervigilance, aboutissant à la déficience du fonctionnement et à l’évitement social ou scolaire. Ce niveau est utilisé pour coter les enfants répondant aux critères des troubles indiqués ci‑dessus.
3. Cette cote est attribuée à un enfant ou un adolescent présentant un niveau grave de trouble émotionnel. Ceci inclurait l’enfant ou l’adolescent qui reste à la maison toute la journée par cause d’anxiété ou dont les symptômes émotionnels empêchent la participation à l’école, aux groupes d’amis ou à la vie familiale. Les formes plus graves dans des diagnostics d’anxiété seraient codées. Ce niveau est utilisé pour indiquer un cas extrême de l’un des troubles indiqués ci‑dessus.
3. HUMEUR
Les symptômes inclus à cette dimension sont l’humeur déprimée, le retrait social, les troubles du sommeil, les troubles de l’alimentation ou du poids et la perte de motivation. Cette dimension peut être utilisée pour coter les symptômes des troubles psychiatriques suivants comme spécifié au DSM-IV : dépression (unipolaire, dysthymie, NSA), bipolaire

0. Cette cote est attribuée à un enfant ou un adolescent ne présentant pas de problèmes émotionnels. Pas de preuves de dépression, d’hypomanie ou de manie.

1. Cette cote est attribuée à un enfant ou un adolescent ayant de légers problèmes émotionnels. Durée brève de la dépression, de l’irritabilité ou du déficit du fonctionnement familial, scolaire ou de l’interaction avec les pairs n’aboutissant pas à un comportement d’évitement important. De légères sautes d’humeur avec quelques preuves d’hypomanie. Ce niveau est utilisé pour coter un niveau de symptôme au‑dessous du seuil pour les troubles indiqués.
2. Cette cote est attribuée à un enfant ou à un adolescent présentant un niveau modéré de perturbations émotionnelles. Ceci inclut l’anhédonie, les épisodes de manie, les dépressions, le retrait social ou l’évitement scolaire. Ce niveau est utilisé pour coter les enfants et les adolescents qui répondent aux critères d’un trouble affectif indiqué ci‑dessus.
3. Cette cote est attribuée à un enfant ou à un adolescent présentant un niveau grave de perturbations émotionnelles. Ceci inclurait un enfant ou un adolescent qui reste à la maison ou au lit toute la journée pour cause de dépression ou dont les symptômes émotionnels empêchent toute participation à l’école, à des groupes d’amis ou à la vie familiale. Les formes plus graves de diagnostic dépressif seraient codées ici. Ce niveau est utilisé pour indiquer un cas extrême de l’un des troubles indiqués ci‑dessus.

4. DÉFICIT DE L’ATTENTION / CONTRÔLE DES IMPULSIONS
Les symptômes de l’hyperactivité avec troubles de l’attention ainsi que trouble de contrôle des impulsions seraient cotés ici. L’inattention et la distractivité non reliées à l’opposition seraient aussi cotées ici.

0. Cette cote est utilisée pour indiquer un enfant ou un adolescent ne présentant pas de problèmes d’attention ou d’hyperactivité.
1. Cette cote est utilisée pour indiquer un enfant ou un adolescent présentant de légers problèmes d’attention ou hyperactivité ou des problèmes de contrôle des impulsions. L’enfant ou l’adolescent pourrait avoir une certaine difficulté à se concentrer sur une tâche pendant une période de temps appropriée à son âge.
2. Cette cote est utilisée pour indiquer un enfant ou un adolescent présentant des problèmes modérés d’attention, d’hyperactivité ou de contrôle des impulsions. Un enfant ou un adolescent qui répond aux critères diagnostiques du DSM‑IV pour l’hyperactivité avec déficit de l’attention ou trouble de contrôle des impulsions serait coté ici.
3. Cette cote est utilisée pour indiquer un enfant ou un adolescent présentant un déficit grave de l’attention ou du contrôle des impulsions. On observe un manque de concentration et des comportements impulsifs fréquents aboutissant à un risque considérable pour la sécurité (comme courir pour traverser la rue, conduire un véhicule de manière dangereuse ou faire de la bicyclette de manière risquée). Un enfant ou adolescent ayant des symptômes profonds d’hyperactivité avec déficit de l’attention serait coté ici.

5. COMPORTEMENT OPPOSITIONNEL (OBÉISSANCE À L’AUTORITÉ)
Cette cote vise à capter la manière dont l’enfant réagit à l’autorité. Le comportement oppositionnel est différent du trouble des conduites, car l’accent du comportement est mis sur la non‑obéissance à l’autorité plutôt qu’au fait de faire des entorses graves aux règles sociales, aux normes et aux lois.

0         Cette cote indique que l’enfant ou l’adolescent est généralement obéissant.
1         Cette cote indique que l’enfant ou l’adolescent a de légers problèmes d’obéissance à certaines règles ou instructions données par des adultes.
2         Cette cote indique que l’enfant/adolescent a des problèmes modérés avec l’obéissance à des règles ou des instructions données par des adultes. Un enfant/adolescent qui correspond aux troubles oppositionnels avec provocation du DSM‑IV serait coté ici.
3         Cette cote indique que l’enfant/adolescent a des problèmes graves d’obéissance aux règles et aux instructions données par des adultes. Un enfant/adolescent coté à ce niveau présenterait un cas grave de troubles oppositionnels avec provocation. Il serait pratiquement toujours désobéissant.
6. CONDUITE DU COMPORTEMENT (OBÉISSANCE AUX RÈGLES DE LA SOCIÉTÉ)
Ces symptômes incluent les comportements antisociaux, comme le vol à la tire, le mensonge, le vandalisme, la cruauté envers les animaux et les agressions. Cette dimension inclurait les symptômes du trouble des conduites comme spécifiés au DSM‑IV.

0. Cette cote indique un enfant/adolescent qui ne manifeste pas de trouble du comportement.
1. Cette cote indique un enfant/adolescent présentant un léger niveau de problèmes de conduite. Certains comportements antisociaux à l’école et(ou) à la maison. Les problèmes sont reconnaissables mais pas franchement déviants pour l’âge, le sexe et la collectivité. Ceci pourrait inclure faire l’école buissonnière à l’occasion, mentir ou effectuer de menus larcins au sein de la famille.
2. Cette cote indique un enfant/adolescent présentant un niveau modéré de trouble de la conduite. Ceci pourrait inclure des épisodes de comportement agressif planifiés ou autre comportement antisocial. Un enfant/adolescent coté à ce niveau répondrait aux critères du diagnostic de trouble des conduites.
3. Cette cote indique un enfant/adolescent présentant un trouble des conduites graves. Ceci pourrait inclure de fréquents épisodes de comportement agressif planifiés non provoqués ou autre comportement antisocial.
7. CONTRÔLE ÉMOTIONNEL

Cette cote indique des difficultés pour l’enfant/adolescent à réguler ses réponses émotionnelles.

0. Un enfant/adolescent coté ici n’a pas de difficulté concernant la régulation de son affect. Son état affectif reste stable et l’enfant/adolescent sent qu’il a le contrôle de son état affectif. Aucune preuve de problèmes significatifs de contrôle de la colère.

1. Un enfant/adolescent ici présente des problèmes légers à modérés de régulation de l’affect. L’enfant/adolescent pourrait avoir des sautes d’humeur ou avoir des débordements verbaux quand il est frustré mais son intensité ne dépasse pas les normes pour l’âge développemental. Les pairs et les membres de la famille en sont conscients et tentent d’éviter de déclencher des sautes d’humeur ou des débordements verbaux.

2. L’enfant/adolescent présente des problèmes modérés à graves de régulation de l’affect et de contrôle de la colère. Il se sent souvent incapable de contrôler son affect ou sa colère, mais il est capable de se stabiliser avec un soutien. Les problèmes de régulation de l’affect et(ou) de tolérance à la frustration interfèrent avec le fonctionnement de l’enfant/adolescent dans certains domaines. Son humeur labile et volatile lui a causé des problèmes significatifs auprès de ses pairs, de sa famille et(ou) à l’école. Un certain niveau de prévisibilité reste présent.

3. L’enfant/adolescent est incapable de réguler son affect ou de gérer sa frustration. Les changements d’humeur ou d’affect sont imprévisibles et fréquents. Les autres éprouvent de la crainte à son égard vu son imprévisibilité et l’intensité des sautes d’humeur ou des débordements de colère.
8. PROBLÈMES RELATIONNELS PARENT‑ENFANT

Cette cote capte le type d’interaction entre les parents et l’enfant/adolescent (comme communication, méthodes de discipline, approche parentale, résolution des conflits)

0 Les parents et l’enfant/adolescent ont un type sain de communication et de résolution des conflits. Le style parental et les méthodes de discipline sont appropriés pour l’âge et les besoins de l’enfant/adolescent.
1 Les parents et l’enfant/adolescent ont une certaine difficulté à communiquer et il pourrait y avoir des conflits non résolus entre les parents et l’enfant/adolescent. Le style parental pourrait être surprotecteur ou trop permissif et les méthodes de discipline pourraient être très stricts ou très libérales. La famille est suffisamment capable de surmonter ces tensions pour maintenir son fonctionnement familial.

2 Les parents et l’enfant/adolescent rencontrent la plupart du temps des obstacles à la communication. Les conflits non résolus restent une source significative de stress au foyer. Le style parental et(ou) les méthodes de discipline ont un impact négatif sur la santé émotionnelle de l’enfant/adolescent.

3 Il y a un manque total de communication entre les parents et l’enfant/adolescent. Les parents et l’enfant/adolescent entrent en conflit dans la plupart de leurs interactions. Le style parental et(ou) la méthode de discipline menacent la santé émotionnelle ou physique et la sécurité de l’enfant/adolescent.

9. ADAPTATION AUX TRAUMATISMES / EXPÉRIENCES DE VIE TRAUMATIQUES
Cette cote recouvre les réactions des enfants et des adolescents à toute expérience de vie que l’enfant/adolescent perçoit comme étant traumatique. Ceci inclut des événements comme l’abus, la négligence, la perte d’une relation significative, la séparation avec la famille, la mort d’un membre de la famille ou le fait d’avoir été témoin d’un acte de violence. Les troubles de l’adaptation comportent une réponse psychologique à des facteurs de stress identifiables uniques ou multiples aboutissant à l’apparition de symptômes significatifs sur le plan clinique, sur le plan émotionnel et(ou) comportemental. Cette dimension recouvre les troubles de l’adaptation, les troubles de stress aigu, le trouble de stress post‑traumatique et le deuil du DSM-IV. 
0. L’enfant/adolescent n’a pas fait l’expérience d’événements de vie traumatique significatifs.
1. Antécédents d’abus, de négligence, de séparation ou de perte auxquels l’enfant/adolescent s’est bien adapté. L’enfant/adolescent ne manifeste pas actuellement de déficit physique ou émotionnel significatif.
2. L’enfant/adolescent présente des problèmes marqués d’adaptation associés à un abus, une négligence, un traumatisme ou un facteur de stress passé ou présent. L’enfant/adolescent présente des symptômes manifestes de chagrin, de dépression, d’anxiété ou de perturbations du comportement reliés à ces difficultés d’adaptation. Il pourrait avoir des pensées intrusives reliées au traumatisme ou des retours en arrière. L’enfant/adolescent qui répond aux critères de trouble de l’adaptation, du trouble du stress post‑traumatique, de trouble de stress aigu ou de deuil serait coté ici.
3. Le fonctionnement de l’enfant/adolescent est gravement déficitaire à cause de niveaux prolongés ou graves de chagrin, de dépression, d’anxiété ou de perturbation des conduites reliées directement à l’abus, aux traumatismes ou aux facteurs de stress vécus. Des retours en arrière fréquents et débilitants ou des épisodes dissociatifs seraient cotés ici.
10. DIFFICULTÉS D’ATTACHEMENT

Cet item devrait être coté dans le contexte des relations significatives de l’enfant avec ses parents ou des aidants naturels. L’anxiété de séparation devrait être cotée sous Anxiété.

0
Pas de preuve de problèmes d’attachement. La relation parent/tuteur/enfant est caractérisée par la satisfaction mutuelle des besoins et le développement par l’enfant d’un sentiment de sécurité et de confiance. L’parent/tuteur semble capable de répondre aux indices donnés par l’enfant de manière cohérente et appropriée, et l’enfant recherche des contacts appropriés à l’âge avec l’parent/tuteur pour combler ses besoins d’affection et de sécurité.

1
Légers problèmes d’attachement. Il y a quelques preuves d’insécurité dans la relation enfant‑parent/tuteur. Le parent/tuteur pourrait parfois avoir de la difficulté à interpréter les demandes d’attention et d’affection provenant de l’enfant; pourrait ne pas être cohérent dans sa réponse ou pourrait à l’occasion être intrusif. L’enfant pourrait avoir de légers problèmes de séparation (comme comportements anxieux ou s’accrochant à l’adulte en l’absence d’indices évidents de danger) ou pourrait éviter les contacts avec l’parent/tuteur de manière non approprié à l’âge. L’enfant pourrait présenter des difficultés mineures de limites physiques émotionnelles appropriées avec les autres.

2
Problèmes modérés d’attachement. La relation d’attachement est marquée par une difficulté suffisante pour nécessiter une intervention. Le parent/tuteur pourrait, de manière cohérente, mal interpréter les indices donnés par l’enfant, agir de manière trop intrusive ou ne pas tenir compte/éviter les demandes d’attention et d’affection provenant de l’enfant. L’enfant pourrait avoir des difficultés constantes sur le plan de la séparation, pourrait, de manière cohérente, éviter les contacts avec les aidants naturels et pourrait avoir des difficultés durables sur le plan des limites physiques ou émotionnelles avec les autres.

3
Problèmes graves d’attachement. L’enfant est incapable de former des relations d’attachement avec les autres (comportement chronique d’évitement/détachement dans les situations de relations avec les aidants naturels) OU l’enfant présente des limites émotionnelles/physiques diffuses aboutissant à des attachements aveugles à d’autres personnes. L’enfant est considéré comme courant un risque vu la nature de ses comportements d’attachement. Un enfant qui répond aux critères de trouble de l’attachement du DSM‑IV serait coté ici. L’enfant pourrait avoir vécu une séparation précoce significative d’un parent/tuteur ou sa perte, ou encore avoir fait l’expérience de soins inadéquats chroniques de la part d’aidants naturels précoces, ou encore l’enfant pourrait avoir des vulnérabilités individuelles (comme santé mentale, déficience développementale interférant avec la formation de relations positives d’attachement.
11. TROUBLES DÉVELOPPEMENTAUX
Cette cote décrit les symptômes des troubles envahissants du développement.
0
Pas de preuve de trouble envahissant du développement.

1
Preuve de légers troubles envahissants du développement. L’enfant/adolescent pourrait ici présenter des symptômes de trouble du développement mais ces symptômes sont au‑dessous du seuil pour un diagnostic de troubles envahissants du développement et n’ont pas d’effets significatifs sur le développement de l’enfant/adolescent.

2.
Cette cote indique que l’enfant/adolescent qui répond aux critères de troubles envahissants du développement, incluant l’autisme, le syndrome d’Aspergers, les troubles envahissants du développement NSA, le syndrome de Rett et le trouble désintégratif de l’enfant. Le développement de cet enfant/adolescent pose des défis significatifs.

3.
Troubles envahissants du développement graves. L’enfant/adolescent est incapable d’évoluer selon les grandes étapes du développement.
12. TROUBLES DE L’ALIMENTATION
Ces symptômes sont reliés aux problèmes d’alimentation incluant les perturbations de l’appétit et de l’ingestion ainsi que les troubles de l’alimentation reliés à l’image corporelle (refus de maintenir un poids corporel normal et épisodes récurrents de frénésie alimentaire). Ces cotes correspondent aux troubles de l’alimentation du DSM‑IV.

0
Cette cote s’applique à un enfant ne présentant pas de preuve de troubles de l’alimentation.

1
Cette cote s’applique à un enfant ayant un niveau léger de troubles de l’alimentation. Ceci inclut un enfant/adolescent qui a mauvais appétit ou est difficile à nourrir, ou encore un enfant/adolescent qui a des épisodes fréquents de goinfrerie. Ceci pourrait aussi inclure certaines préoccupations concernant le poids, l’apport calorique ou la taille ou le type corporel. Ceci pourrait aussi inclure certains types de frénésie alimentaire.
2
Cette cote correspond à un enfant présentant un niveau modéré de troubles de l’alimentation. Ceci inclut un enfant/adolescent dont l’appétit/ingestion ou manque d’ingestion alimentaire nécessite une intervention (refuse de manger, présente une frénésie alimentaire cohérente). Ceci pourrait inclure aussi une préoccupation plus intense concernant le gain pondéral ou la prise de poids quand l’enfant est maigre, les habitudes alimentaires restrictives ou l’exercice excessif pour maintenir un poids corporel inférieur à la moyenne et(ou) une apparence de corps émacié. Ce niveau pourrait inclure également des épisodes plus marqués de frénésie alimentaire suivie par des comportements compensatoires afin de prévenir le gain pondéral (comme vomissement, utilisation de laxatifs, exercice excessif). Cet enfant pourrait répondre aux critères des troubles de l’alimentation du DSM‑IV (anorexie ou boulimie nerveuse).
3
Cette cote est pour un enfant présentant une forme plus grave de troubles de l’alimentation. Ceci pourrait inclure un poids corporel faible, une ingestion alimentaire restreinte ou des comportements excessifs de frénésie‑purge (au moins une fois par jour) aboutissant au besoin d’une hospitalisation.

MODIFICATEURS DES PROBLÈMES
13. COHÉRENCE SITUATIONNELLE DES PROBLÈMES
Cette cote capte la variation au niveau de la présentation des problèmes selon les différentes situations et différents milieux de la vie de l’enfant/adolescent (comme maison, milieux social et scolaire)

0          Les problèmes se produisent généralement dans un seul milieu et(ou) situation.
1          Les problèmes se présentent dans plusieurs milieux et(ou) situations mais tendent à être plus graves dans un seul milieu.
2          Les problèmes se produisent dans de nombreux milieux et(ou) situations mais on note une variabilité au niveau de la gravité des problèmes, l’enfant/adolescent se comportant mieux dans certaines circonstances que dans d’autres.
3          Les problèmes se produisent de manière cohérente dans toutes les situations avec peu de variabilité au niveau de la gravité.
14. COHÉRENCE TEMPORELLE DES PROBLÈMES
Cette cote capte la durée des problèmes de santé mentale manifestés par l’enfant ou l’adolescent. Inclut à la fois les problèmes (c’est‑à‑dire les symptômes) et les comportements de prise de risques pour cette cote.

0          Les problèmes ont commencé au cours des six derniers mois après l’apparition d’un événement spécifiquement stressant.
1          Les problèmes ont commencé il y a plus de six mois mais moins de deux ans ou les problèmes ont commencé au cours des six derniers mois en l’absence d’un événement stressant spécifique.
2          Les problèmes ont commencé il y a plus de deux ans mais l’enfant/adolescent a eu au moins une période de plus d’un mois pendant laquelle il a été relativement sans symptôme.
3          Les problèmes ont commencé il y a plus de deux ans et l’enfant/adolescent est resté symptomatique de manière assez cohérente pendant cette période.
COMPORTEMENTS DE PRISE DE RISQUES

15. RISQUE DE SUICIDE
Cette cote décrit le comportement suicidaire. Une cote de 2 ou 3 indiquerait le besoin d’un plan de sécurité.

0          L’enfant/adolescent n’a pas d’antécédents récents et ne présente pas de preuve actuelle de pensées ou de comportement suicidaire. Ne communique aucune idéation ou plan suicidaire actuel.
1          Antécédents de gestes ou tentatives suicidaires mais pas au cours des 30 derniers jours. Ou pas d’antécédents ou tentatives mais communique une idéation suicidaire passive sans intention ou plan actuel.
2          Geste ou tentative suicidaire récente au cours des 30 derniers jours mais aucun aujourd’hui. Ou, l’enfant/adolescent ne planifie pas de tentative mais présente des pensées constantes intrusives et ruminantes de suicide.
3           Geste suicidaire (tentative) au cours des dernières 24 heures. Ou pas de tentative mais l’enfant/adolescent communique une intention suicidaire actuelle avec des plans de tentative.
16. COMPORTEMENT D’AUTOMUTILATION

Cette cote est utilisée pour tout comportement intentionnel d’automutilation sans intention suicidaire. Une cote de 3 indique un besoin de plan de sécurité.

0 Pas d’antécédents de comportement d’automutilation.

1 Des antécédents de comportement d’automutilation mais aucun au cours des 30 derniers jours ou comportement mineur d’automutilation (comme s’égratigner) au cours des 30 derniers jours ne nécessitant pas de soins médicaux.

2 Comportement modéré d’automutilation au cours des 30 derniers jours nécessitant une évaluation médicale (l’enfant se coupe, se brûle, perce sa peau avec des objets pointus, se cogne la tête de manière répétée) ayant le potentiel de causer un risque pour la sécurité de l’enfant/adolescent.

3 Un ou plusieurs incidents de comportement d’automutilation au cours des 30 derniers jours nécessitant une intervention médicale (comme points de suture, chirurgie) et assez significatifs pour faire courir un risque à la santé de l’enfant/adolescent.

17. DANGER POUR LES AUTRES
Cette cote inclut la violence réelle ou les menaces de violence. La violence imaginée, quand elle est extrême, peut être cotée ici. Une cote de 2 ou 3 indiquerait le besoin d’un plan de sécurité.

0. L’enfant/adolescent n’a pas d’antécédents et ne montre pas de preuve de comportements agressifs ou d’agressions verbales significatives envers d’autres personnes (y compris des gens et des animaux).
1. Antécédents de comportement agressif ou d’agression verbale envers d’autres personnes mais pas d’agression au cours des 30 derniers jours. On coterait ici des antécédents de pyromanie (mais pas au cours de l’année dernière). Ou un enfant/adolescent qui communique une idéation meurtrière passive sans intention ou plan clair.
2. Niveau occasionnel ou modéré d’agression envers d’autres personnes au cours des 30 derniers jours. Ou enfant/adolescent sans plan défini mais qui présente des pensées de rumination constantes et intrusives d’homicide ou de violence extrême.
3. Niveau fréquent ou dangereux (danger significatif) d’agression envers d’autres personnes. Tout incident de pyromanie au cours de l’année dernière serait coté ici. L’enfant/adolescent présente un risque immédiat pour les autres. Verbalisation d’idéation meurtrière avec intentions, moyens et plans clairs.
18. FUGUES

Cette cote se réfère à tout comportement de fugue planifiée ou impulsive présentant un risque pour la sécurité de l’enfant/adolescent. Les facteurs à envisager pour déterminer le niveau de risque incluent l’âge de l’enfant/adolescent, la fréquence, la durée des épisodes de fugue, le choix et la sécurité de la destination, la participation à des activités de prise de risques pendant la fugue, l’impulsivité et la participation d’autres personnes aux plans de fugue.

0         Cette cote correspond à l’enfant/adolescent ne présentant pas d’antécédents de fugue et pas d’idéation comportant des mesures visant à s’échapper de la situation de vie présente.
1         Cette cote est pour l’enfant/adolescent ayant des antécédents de fugue mais aucun au cours du mois dernier. Ou l’enfant/adolescent a exprimé une idéation visant à échapper à la situation de vie présente ou a menacé de s’enfuir. Cette cote pourrait aussi inclure un adolescent qui quitte de manière impulsive sa situation de vie actuelle ou sa situation à la maison pendant quelques heures mais revient volontairement avant la nuit.
2         Cette cote s’applique à l’enfant/adolescent qui a fait une fugue pour s’échapper de la maison ou de sa situation de vie actuelle au cours des 30 derniers jours. Le comportement de fugue crée des inquiétudes pour la sécurité de l’enfant/adolescent.
3         Cette cote correspond à l’enfant/adolescent qui s’est enfui de la maison ou de sa situation de vie au cours de la semaine dernière, ou s’est échappé de la maison et est resté hors de la maison pendant la nuit au cours des 30 derniers jours. La destination n’est pas un retour à la maison des parents ou des membres de la parenté. Le comportement de fugue fait courir un risque significatif pour la sécurité de l’enfant/adolescent.
19. ABUS DE SUBSTANCES
Ces symptômes incluent l’utilisation d’alcool et de drogues, la mauvaise utilisation de médicaments sur ordonnance et l’inhalation de  substances dans des buts récréatifs. Cette cote correspond aux troubles reliés aux substances du DSM‑IV.
0. Cette cote est pour l’enfant/adolescent qui n’a pas de difficultés actuelles en matière d’utilisation de cette substance. Si la personne s’est rétablie depuis plus d’un an, elle devrait être codée ici, bien que ceci soit peu probable dans le cas d’un enfant ou d’un adolescent.

1. Cette cote est pour l’enfant/adolescent ayant un léger problème d’utilisation de substances pouvant à l’occasion causer des problèmes pour l’enfant/adolescent (ivresse, perte d’argent, rendement scolaire diminué, inquiétudes parentales). Cette cote serait utilisée pour une personne en début de phase de rétablissement (moins d’un an) qui fait preuve actuellement d’abstinence depuis au moins 30 jours.

2. Cette cote est pour l’enfant/adolescent ayant un problème de substances qui nécessite un traitement et interagit avec la maladie psychiatrique et l’exacerbe. Les problèmes d’abus de substances interfèrent de manière consistante avec sa capacité de fonctionner de manière optimale mais n’empêchent pas complètement un fonctionnement dans un milieu non structuré.

3. Cette cote est pour l’enfant/adolescent présentant un problème grave d’accoutumance à une substance qui présente une complication significative pour la coordination des soins (besoin de désintoxication) de la personne.

20. AGRESSION SEXUELLE
Le comportement agressif sur le plan sexuel inclut le comportement sexuel abusif et le comportement sexuel dans lequel l’enfant ou l’adolescent abuse d’un enfant adolescent plus jeune ou ayant moins de pouvoir, par le biais de la séduction, de la coercition ou de la force. Cette cote se réfère au comportement sexuel perpétré.
0          Aucune preuve de problèmes de comportement sexuel au cours de l’année dernière.
1          Légers problèmes de comportement sexuellement agressif. Par exemple, certains comportements sexuels ou langage non approprié s’adressant à d’autres personnes, sans contact physique.
2          Problèmes modérés de comportement sexuellement abusif, de comportement sexuel non approprié et de langage causant une détresse significative, un inconfort chez d’autres personnes. Le fait de se déshabiller fréquemment serait coté ici seulement si ce geste est de nature provocatrice sexuellement.
3          Graves problèmes d’agression / comportement sexuel. Toute activité sexuelle non souhaitée ou forcée serait cotée ici. Ceci inclurait le viol ou l’abus sexuel d’autres personnes.
21. COMPORTEMENT SOCIAL
Cette cote réfère à la manière dont un enfant/adolescent se comporte en public ou dans un milieu social et devrait refléter ces comportements sociaux problématiques (comportement social inacceptable pour l’âge, la culture et la collectivité dans laquelle il vit), faisant courir à l’enfant/adolescent un certain risque (non  timidité excessive). Ceci inclut des aspects comme les limites, les bonnes manières et le respect des autres et de leurs biens. Cette cote est aussi utilisée pour indiquer la vulnérabilité d’un enfant/adolescent qui pourrait être victimisé ou qui est facilement influencé et, à la suite de ceci, adopte des comportements de prise de risques, ou court un risque élevé d’être exploité.

0. L’enfant/adolescent n’indique aucune preuve de comportement social problématique. Cette cote indique un enfant/adolescent capable d’éviter les situations potentiellement risquées ou peuvent en sortir.
1. Niveau léger de comportements sociaux non appropriés. Ceci inclut à l’occasion les comportements sociaux non appropriés comme les mauvaises manières, le manque de limites, les commentaires non appropriés à des étrangers ou un comportement inhabituel dans un milieu social. Cette cote indique un enfant/adolescent qui pourrait participer à des comportements risqués avec ses pairs.

2. Niveau modéré de comportement social non approprié comme sacrer souvent en public, discuter de détails personnels avec des étrangers, procéder à des invasions fréquentes de l’espace personnel d’autres personnes. Facile à influencer pour adopter des comportements de prise de risques. Le comportement social actuel fait courir un enfant/adolescent un risque certain.

3. Niveau grave de comportements sociaux non appropriés. Ceci serait indiqué par des comportements sociaux fréquents sérieusement non appropriés ou risqués, comme menacer ou toucher des étrangers, accepter de partir avec des étrangers, rencontrer des étrangers sur l’Internet ou se placer dans des situations leur faisant courir un risque élevé d’être victimisé.

22. CRIME/DÉLINQUANCE
Cette cote inclut à la fois le comportement criminel et le comportement délinquant pouvant résulter du fait que l’enfant ou l’adolescent n’obéit pas aux normes comportementales (école buissonnière). Les délits sexuels devraient être inclus à titre de comportement criminel.

0. L’enfant/adolescent ne donne aucune preuve de comportement délinquant ou criminel et n’a aucun antécédent de ce type.

1. Antécédents d’activité criminelle mais aucun au cours des 30 derniers jours. Aucune accusation actuellement en instance pour un délit grave commis il y a plus de 30 jours. Le comportement délinquant (comme école buissonnière, fugue, perte de contrôle du comportement) au cours des 30 derniers jours serait coté ici.

2. Niveau modéré d’activité criminelle incluant accusations ou forte probabilité de délits commis au cours des 30 derniers jours. Par exemple : vandalisme, vol à la tire, possession de drogues, etc. ou enfant/adolescent attendant sa comparution en cour pour des accusations graves.
3. Niveau grave d’activité criminelle au cours des 30 derniers jours. Par exemple : agression, vol de voiture, cambriolage, activité en gang, délits sexuels, etc.
23. PARTICIPATION AU TRAITEMENT

Cette cote porte sur la participation de l’enfant/adolescent à son plan de traitement actuellement en vigueur (soit participation à l’équipe de traitement, assiduité aux rendez‑vous, prise de médicaments, protocole diabétique).

0. Cette cote est pour l’enfant/adolescent qui n’est pas traité actuellement pour une maladie ou qui a fait preuve d’une bonne observation thérapeutique du plan de traitement.

1. L’enfant/adolescent qui a observé la plupart du plan de traitement mais pourrait à l’occasion manquer des rendez‑vous ou oublier de prendre des médicaments.

2. Cette cote est pour l’enfant/adolescent qui s’est en grande mesure opposé à participer à l’équipe de traitement ou à mettre en vigueur le plan de traitement. Il n’a pas recherché les soutiens recommandés, ne se présente pas aux rendez‑vous ou a arrêté de prendre ses médicaments. La non‑observation pose des risques pour l’enfant/adolescent.

3. Cette cote est pour l’enfant/adolescent qui exprime une hostilité ouverte envers le plan de traitement et les dispensateurs de services et a refusé de participer au plan de traitement. La non‑observation pose un risque pour la sécurité de l’enfant/adolescent.

FONCTIONNEMENT

24. PHYSIQUE/MÉDICAL
Cette cote décrit les problèmes de santé et les troubles physiques chroniques/aigus. Cette cote se réfère aux problèmes de santé comme épilepsie, asthme, diabète et tout autre problème médical.
0. L’enfant/adolescent est en bonne santé physique. Il n’y a pas de raison de penser que l’enfant a des problèmes médicaux ou physiques.
1. Problèmes physiques médicaux légers ou bien gérés (comme épilepsie bien maîtrisée ou blessure récemment guérie ou en voie de guérison). Ceci inclurait aussi des problèmes chroniques bien gérés comme le diabète juvénile ou l’asthme.
2. Problèmes physiques chroniques mal gérés ou problèmes médicaux modérés causant une douleur continue ou une déficience ou présente un risque pour le fonctionnement physique.
3. Problèmes physiques ou médicaux graves menaçant la vie.

25. ASPECT INTELLECTUEL
Cette cote décrit le fonctionnement cognitif/intellectuel de l’enfant.

0          Le fonctionnement intellectuel de l’enfant/adolescent semble être dans la moyenne. Il n’y a aucune raison de penser que l’enfant/adolescent présente des problèmes de fonctionnement intellectuel (processus cognitif).
1          Fonctionnement intellectuel dans la zone limite à basse moyenne (QI entre 70 et 85)
2          Fonctionnement intellectuel au niveau de la déficience légère à modérée (QI entre 50 et 70)
3          Fonctionnement intellectuel au niveau de la déficience intellectuelle profonde (QI inférieur à 50)

26. TRAITEMENT SENSORIEL 

Cette cote inclut des comportements de traitement sensoriels et leur impact sur les activités de vie quotidiennes et la conduite. Cette cote inclut également la capacité d’utiliser tous les sens.

	0          Pas de preuve ou évidence de différence dans le traitement sensoriel. Aucun impact sur le fonctionnement quotidien.  

1          Évidence légère de différences de traitement sensorielles. Affaiblissement léger d'un sens simple. (c'est-à-dire la vision ou entendant). Aucun impact significatif sur le fonctionnement quotidien ou la conduite.
2          Niveau modéré à grave de traitement sensoriel. Facilement agité ou bouleversé par la stimulation des sens (toucher, goût, texture, bruits, lumières). Déficit modéré d’un seul sens ou déficit léger de plusieurs sens.
3          Niveau profond qui est perturbateur dans tout milieu. Le déficit du traitement sensoriel fait en sorte que le patient est incapable de tolérer la stimulation des sens. Déficit significatif d’un ou plusieurs sens (déficit visuel, auditif).


27.  COMMUNICATION
Cette cote décrit la capacité de l’enfant/adolescent en matière de communication (compréhension, traitement, expression)

	0        Pas de preuve d’obstacles à la communication. L’enfant/adolescent est capable de comprendre et de s’exprimer sans difficulté.
1        Cette cote est utilisée pour l’enfant/adolescent présentant de légères difficultés en matière de capacité réceptive ou expressive. Il pourrait s’agir d’un enfant/adolescent qui bégaie ou qui nécessite des répétitions fréquentes parce qu’il ne comprend pas ou ne traite pas les instructions données.
2        Cette cote correspond à un enfant/adolescent chez lequel la communication (compréhension, traitement, expression) présente une frustration réelle et un obstacle ou fonctionnement social. L’enfant/adolescent qui répond à ce critère de trouble de la communication serait coté ici.
3        Cette cote indique un enfant/adolescent incapable de communiquer ou seulement à un niveau très élémentaire, sans émettre de sons ou avec un vocabulaire très limité.


28. ASPECT MOTEUR
Cette cote décrit le fonctionnement de la motricité fine de l’enfant/adolescent (soit préhension et manipulation) et globale (comme marcher, courir). Ceci inclut le diagnostic DSM‑IV des troubles moteurs.

0          Pas de preuve de problèmes sur le plan du fonctionnement moteur.
1          Déficits légers à modérés de motricité fine ou globale.
2          Déficits moteurs modérés à graves. Un enfant non ambulatoire ayant une capacité de motricité fine ou un enfant/adolescent ambulatoire présentant des déficits significatifs de motricité fine seraient cotés ici. Un enfant répondant aux critères de trouble moteur serait coté ici.
3          Déficits moteurs graves ou profonds. Un enfant/adolescent non ambulatoire ayant des déficits de motricité fine serait coté ici.

29. ACTIVITÉS/ APTITUDES À LA VIE QUOTIDIENNE 
Cette cote décrit la capacité de l’enfant/adolescent et sa motivation à accomplir des tâches d’autosoins appropriées sur le plan du développement.

	0
	 
	L’enfant/adolescent effectue de manière indépendante ses autosoins et ses activités de la vie quotidienne. L’enfant/adolescent a une bonne hygiène personnelle.

	1
	 
	Nécessite des indices verbaux pour effectuer ses tâches d’autosoins ou ses activités de la vie quotidienne. L’hygiène de l’enfant/adolescent est douteuse.

	2
	 
	Nécessite une aide physique pour effectuer les tâches d’autosoins ou de soin total à une tâche d’autosoin (comme manger, faire sa toilette, s’habiller et aller aux toilettes). L’enfant/adolescent pourrait avoir une hygiène personnelle mauvaise selon toute évidence.

	3
	 
	Dépend entièrement des autres pour effectuer plusieurs tâches d’autosoins (manger, faire sa toilette, s’habiller, aller aux toilettes). La mauvaise hygiène de l’enfant/adolescent pourrait compromettre sa santé.




30. FONCTIONNEMENT AU NIVEAU DU SOMMEIL

Cette cote s’applique au sommeil de l’enfant/adolescent au cours des 30 derniers jours.

0 L’enfant/adolescent a une nuit complète de sommeil chaque nuit.

1 L’enfant/adolescent a des problèmes de sommeil. Il dort généralement une nuit complète mais présente des troubles du sommeil reliés à la difficulté de s’endormir, de rester endormi, aux cauchemars ou au pipi au lit.

2 L’enfant/adolescent a des problèmes fréquents de sommeil. Le sommeil est souvent interrompu et l’enfant/adolescent bénéficie rarement d’une nuit complète de sommeil.

3 L’enfant/adolescent manque généralement de sommeil. Dormir est difficile pour l’enfant/adolescent et il n’a pas une nuit complète de sommeil.
31. FONCTIONNEMENT FAMILIAL
La définition de la famille devrait refléter la perspective de l’enfant ou de l’adolescent (soit les personnes que l’enfant considère comme constituant sa famille). La famille inclut tous les membres de la parenté biologique avec lesquels l’enfant ou l’adolescent reste en contact et les personnes ayant des liens avec ces membres de la famille. Le fonctionnement familial devrait être coté de manière indépendante des problèmes vécus par l’enfant.
0 La famille semble fonctionner adéquatement. Il n’y a pas de preuve de problèmes dans la famille. Le foyer est stable et affectueux.
1 Niveau léger à modéré de problèmes familiaux incluant difficultés conjugales, problèmes avec les frères et sœurs. Les membres de la famille pourraient parfois ne pas être en mesure de répondre aux besoins émotionnels des autres.
2 Niveau significatif de problèmes familiaux incluant disputes fréquentes à la maison, questions difficiles de séparation et(ou) de divorce avec problèmes significatifs de santé mentale, de développement ou de justice pour les jeunes. Pourrait être caractérisée par une attention minimale accordée aux besoins de l’enfant/adolescent.
3 Niveau profond de perturbation familiale incluant des luttes hostiles pour la garde de l’enfant, la criminalité des parents ou la violence domestique. La famille est incapable de répondre aux besoins élémentaires de l’enfant/adolescent en matière de dépendance et d’émotions. 

32. FONCTIONNEMENT AVEC LES PAIRS

Cette cote indique la capacité de l’enfant/adolescent de se socialiser de manière saine et appropriée à son âge avec ses pairs.

0 Cette cote indique que l’enfant/adolescent se socialise bien avec son groupe de pairs, a un certain nombre d’amis et est accepté/apprécié par ses pairs. Cet enfant/adolescent démontre sa capacité d’agir et de réagir de manière appropriée dans différents milieux avec ses pairs.

1 Un enfant/adolescent coté ici pourrait avoir seulement 1 ou 2 amis mais se socialiser de manière appropriée avec eux la plupart du temps. L’enfant/adolescent pourrait être toléré par ses pairs mais non activement inclus dans son groupe de pairs ou l’enfant/adolescent pourrait hésiter ou ne pas être intéressé à participer au groupe de ses pairs (par cause de timidité, préfère rester seul). Un enfant/adolescent qui taquine à l’occasion les autres ou qui est à l’occasion taquiné par les autres serait coté ici.

2 Cette cote indique un enfant/adolescent qui a une difficulté significative à établir des relations avec ses pairs. Ceci inclut un enfant qui n’est pas accepté par ses pairs ou qui reste à la périphérie de son groupe de pairs. Un enfant/adolescent qui est intimidé ou qui intimide les autres serait coté ici.

3 Un enfant/adolescent qui n’a pas d’amis ou qui évite les interactions avec les pairs ou qui est évité par ses pairs serait coté. Cet enfant/adolescent présente une incapacité grave sur le plan de sa capacité de se relier au groupe de ses pairs.

33. RÉUSSITES SCOLAIRES
Cette cote décrit le rendement scolaire de l’enfant/adolescent.
0. L’enfant/adolescent n’a pas de difficultés sur le plan des réussites scolaires et obtient de bons résultats à l’école. L’enfant/adolescent ne présente pas de troubles de l’apprentissage identifiés.

1. L’enfant/adolescent obtient des résultats adéquats à l’école bien qu’il éprouve quelques problèmes au niveau de la réussite. Ou l’enfant/adolescent ayant un trouble de l’apprentissage obtient de bons résultats avec des soutiens en place.

2. L’enfant/adolescent a des problèmes modérés en matière de réussites scolaires et n’est pas capable de gérer le travail prévu. Ceci inclurait l’enfant/adolescent ayant un diagnostic de troubles de l’apprentissage qui a de la difficulté à obtenir des succès.

3. L’enfant/adolescent présente des problèmes graves sur le plan des succès scolaires. Il pourrait échouer dans la plupart des matières ou être plus d’un an en retard par rapport au groupe de ses pairs en matière de réussites scolaires. Pourrait ou non avoir un trouble d’apprentissage.

34. COMPORTEMENT SCOLAIRE
Cet item décrit le comportement de l’enfant/adolescent à l’école.

0          Pas de preuve de problème de comportement à l’école. L’enfant/adolescent se comporte bien.
1          Léger problème de comportement à l’école (comme : on lui demande de sortir de la classe ou a des retenues à l’occasion). Ou l’enfant/adolescent ayant un problème identifié de comportement qui se comporte bien en classe avec des soutiens en place.
2          L’enfant/adolescent a des problèmes comportementaux modérés à l’école. Il a un comportement perturbateur et pourrait recevoir des sanctions incluant la suspension.
3          L’enfant/adolescent a de graves problèmes au niveau du comportement à l’école. Son comportement est fréquemment ou gravement perturbateur. Son placement scolaire pourrait être menacé à cause de son comportement.
35. ASSIDUITÉ SCOLAIRE
Cet item décrit la manière dont l’enfant ou adolescent vient à l’école et y reste, pour chaque journée d’école.

0          Pas de preuve de problèmes d’assiduité. L’enfant/adolescent vient régulièrement à l’école.

1          L’enfant/adolescent a des problèmes d’assiduité à l’école bien qu’il aille généralement à l’école. Ou il pourrait avoir eu des problèmes modérés à graves au cours des six derniers mois mais est venu régulièrement à l’école au cours du mois dernier.

2          L’enfant/adolescent a régulièrement des problèmes reliés à l’assiduité scolaire. Il fait l’école buissonnière pendant un nombre significatif de jours d’école.

3          L’enfant/adolescent fait généralement l’école buissonnière ou refuse d’aller à l’école.
36. DÉVELOPPEMENT SEXUEL
Cette cote décrit les questions reliées au comportement sexuel incluant le comportement sexuel non approprié au niveau du développement et le comportement sexuel problématique – pas à titre d’acteur.

0          L’enfant/adolescent n’a montré aucune preuve de problèmes de comportement sexuel au cours de l’année dernière.
1          Problèmes légers. Par exemple, comportement ou langage sexuel non approprié à l’occasion, c’est‑à‑dire manière provocatrice de s’habiller ou langage provocateur. Les formes légères de comportement sexualisé pourraient être cotées ici. Mauvaises limites concernant les contacts physiques/sexuels.
2          Problèmes modérés à graves. Par exemple, comportement fréquemment non approprié sur le plan sexuel ou désinhibition, comme se déshabiller en public, avoir plusieurs partenaires sexuels plus âgés ou utiliser fréquemment un langage sexualisé. Les comportements sexualisés non appropriés à l’âge ou l’expérimentation ou encore le manque de limites physiques sexuelles seraient cotés ici.
3          Problèmes graves. Prostitution, exhibitionnisme ou autre comportement sexualisé grave serait coté ici.
37.   STRESS CULTUREL

Cette cote se réfère aux liens de l’enfant/adolescent avec sa culture et sa collectivité culturelle.

0 L’enfant/adolescent a des liens vigoureux avec sa culture et puise de la force et un soutien considérable dans sa collectivité culturelle.

1 L’enfant/adolescent a un sens modéré de son lien avec sa culture. Pourrait s’identifier personnellement de manière vigoureuse avec sa culture mais ne pas avoir actuellement beaucoup d’interaction avec sa collectivité culturelle ou ne pas trouver que sa collectivité culturelle lui fournit beaucoup de soutien.

2 L’enfant/adolescent a des liens ou connexions faibles avec sa culture ou pourrait avoir un sens plus développé de son identité culturelle personnelle mais ceci ne correspond pas à sa collectivité culturelle.

3 L’enfant/adolescent sent un écart important entre lui-même et sa culture ou est rejeté par sa collectivité culturelle.

INTENSITÉ ET ORGANISATION DES SOINS
38. SURVEILLANCE
Cette dimension décrit le niveau de surveillance par des adultes nécessaire pour combler les besoins de l’enfant ou adolescent appropriés à l’âge en matière de sécurité et de fonctionnement.
0          L’enfant/adolescent a des besoins minimes en matière de surveillance. L’enfant/adolescent peut assumer sa propre responsabilité à un âge approprié (par exemple, l’parent/tuteur pourrait laisser l’adolescent seul à la maison pour faire une course ou laisser l’enfant/adolescent plus jeune jouer dans la cour).
1          L’enfant/adolescent a des besoins en matière de surveillance. Par exemple, un parent/tuteur devrait le surveiller fréquemment pendant la journée, sans surveillance supplémentaire quand l’enfant/adolescent est endormi.
2          L’enfant/adolescent a des besoins significatifs en matière de surveillance. Par exemple, un parent/tuteur devrait être dans la même pièce ou se trouver à proximité la plupart du temps pendant la journée et rester près de l’enfant/adolescent quand il est endormi.
3          L’enfant/adolescent a besoin d’une surveillance 24 heures sur 24.
39. PERMANENCE DES SERVICES
Cette dimension décrit la stabilité des dispensateurs de services qui ont travaillé avec l’enfant/adolescent et(ou) sa famille.

0          Les dispensateurs de services ont été consistants au cours d’une période de plus de deux ans. Ce niveau est aussi utilisé pour coter un enfant ou une famille qui n’a pas de problème au niveau de l’instabilité des services causée par l’initiation des services la première fois ou une nouvelle demande de services après une période sans avoir reçu de services.
1          Les dispensateurs de services ont été cohérents pendant au moins un an, mais des changements se sont produits pendant l’année précédente.
2          Les dispensateurs de services ont été changés récemment après une période de cohérence.
3          Les dispensateurs de services ont changé plusieurs fois au cours de l’année dernière.
40. ASPECT ÉDUCATIF
Cette cote se réfère aux atouts du système scolaire et au bien‑fondé du placement scolaire ainsi que des plans tirés pour répondre aux besoins de l’enfant/adolescent. Cette cote est indépendante du fonctionnement scolaire de l’enfant/adolescent.

0 Un enfant/adolescent qui est placé dans le système éducatif approprié normal, qui n’a pas besoin de plan d’éducation individuel serait coté ici. Ou un enfant/adolescent ayant un tel plan qui est actuellement mis entièrement en vigueur et répond bien à tous les besoins de l’enfant/adolescent. L’école fait des efforts pour travailler avec la famille et les aidants naturels pour répondre aux besoins de l’enfant/adolescent.
1 Ce niveau indique un niveau approprié de placement scolaire et il y a un plan éducatif individuel répondant à la plupart des besoins de l’enfant/adolescent. Ce plan ou la mise en vigueur de ce plan pourrait nécessiter une mise à jour ou une révision. L’école travaille assez bien avec la famille et les aidants naturels pour veiller au développement éducationnel approprié de l’enfant/adolescent.
2 Ce niveau indique un placement scolaire approprié ou la meilleure option disponible, mais le plan éducationnel individuel est incomplet (certains besoins n’ont pas été identifiés) ou n’est pas mis en vigueur efficacement et les besoins de l’enfant/adolescent ne sont donc pas comblés. Cette cote pourrait aussi indiquer une école qui fait peu d’effort pour travailler avec la famille ou veiller à ce que le milieu éducationnel soit approprié.
3 Ce niveau indique un placement scolaire qui n’est pas approprié pour l’enfant/adolescent et indique qu’un soutien ou des plans mis en place ne sont pas efficaces et ne répondent pas aux besoins de l’enfant/adolescent.

41. LANGAGE

Cet item inclut le langage parlé et signé.
0 L’enfant/adolescent et sa famille parlent couramment anglais et(ou) français.

1 L’enfant/adolescent et sa famille parlent anglais et(ou) français à un niveau fonctionnel (pas de traducteur nécessaire), mais des problèmes de communication pourraient exister vu le vocabulaire limité ou la compréhension limitée des nuances de la langue.

2 L’enfant/adolescent et sa famille parlent l’anglais et(ou) le français à un niveau minimal ou pas du tout, un traducteur est nécessaire pour une intervention réussie auprès de la famille et un interprète fiable est facilement disponible à la famille (comme frère ou sœur, membre de la famille étendue, ami de la famille).

3 L’enfant/adolescent et les membres importants de sa famille parlent peu ou pas l’anglais et(ou) le français. Un traducteur est nécessaire pour une intervention réussie. et aucune personne de ce type n’est facilement disponible à la famille (il faut obtenir un interprète auprès d’une agence ou d’un autre service).

BESOINS ET ATOUTS DES MEMBRES DE LA FAMILLE/AIDANTS NATURELS
L’parent/tuteur réfère à ou aux parents ou aux autres adultes responsables principalement du soin de l’enfant/adolescent.

42. SANTÉ PHYSIQUE / MENTALE
La santé physique et comportementale inclut la santé médicale, physique et mentale ainsi que les problèmes d’abus de substances auxquels font actuellement face le ou les aidants naturels.

0          Le ou les aidants naturels n’ont pas de problèmes de santé ayant un impact sur l’aide fournie à l’enfant/adolescent ou au soin de celui‑ci.
1          Le ou les aidants naturels ont des limites en matière de santé qui interfèrent avec la prestation de soins à l’enfant/adolescent ou l’une aide à son égard.
2          Le ou les aidants naturels ont des limites significatives au niveau de la santé les empêchant d’être capables de fournir l’aide nécessaire ou rendent difficiles les soins fournis à l’enfant/adolescent.
3          Le ou les aidants naturels sont physiquement ou mentalement incapables de fournir l’aide ou les soins nécessaires à l’enfant/adolescent.
43. SUPERVISION
Cette cote est utilisée pour déterminer la capacité de l’parent/tuteur de fournir le niveau de surveillance et de discipline nécessaire à l’enfant/adolescent.

0          Cette cote est utilisée pour indiquer les circonstances dans lesquelles la supervision et la surveillance par l’parent/tuteur sont appropriées et fonctionnent bien.
1          Ce niveau indique la circonstance dans laquelle l’parent/tuteur fournit une supervision généralement adéquate mais incohérente. Ceci pourrait inclure un placement où un membre du groupe est capable d’une surveillance appropriée et d’une supervision mais les autres n’en sont pas capables ou ne sont pas disponibles de manière cohérente.
2          Ce niveau indique une circonstance dans laquelle l’parent/tuteur fournit une supervision et une surveillance très incohérentes et où cette personne est fréquemment absente.
3          Ce niveau indique une circonstance où l’parent/tuteur ne fournit presque jamais une supervision et une surveillance appropriée ou elles ne sont pas appropriées.
44. PARTICIPATION AUX SOINS
Cette cote devrait refléter le niveau de participation par l’parent/tuteur à la planification et la prestation des services de santé mentale et des services qui y sont reliés.
0          Ce niveau indique un parent/tuteur participant activement à la planification ou à la mise en vigueur de services et qui est capable de défendre efficacement les intérêts de l’enfant/adolescent.
1          Ce niveau indique un parent/tuteur qui participe de manière cohérente à la planification et(ou) la mise en vigueur de services pour l’enfant/adolescent.
2          Ce niveau indique un parent/tuteur qui participe seulement de manière peu cohérente à la mise en vigueur et à la planification des soins pour l’enfant/adolescent.
3          Ce niveau indique un parent/tuteur qui ne participe pas aux soins de l’enfant/adolescent. L’parent/tuteur souhaite probablement que l’enfant/adolescent parte du foyer ou il ne visite pas l’enfant/adolescent s’il est placé hors du foyer ou se trouve dans un milieu de soins actifs.
45. CONNAISSANCES
Cette cote devrait refléter la connaissance par l’parent/tuteur des atouts spécifiques de l’enfant et de tous les problèmes qu’il a présentés, ainsi que sa capacité de comprendre la raison du traitement ou la gestion de ces problèmes.

0          Ce niveau indique que l’parent/tuteur actuel connaît bien les atouts psychologiques de l’enfant/adolescent, ses talents et ses limites. Le parent/parent/tuteur a des attentes réalistes face à l’enfant/adolescent et soutient ses meilleurs efforts.
1          Ce niveau indique que l’parent/tuteur actuel, bien que connaissant bien l’enfant/adolescent, présente certains déficits légers sur le plan de la connaissance ou de la compréhension de l’état psychologique de l’enfant/adolescent ou de ses talents, habiletés et atouts. L’enfant/adolescent pourrait être soutenu sur le plan de ses efforts les attentes pourraient être trop élevées par rapport à ce dont l’enfant/adolescent est capable.
2          Ce niveau indique que l’parent/tuteur ne connaît pas ou ne comprend pas bien l’enfant/adolescent et qu’il existe des déficits marqués sur le plan de la capacité par l’parent/tuteur de comprendre les problèmes et les atouts de l’enfant/adolescent. Attentes non réalistes face à l’enfant/adolescent. Niveau élevé de pression parentale.
3          Ce niveau indique que l’parent/tuteur actuel a un problème significatif en matière de compréhension de l’état actuel de l’enfant/adolescent. Le placement ne peut pas répondre aux besoins de l’enfant/adolescent vu son statut actuellement, non à cause des besoins de l’enfant/adolescent mais parce que l’parent/tuteur ne comprend pas ou n’accepte pas la situation.
46. STABILITÉ RÉSIDENTIELLE
Cette dimension cote les circonstances actuelles et probables à l’avenir du niveau de logement de l’enfant/adolescent. Si l’enfant vit hors du foyer familial, la cote s’applique à la résidence actuelle de l’enfant/adolescent.
0 L’parent/tuteur et l’enfant/adolescent ont un logement stable à l’avenir prévisible.
1 L’parent/tuteur et l’enfant/adolescent sont actuellement dans une situation stable de logement mais soit ont déménagé au cours des trois derniers mois ou courent un risque significatif de perturbation au niveau du logement (comme perte d’emploi, changement de foyer d’accueil ou de groupe).
2 L’parent/tuteur et l’enfant/adolescent ont déménagé plusieurs fois au cours de l’année dernière ou la situation de logement actuelle est instable.
3 L’parent/tuteur et l’enfant/adolescent sont actuellement sans logis ou ont présenté des périodes sans logis au cours des six derniers mois et la situation actuelle de logement reste instable.
47. RESSOURCES
Cette cote reflète les atouts financiers et sociaux (famille étendue) et les ressources que l’parent/tuteur peut utiliser pour répondre aux besoins multiples de l’enfant et de la famille. Si l’adolescent vit de manière indépendante, la cote s’applique aux atouts financiers et sociaux disponibles à l’adolescent.

0          L’parent/tuteur (ou le jeune indépendant) dispose de suffisamment de ressources pour qu’il y ait peu de limites à ce qui peut être fourni à l’enfant/adolescent.
1          L’parent/tuteur (ou l’adolescent indépendant) dispose des ressources nécessaires pour aider à combler les besoins fondamentaux de l’enfant/adolescent et aide au soin et au traitement de l’enfant/adolescent.
2           L’parent/tuteur (ou l’adolescent indépendant) dispose de ressources financières et autres limitées (comme la grand‑mère habite la même ville et est parfois disponible pour surveiller l’enfant).
3          L’parent/tuteur (ou l’adolescent indépendant) a des ressources gravement limitées disponibles pour aider aux soins et aux traitement de l’enfant/adolescent.
48. SÉCURITÉ
Cette cote se réfère à la sécurité de l’enfant/adolescent évalué. Elle ne se réfère pas à la sécurité des autres membres de la famille ou des personnes vivant au foyer reliée à tout danger présenté par l’enfant/adolescent évalué.

0          Ce niveau indique que le placement actuel et sécuritaire ou est plus sécuritaire pour l’enfant/adolescent (dans son état actuel) que ce à quoi on pourrait raisonnablement s’attendre.
1          Ce niveau indique que l’environnement actuel de placement présente un léger risque d’abus émotionnel, de négligence ou d’exposition à des milieux non souhaitables, ou présence occasionnelle de modèles de rôle douteux mais pas de risque immédiat.
2          Ce niveau indique que le milieu actuel de placement présente un niveau modéré de risque pour l’enfant/adolescent, incluant des aspects comme le risque de négligence ou d’abus, peu de modèles de rôle appropriés ou exposition à des individus pouvant poser un risque pour la sécurité de l’enfant/adolescent.
3          Ce niveau indique que le milieu de placement actuel présente un risque significatif pour le bien‑être de l’enfant/adolescent. Une situation de négligence ou d’abus se présente ou court un risque imminent de se présenter. Les individus dans ce milieu causent ou peuvent causer un danger significatif pour l’enfant/adolescent.
ATOUTS INDIVIDUELS
49. FAMILLE
La famille signifie tous les membres de la parenté biologique ou adoptive avec laquelle l’enfant ou l’adolescent reste en contact ainsi que les autres personnes ayant des relations avec ces membres de la parenté.

0          Atouts familiaux significatifs. Ce niveau indique une famille où il y a beaucoup d’amour et de respect mutuel. Les membres de la famille sont d’une importance centrale dans la vie des autres. L’enfant/adolescent est entièrement inclus aux activités familiales.
1          Niveau modéré d’atouts familiaux. Ce niveau indique une famille affectueuse où il y a généralement une bonne communication et capacité d’apprécier la compagnie des autres membres de la même famille. Il pourrait y avoir des problèmes légers entre les différents membres de la famille. L’enfant/adolescent est généralement inclus.
2          Niveau léger d’atouts familiaux. La famille est capable de communiquer et de participer à la vie des autres membres de la famille; cependant, les membres de la famille pourraient ne pas être en mesure de fournir un soutien émotionnel significatif ou un soutien concret aux autres. L’enfant/adolescent n’est pas souvent inclus aux activités familiales.
3          Ce niveau inclut un enfant dont la famille n’a pas de atouts connus. L’enfant/adolescent n’est pas inclus dans les activités normales de la famille.
50. ASPECT INTERPERSONNEL
Cette cote réfère à l’aptitude de l’enfant ou de l’adolescent aux relations interpersonnelles avec ses pairs et avec les adultes qui ne font pas partie de sa famille.

0          Atouts interpersonnels significatifs. L’enfant/adolescent a une excellente capacité à former et maintenir des relations positives tant avec ses pairs qu’avec les adultes. Interagit bien et se relie bien avec les gens de tous les âges. Un enfant/adolescent ayant une bonne capacité de leadership serait coté ici.
1          Niveau modéré d’atouts sur le plan des relations interpersonnelles. L’enfant/adolescent a démontré sa capacité de forger et conserver des amitiés et donne des signes d’avoir forgé des liens interpersonnels positifs avec des pairs et des adultes (soit a une ou un meilleur ami, a de bonnes relations avec les adultes).
2          Niveau léger d’atouts sur le plan des relations interpersonnelles. L’enfant/adolescent a de certaines habiletés sociales facilitant les relations positives (peut être aimable, généreux, attentif) mais actuellement n’a que des relations positives très limitées (soit avec un adulte ou un pair bien plus jeune).
3          Ce niveau indique un enfant/adolescent ne donnant pas de signes d’atouts en matière de relations interpersonnelles. L’enfant/adolescent n’a pas actuellement d’amis et n’a pas forgé d’amitiés significatives dans le passé. L’enfant/adolescent n’a pas de relations positives avec les adultes.
51. PERMANENCE DES RELATIONS
Cette cote réfère à la stabilité des relations significatives dans la vie de l’enfant ou de l’adolescent. Ceci inclura probablement les membres de la famille mais pourrait aussi inclure d’autres personnes.

0          Ce niveau indique que l’enfant/adolescent a des relations très stables. Les membres de la famille, les amis et la collectivité ont été stables pendant la plus grande partie de sa vie et resteront probablement stables à l’avenir prévisible. L’enfant/adolescent a des liens avec ses deux parents.
1          Ce niveau indique un enfant/adolescent qui a des relations stables mais il y a une certaine inquiétude concernant l’instabilité à l’avenir proche (un an) à cause de transitions, maladie ou âge. L’enfant/adolescent qui a une relation stable avec seulement l’un de ses parents pourrait être coté ici.
2          Ce niveau indique un enfant/adolescent qui a eu au moins une relation stable au cours de sa vie mais a été aux prises avec d’autres facteurs d’instabilité pour des raisons comme divorce, déménagement, départ du foyer et(ou) décès.
3          Ce niveau indique un enfant/adolescent qui n’a jamais connu la stabilité au niveau de ses relations.

52. APTITUDES À LA VIE QUOTIDIENNE
Ceci réfère généralement à la capacité de l’enfant/adolescent d’effectuer les aptitudes fondamentales à la vie quotidienne appropriées à son âge (comme faire son lit, faire sa lessive, connaissances de base en cuisine, informatique, payer les factures, écrire son résumé, etc.). Cette cote n’inclut pas les autosoins (hygiène, activités de la vie quotidienne).
0 Ce niveau indique un enfant/adolescent présentant des aptitudes à la vie quotidienne exceptionnellement bien développées. L’enfant/adolescent est capable d’organiser, d’effectuer et de gérer les tâches de manière autonome (soit un jeune qui peut préparer son curriculum vitae, poser sa candidature et se rendre à une entrevue pour un emploi de manière autonome).
1 Ce niveau indique que l’enfant/adolescent possède des aptitudes à la vie quotidienne assez bien développées. L’enfant/adolescent gère de manière autonome ses aptitudes à la vie quotidienne de manière appropriée avec une certaine aide sur le plan de l’organisation (soit l’enfant/adolescent peut effectuer les tâches si on les prépare pour lui).

2 Ce niveau indique un enfant/adolescent qui présente des signes d’aptitudes à la vie quotidienne mais qui ne sont pas bien développés. Pourrait être capable d’effectuer certaines des tâches sans soutien intensif.
3 Ce niveau indique un enfant/adolescent qui compte entièrement sur les autres pour organiser et effectuer les activités de la vie quotidienne. Incapable de gérer de manière autonome les responsabilités appropriées à l’âge.

53. BIEN‑ÊTRE (COPING)
Cette cote devrait refléter les atouts psychologiques que l’enfant ou l’adolescent pourrait avoir développés en incluant la capacité d’avoir des expériences de vie positives et de gérer les expériences négatives de la vie. Ceci devrait être coté indépendamment du niveau actuel de détresse de l’enfant/adolescent.
0          Ce niveau indique un enfant/adolescent possédant des atouts psychologiques exceptionnels. Capacité de s’adapter aux expériences négatives et d’apprécier les expériences positives bien développées.
1          Ce niveau indique un enfant/adolescent possédant de bons atouts psychologiques. Cet enfant/adolescent possède généralement une bonne capacité d’adaptation pour gérer la détresse et une bonne aptitude à l’appréciation des événements agréables de la vie.
2          Ce niveau indique un enfant/adolescent disposant d’atouts psychologiques limités. Cet enfant/adolescent se débat souvent pour s’adapter aux expériences négatives de la vie et a de la difficulté à apprécier les événements agréables.
3          Ce niveau indique un enfant/adolescent sans atouts psychologiques connus ou identifiables qui ne peut pas s’adapter aux événements négatifs de la vie ou apprécier les événements positifs. Ceci pourrait être dû à une incapacité intellectuelle ou à un trouble psychiatrique grave.
54. OPTIMISME
Cette cote devrait être basée sur l’image que se fait l’enfant ou l’adolescent de lui‑même dans son propre avenir. Cet item vise à coter l’orientation future positive de l’enfant/adolescent.

0          L’enfant/adolescent a adopté une perspective vigoureuse, optimiste et stable sur sa vie. L’enfant/adolescent est orienté vers l’avenir.
1          L’enfant/adolescent est généralement optimiste. L’enfant/adolescent sera probablement capable de formuler une vision future positive.
2          L’enfant/adolescent a de la difficulté à maintenir une perspective positive de sa vie concernant l’avenir. L’enfant/adolescent pourrait passer d’une attitude trop optimiste à trop pessimiste. L’enfant/adolescent pourrait être ambivalent concernant l’avenir.
3          L’enfant/adolescent a de la difficulté à découvrir un aspect positif concernant sa vie à l’avenir.
55. ASPECT SPIRITUEL/RELIGIEUX
Cette cote devrait refléter la participation de l’enfant ou adolescent à des activités ou croyances spirituelles ou religieuses.

0          Ce niveau indique un enfant/adolescent ayant des atouts moraux et spirituels importants. L’enfant/adolescent pourrait participer activement à une communauté religieuse ou avoir des croyances spirituelles ou religieuses intenses qui le soutiennent ou le réconfortent dans les moments difficiles.
1          Ce niveau indique un enfant/adolescent ayant certains atouts moraux et spirituels. L’enfant/adolescent trouve un réconfort dans ses croyances spirituelles et(ou) sa participation à une communauté religieuse.
2          Ce niveau indique un enfant/adolescent disposant de peu de atouts religieux ou spirituels. L’enfant/adolescent pourrait remettre en question ses croyances actuelles ou vouloir explorer sa spiritualité. L’enfant/adolescent pourrait avoir un certain degré de contact avec une communauté religieuse mais ne considère ceci comme un soutien.
3          Ce niveau indique un enfant/adolescent sans participation ou intérêt spirituel ou religieux connu.
56. TALENTS/INTÉRÊTS
Cette cote devrait refléter largement tout talent, aptitude créatrice ou artistique de l’enfant ou adolescent incluant l’art, le théâtre, la musique, l’athlétisme, etc.

0          Ce niveau indique un enfant/adolescent présentant des atouts significatifs en matière de créativité, création athlétique, intérêts athlétiques. L’enfant/adolescent retirant actuellement de grands avantages personnels associés à ces activités reliées à son talent serait coté ici.
1          Ce niveau indique un enfant/adolescent présentant un talent important. Par exemple, un adolescent qui participe (ou qui a participé) à des activités athlétiques ou joue d’un instrument de musique, serait coté ici.
2          Ce niveau indique un enfant/adolescent ayant exprimé son intérêt à développer un talent ou des talents spécifiques même s’il n’a pas développé ce talent jusqu’à présent.
3          Ce niveau indique un enfant/adolescent sans talents ou intérêts connus pour développer ses talents.

57. PARTICIPATION COMMUNAUTAIRE
Cette cote devrait être basée sur le niveau de participation communautaire de l’enfant/adolescent.

0          Ce niveau indique un enfant/adolescent ayant des liens importants et substantiels, à long terme (plus d’un an) avec sa collectivité. Par exemple, l’individu pourrait être membre actif d’un groupe communautaire organisé ou plus (comme équipe de sport, services bénévoles, groupe de jeunes, conseils étudiants), ou participer à d’autres activités communautaires, des réseaux informels, etc.
1          Ce niveau indique un enfant/adolescent possédant des liens communautaires significatifs bien qu’ils puissent être à relativement court terme (c’est‑à‑dire l’an dernier). Ceci inclurait se joindre à un groupe communautaire ou équipe de sport ou participer à un organisme communautaire.
2          Ce niveau indique un enfant/adolescent ayant des liens et(ou) participation limités à la vie communautaire. Ceci inclurait un enfant/adolescent qui a exprimé son intérêt à se joindre à un organisme communautaire.
3          Ce niveau indique un enfant/adolescent sans intérêt ou participation connue à sa collectivité.
58. AUTOEXPRESSION

Cette cote se réfère à la capacité par l’enfant/adolescent d’identifier et d’exprimer ses pensées et sentiments. L’expression pourrait prendre une variété de formes (écrite, verbale, artistique). Les exemples incluent la poésie, les paroles de chansons, l’art, la danse, etc.

0 Cette cote serait utilisée pour un enfant/adolescent capable d’identifier et exprimer clairement comment il se sent. Un enfant/adolescent ici se sent compris et a trouvé un moyen d’exprimer et partager ses pensées et sentiments avec ses proches.
1 Cet enfant/adolescent est parfois capable d’identifier et d’exprimer ses pensées et sentiments. Un enfant/adolescent ici pourrait garder un journal ou se confier à d’autres personnes mais n’a pas toujours l’impression de savoir se faire clairement comprendre.

2 Un enfant/adolescent à ce niveau a une difficulté considérable à identifier ou exprimer la manière dont il se sent et dont il pense, et pourrait avoir l’impression que ses pensées et sentiments sont souvent mal interprétés et mal compris. Un enfant/adolescent ici pourrait actuellement internaliser la plupart de ses pensées et émotions ou ne les exprimer que sous la forme d’une émotion (comme colère) mais donner des signes par le passé d’avoir été capable de s’exprimer.

3 Un enfant/adolescent ici ne montre pas de signes de capacité de s’exprimer, d’exprimer ses pensées ou sentiments, ce qui cause à l’enfant/adolescent beaucoup de frustration et de stress. Un enfant/adolescent ici pourrait se sentir totalement incompris et solitaire. L’enfant/adolescent n’a jamais été capable de s’exprimer.

59. SOUPLESSE / ADAPTABILITÉ AU CHANGEMENT

Cette cote se réfère à la capacité de l’enfant/adolescent à s’adapter au changement et à résoudre les sentiments reliés aux expériences difficiles de sa vie et à la routine.

0 L’enfant/adolescent ici est souple et capable de résoudre facilement ses émotions reliées aux changements qui se sont produits dans sa vie. S’adapte bien aux changements quand ceux‑ci sont introduits dans sa routine habituelle.

1 Cette cote réfère à un enfant/adolescent qui pourrait avoir de légères difficultés à s’adapter aux changements ou qui a besoin d’un niveau modéré de soutien pour traiter les changements apportés à sa routine ou à sa vie. Pas de difficultés à long terme.

2 L’enfant/adolescent ici présente beaucoup de difficulté à s’adapter aux changements dans sa vie. A besoin d’un soutien continu ou intensif pour résoudre les sentiments et émotions reliés aux changements. Le changement pourrait être un facteur de déclenchement connu pour cet enfant/adolescent.

3 L’enfant/adolescent ne donne pas de signes de capacité à s’adapter aux changements se produisant dans sa vie ou à sa routine ou pour faire face aux sentiments et émotions non résolus reliés à ces changements.
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