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Veuillez remplir les sections suivantes relativement au cas susmentionné. 
Les données seront traitées confidentiellement. 

 

DEFINITION DE CAS DU TROUBLE DEPRESSIF MAJEUR A SURVENUE PRECOCE 
Déclarer tout enfant de cinq à 12 ans inclusivement, vu pendant le mois précédent, qui présente un épisode de dépression 
majeur à survenue précoce nouvellement diagnostiqué, y compris les enfants ayant des troubles de l’humeur unipolaires 
suffisants pour perturber le fonctionnement social, familial ou scolaire. 
 
« Épisode dépressif majeur » se définit dans le DSM-IV-TR comme :  

1)  une humeur dépressive ou irritable pendant la majeure partie de la journée, presque tous les jours,  
OU 
2) un intérêt ou un plaisir considérablement réduit envers la totalité ou la quasi-totalité des activités pendant la majeure 

partie de la journée, 
qui s’est manifesté récemment ou qui s’est clairement aggravé par rapport à l’état de l’enfant avant l’épisode. 

ET 
au moins quatre des sept symptômes suivants présents pendant la même période de deux semaines que les 
manifestations 1) ou 2) précédentes. Ces symptômes se présentent quotidiennement ou quasi-quotidiennement et 
constituent un changement distinct par rapport au fonctionnement antérieur. 
1) Changement de poids important, incapacité de prendre le poids escompté ou changement d’appétit marqué. 
2) Insomnie (difficulté à s’endormir, éveil nocturne ou réveil trop tôt) ou hypersomnie. 
3) Agitation psychomotrice ou ralentissement psychomoteur observable par les autres et ne représentant pas un 

sentiment subjectif. 
4) Fatigue ou perte d’énergie. 
5) Sentiments d’inutilité ou de culpabilité excessive ou inadéquate (pas seulement la culpabilité d’être malade). 
6) Diminution de la capacité de penser ou de se concentrer ou indécision. 
7) Pensées récurrentes de mort, idéation suicidaire récurrente ou tentative de suicide. 

ET 
Atteinte du fonctionnement social (retrait social, conflits familiaux ou avec les camarades) ou scolaire (refus d’aller à 
l’école, diminution du rendement scolaire), nouvelle ou pire qu’avant l’épisode. 
 
Critères d’exclusion 
1) Les symptômes sont causés par les effets physiologiques directs d’une substance ou par un état médical général. 
2) Les symptômes se produisent exclusivement pendant une période de deuil intense (dans les deux mois suivant le 

décès d’un être cher). Remarque : Cette exclusion ne s’applique pas aux patients en soins palliatifs. 
3) L’enfant a déjà obtenu un diagnostic d’épisode maniaque ou de trouble bipolaire. 

Mois de la première consultation ___________________ 

SECTION 1 – RENSEIGNEMENTS DÉMOGRAPHIQUES 

1.1 Date de naissance :  ____ /____ /_______  1.2 Sexe :   Masculin ___    Féminin ___ 
JJ      MM       AAAA 

1.3 Ethnie (cochez toutes les réponses applicables) : 
Première nation ___     Innue ___     Inuite ___     Métisse ___     Asiatique ___     Noire ___     Blanche ___ 
Latino-américaine ___      Moyen-orientale ___      Autre (précisez) ________________________________ 
Inconnue ___ 

1.4 L’enfant est-il né au Canada? Oui ___     Non  ___     Inconnu ___ 

 

RENSEIGNEMENTS SUR LA DÉCLARATION 
(Partie remplie par la coordonnatrice du PCSP) 
Numéro du rapport  
Mois de déclaration  
Province  
Date du jour  
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SECTION 1 – RENSEIGNEMENTS DÉMOGRAPHIQUES (suite) 

1.5 Avec qui vit l’enfant? 
 ___ Avec ses deux parents biologiques 
 ___ Avec sa mère biologique : y a-t-il un beau-parent? Oui ___     Non  ___ 
 ___ Avec son père biologique : y a-t-il un beau-parent? Oui ___     Non  ___ 
 ___ Tuteur non parental apparenté (décrivez) _____________________________________ 
 ___ Tuteur non apparenté (décrivez) ____________________________________________ 
1.6 Quel est le niveau d’instruction atteint par : 
 la mère de l’enfant? École primaire ___      École secondaire ___      Université ou collège ___      Inconnu ___ 
 le père de l’enfant? École primaire ___      École secondaire ___      Université ou collège ___      Inconnu ___ 

1.7 La protection de l’enfance a-t-elle déjà eu à intervenir dans cette famille 
ou cette famille a-t-elle eu recours à l’aide sociale? Oui ___    Non  ___    Inconnu ___ 

1.8 Cet enfant a-t-il été victime de violence (physique ou sexuelle) ou d’autre type de maltraitance (p. ex., violence 

verbale)? 
 ___ rien ne le démontre 

___ oui, c’est confirmé (antécédents de violence révélés au clinicien répondant) 
___ oui, c’est présumé (antécédents de violence présumés par le clinicien répondant, mais pas de preuve) 
___ je ne sais pas (le clinicien répondant ne peut le confirmer ou l’écarter) 

SECTION 2 – CARACTÉRISTIQUES CLINIQUES 

2.1 Indiquez les signes et symptômes observés, la durée de la rencontre et la gravité des critères soulignés dans la 
définition de cas (cochez toutes les réponses applicables) : 

 ___ Humeur dépressive ___ Agitation psychomotrice 
 ___ Diminution de l’intérêt ou du plaisir ___ Ralentissement psychomoteur 
 ___ Irritabilité ___ Fatigue ou perte d’énergie 
 ___ Prise de poids ___ Sentiment d’inutilité ou culpabilité excessive ou inadéquate 
 ___ Perte de poids ___ Diminution de la concentration ou indécision 
 ___ Incapacité de prendre le poids prévu ___ Idéations suicidaires 
 ___ Insomnie  ___ Tentative de suicide 
 ___ Hypersomnie ___ Anxiété 
 ___ Plaintes somatiques non spécifiques sans cause établie (p. ex., maux de ventre) 

2.2 Indiquez le secteur dans lequel le fonctionnement de l’enfant est perturbé (cochez toutes les réponses 
applicables) :  Activités sociales ___         Activités parascolaires ___         Famille ___         École ___ 

2.3 Du mieux que vous le pouvez, précisez la ligne de temps et le parcours du patient jusqu’au diagnostic et au 
traitement. 

 2.3.1 Durée des symptômes avant la présentation :  ______ mois  OU   ______ années 

 2.3.2 Durée des symptômes avant le diagnostic de dépression : 
   moins de 2 mois ___    de 2 à 6 mois ___   de 6 à 12 mois ___    de 1 à 2 ans ___    plus de 2 ans ___ 
 2.3.3 Date du diagnostic : _____ /_______ 

 MM       AAAA 
 2.3.4 À qui l’enfant ou le parent s’est-il présenté en premier pour obtenir de l’aide? 
  Médecin de famille ___          Pédiatre ___          Enseignant ou autre employé de l’école ___ 
  Centre de santé communautaire ___          Intervenant chargé du cas connu ___ 
   Salle d’urgence d’un hôpital ou clinique d’urgence sans rendez-vous ___  
  Autre, précisez _________________________ 
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SECTION 2 – CARACTÉRISTIQUES CLINIQUES (suite) 

 2.3.5 Indiquez les professionnels que l’enfant ou le parent a consultés pour l’évaluation des symptômes :  
  Médecin de famille ___         Pédiatre ___         Pédopsychiatre ___ 
  Personnel de l’école (enseignant, thérapeute, etc.) ___ 
  Autre professionnel de la santé, précisez (p. ex., naturopathe) ______________________________ 
 2.3.6 Qui, le premier, a posé le diagnostic de dépression? 
  Médecin de famille ___         Pédiatre ___          Psychiatre ___ 
  Autre (p. ex., urgentologue) _______________________________________ 

SECTION 3 – ANTÉCÉDENTS MÉDICAUX 

3.1 L’enfant avait-il déjà une maladie? Oui ___     Non  ___     Inconnu ___ 

 Dans l’affirmative, précisez le diagnostic _____________________________________________________ 

  les médicaments requis actuellement _________________________________________ 

SECTION 4 – MALADIE PSYCHIATRIQUE 

4.1 L’enfant présente-t-il un trouble psychiatrique comorbide Oui     Non     Inconnu 

 4.1.1 Trouble déficitaire de l’attention avec hyperactivité? ___     ___        ___ 

 4.1.2 Trouble anxieux? ___     ___        ___ 

 4.1.3 Trouble oppositionnel avec provocation? ___     ___        ___ 

4.2 L’enfant a-t-il un trouble d’apprentissage diagnostiqué?    ___     ___        ___ 
 Une autre maladie psychiatrique? Précisez :  ________________________________ 
4.3 Y a-t-il des antécédents d’automutilation (p. ex., se couper)?   ___     ___        ___ 

4.4 L’enfant consomme-t-il l’un des produits suivants? 

 4.4.1 Cigarettes ___     ___        ___ 
  Dans l’affirmative, combien par jour?    moins de 5 ___      de 5 à 10 ___      plus de 10 ___ 

 4.4.2  Alcool ___     ___        ___ 
  Dans l’affirmative, combien de consommations par semaine? 

 2 ou moins ___      de 3 à 5 ___        plus de 5 ___ 
 4.4.3 Drogues ou médicaments ___     ___        ___ 
   Dans l’affirmative, précisez lesquels ___________________________________________________ 

4.5 Y a-t-il des antécédents connus de maladie psychiatrique (y compris un trouble 
lié à la consommation de drogues ou d’alcool) chez un parent, un frère ou une 
sœur biologique? ___     ___        ___ 

 Dans l’affirmative, précisez : le diagnostic __________________________________ 

 Dans l’affirmative, précisez : le lien avec l’enfant ____________________________ 

4.6 L’enfant participe-t-il à des groupes de réseaux sociaux, tels que Facebook 
ou Formspring? ___     ___        ___ 

 Dans l’affirmative, précisez les noms, si vous les connaissez : _____________________________________ 

SECTION 5 – RÉSULTATS DES EXAMENS 

5.1 Poids actuel :  _______ kg 5.2 Taille actuelle :  _______ cm 

5.3 Degré de puberté :  Prépubertaire ___        En cours ___        Terminée ___ 

5.4  L’enfant a-t-elle ses règles?    Oui ___      Non  ___      n.a. ___ 
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SECTION 5 – RÉSULTATS DES EXAMENS (suite) 

5.5  Décrivez l’examen physique de l’enfant :    Normal ___      Anormal ___ 

 S’il est anormal, décrivez : __________________________________________________________________ 

SECTION 6 – PRISE EN CHARGE 

6.1 Un traitement a-t-il été proposé à l’enfant?   Oui ___      Non  ___      Refus de traitement ___ 

 Dans l’affirmative, précisez la date : _____ /_______ 
MM       AAAA 

 Dans la négative, auriez-vous proposé un traitement si les services avaient été offerts?    Oui ___      Non  ___ 

6.2 Indiquez le(s) traitement(s) pour le(s)quel(s) l’enfant a été aiguillé et, s’il(s) a(ont) été administrés, la date de 
l’amorce du traitement.        MM    /  AAAA 

 6.2.1 Aiguillage de l’enfant _____ /_______ 

 6.2.2 Amorce du traitement 

 Psychotropes : précisez ___________________________________ _____ /_______ 

   précisez ___________________________________ _____ /_______ 

   précisez  ___________________________________ _____ /_______ 

 Psychothérapie : 

  Thérapie cognitivocomportementale _____ /_______ 

  Thérapie familiale _____ /_______ 

  Thérapie individuelle  _____ /_______ 

 Autre thérapie : 

  Exercice _____ /_______ 

 Traitement naturopathique ou homéopathique __________________________ _____ /_______ 

 S’il y en a d’autres, précisez ________________________________________ 

6.3 L’enfant s’est-il présenté à un département d’urgence pendant cette maladie?    Oui ___      Non  ___ 

6.4 L’enfant a-t-il dû être hospitalisé en raison de cette maladie?    Oui ___      Non  ___ 

 6.4.1 Dans l’affirmative, indiquez l’aile où l’enfant a été hospitalisé : 

  Aile de pédiatrie générale ___      Aile de psychiatrie de l’enfant et de l’adolescent ___ 

  Aile de psychiatrie générale ___ 

 6.4.2 Si l’enfant a reçu son congé, quelle était la durée totale de son hospitalisation? 

  Nombre de jours ______ 

6.5 Si l’enfant n’avait pas obtenu son congé, quelle était sa date d’hospitalisation?   ____ /_____ /_______ 
 JJ       MM       AAAA 

6.6 Lors de votre dernier contact avec la famille, l’enfant était-il vivant?    Oui ___      Non  ___ 

6.7 Indiquez quels professionnels de la santé ont participé aux soins du patient :  

 Médecin de famille ___       Pédiatre ___       Psychiatre ___       Infirmière ___       Psychologue ___ 

 Travailleur social ___        Autre, précisez : ____________________________________________________ 

 

___ J’accepte que l’équipe de recherche communique avec moi pour obtenir des compléments d’information. 

___ Je préfère que l’équipe de recherche ne communique pas avec moi pour obtenir des compléments 
d’information. 
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SECTION 7 – MÉDECIN DÉCLARANT 

Prénom  Nom  

Adresse  

Ville  Province  Code postal  

Téléphone  Télécopieur  

Courriel  Date de complétion  
 
 

Merci d’avoir rempli ce formulaire.  
 
 

 (TDM 2012-01) 

 


