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Veuillez remplir les sections suivantes relativement au cas susmentionné. 
Les données sur le patient et le déclarant seront traitées confidentiellement. 

 

DÉFINITION DE CAS DES TROUBLES BOULIMIQUES DE L’ALIMENTATION 

Déclarer tout nouveau patient de 5 à 18 ans (jusqu’à son 18e anniversaire) qui consulte en raison d’orgies alimentaires ou de 
comportements de purge alimentaire. : 

• L’orgie se caractérise par la consommation, sur une période de deux heures ou moins, d’une quantité supérieure à ce que la 
majorité des gens mangeraient dans une situation semblable et par un sentiment de perte de contrôle de l’alimentation 
pendant cet épisode. 

• La purge peut inclure des vomissements volontaires, le mésusage des laxatifs, des diurétiques et d’autres médicaments, ou 
des comportements compensatoires inadéquats comme le jeûne ou l’exercice excessif.  

Critères d’exclusion 
Les enfants qui ont des raisons biologiques de faire des orgies ou des purges alimentaires ou qui souffrent d’un trouble 
psychotique ou d’un grave retard de développement. 

 

SECTION 1 – RENSEIGNEMENTS DÉMOGRAPHIQUES 

1.1 Date de naissance : _____ /_____ /________  1.2 Sexe :   Masculin ___   Féminin ___ 
 JJ          MM         AAAA 

1.3 Province ou territoire de résidence : ____________________ 

1.4 Ethnie : Premières nations ___   Innue ___   Inuite ___   Métisse ___   Asiatique ___   Noire ___   Blanche ___ 

Latino-américaine ___   Moyen-orientale ___   Autre (précisez): __________________________   Inconnu ___ 

 
SECTION 2 – PRÉSENTATION CLINIQUE 

2.1 Orgie alimentaire :   Non ___   Oui ___   Dans l’affirmative, précisez : 

• fréquence : _____ par jour  ou  _____ par semaine  ou  _____ par mois 

• présence d’un sentiment de perte de contrôle pendant l’orgie alimentaire?   Non ___   Oui ___   Inconnu ___ 

2.2 Vomissements volontaires :   Non ___   Oui ___  

 Dans l’affirmative, précisez la fréquence : _____ par jour  ou  _____ par semaine  ou  _____ par mois 

2.3 Purges 

2.3.1 Laxatifs : Non ___   Oui ___   Inconnu ___   Dans l’affirmative, précisez : 

• médicaments : _________________________ dose : __________________ 

• fréquence :  _____ par jour  ou  _____ par semaine  ou  _____ par mois 

• prescrits par un médecin :  Non ___   Oui ___   Inconnu ___  

2.3.2 Diurétiques :   Non ___   Oui ___   Inconnu ___   Dans l’affirmative, précisez : 

• médicaments : _________________________  dose : __________________ 

• fréquence :  _____ par jour ou _____ par semaine ou _____ par mois 

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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2.3.3 Autres médicaments :  Non ___   Oui ___   Inconnu ___   Dans l’affirmative, précisez : 

• produits : _________________________  dose moyenne : __________________ 

• fréquence :  _____ par jour  ou  _____ par semaine  ou  _____ par mois 

 raison : ___________________________________________________ 

2.4 Exercise:   Non ___   Oui ___   Dans l’affirmative, précisez : 

• fréquence :  ______ heures par jour   ou  ______ heures par semaine 

• Formes d’exercice couramment pratiquées : ________________________________________________________ 

2.5 Autres comportements   Non  Oui Inconnu 
2.5.1 Jeûne ___ ___ ___  
2.5.2 Évitement alimentaire ___ ___ ___  
2.5.3 Peur de prendre du poids ou de devenir gros ___ ___ ___  
2.5.4 Préoccupation vis-à-vis des aliments et de la 

 consommation d’aliments ___ ___ ___  

2.5.5 Préoccupation vis-à-vis du poids ___ ___ ___  
2.5.6 Perception que la silhouette ou la taille est  
  plus grosse qu’en réalité ___ ___ ___  
2.5.7 Déni de la gravité du problème ___ ___ ___  
2.5.8 Troubles somatiques (p. ex., céphalées) ___ ___ ___ 
2.5.9 Autres, décrivez : ____________________________________________________ 

2.6 Durée des symptômes boulimiques avant la consultation :  _____ semaines   _____ mois  

2.7 Signes physiques 
 2.7.1 Poids courant : _____ kg Taille courante : _____ cm 

 Si le poids a changé depuis six mois, précisez : 
• Perte de poids ____   quantité : _______ kg, prise de poids ____  quantité : _______ kg 

• Poids maximal jamais atteint : _______kg date consigné : ____ /_____ /_______ 
 JJ        MM        AAAA 

Si la taille a changé depuis six mois, précisez la croissance : ______ cm 

 2.7.2 Statut pubertaire : Indice de maturité sexuelle (IMS), également désigné classification de Tanner 

• Développement des seins : IMS 1 ___   IMS 2 ___   IMS 3 ___   IMS 4 ___   IMS 5 ___   n.a. ___ 

• Poil pubien : IMS 1 ___   IMS 2 ___   IMS 3 ___   IMS 4 ___   IMS 5 ___ 

 2.7.3 Conséquences médicales – cochez toutes les réponses applicables  Non  Oui Inconnu 
• Bradycardie (<50 battements à la minute) ___ ___ ___  
• Tachycardie (>100 battements à la minute) ___ ___ ___  
• Autres arythmies ___ ___ ___  
• Hypotension (TA systolique <80) ___ ___ ___  
• Hypokaliémie ___ ___ ___  
• Autres anomalies électrolytiques ___ ___ ___  

 Dans l’affirmative, précisez : __________________________________ 
• Déshydratation ___ ___ ___ 
• Faiblesse musculaire ___ ___ ___ 
• Cals sur le dos des mains (signe de Russell) ___ ___ ___ 
• Étourdissements ___ ___ ___ 
• Syncope ___ ___ ___ 
• Diminution de la mobilité gastro-intestinale ___ ___ ___ 
• Reflux gastro-œsophagien ___ ___ ___ 
• Dilatation gastrique ___ ___ ___ 
• Irritation ou saignement de l’œsophage  ___ ___ ___ 
• Sang dans les vomissements ___ ___ ___ 
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SECTION 3 – ANTÉCÉDENTS SOCIAUX  

3.1 Ses relations sociales ont-elles changé (p. ex. : camarades, famille)? 

 Non ___   Oui ___   Inconnu ___   Dans l’affirmative, précisez: _______________________________________ 

3.2 Antécédents pertinents – cochez toutes les réponses applicables  Non  Oui Inconnu 

 3.2.1 Maltraitance  ___ ___ ___ 

 Dans l’affirmative, précisez : sexuelle ___   physique ___   affective ___ 

 3.2.2 Victime d’intimidation ___ ___ ___ 
 3.2.3 Comportement d’automutilation ___ ___ ___  

 3.2.4 Comportement suicidaire ___ ___ ___ 

 3.2.5 Comportement impulsif ou de prise de risque ___ ___ ___ 

 3.2.6 Fugues ___ ___ ___ 

 3.2.7 Absentéisme scolaire ___ ___ ___ 

 3.2.8 Activité sexuelle ___ ___ ___ 

 3.2.9 Multiples partenaires sexuels ___ ___ ___ 

 3.2.10 Tabagisme  ___ ___ ___ 

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

 3.2.11 Consommation d‘alcool ___ ___ ___ 

Dans l’affirmative, combien? _______________________________ 

à quelle fréquence? ______________________________ 

 3.2.12 Consommation de drogues ___ ___ ___ 

Dans l’affirmative, combien? _______________________________ 

à quelle fréquence? ______________________________ 
 
SECTION 4 – MALADIE PSYCHIATRIQUE  

4.1 État actuel  Non  Oui Inconnu 

 4.1.1 Dépression ___ ___ ___ 

 4.1.2 Trouble anxieux ___ ___ ___ 

 4.1.3 Trouble obsessif-compulsif ___ ___ ___ 

 4.1.4 Autres, précisez: _______________________________ 
4.2 Antécédents  Non  Oui Inconnu 

 4.2.1 Dépression ___ ___ ___ 

 4.2.2 Trouble anxieux ___ ___ ___ 

 4.2.3 Trouble obsessif-compulsif ___ ___ ___ 

 4.2.4 Anorexie nerveuse ___ ___ ___ 

 4.2.5 Consommation ou abus d’alcool ou de drogues ___ ___ ___ 

 4.2.6 Autres, précisez: _______________________________ 

4.3 Antécédents familiaux   Non  Oui Inconnu 

 4.3.1 Dépression ___ ___ ___ 

 4.3.2 Trouble anxieux ___ ___ ___ 

 4.3.3 Trouble obsessif-compulsif ___ ___ ___ 

 4.3.4 Anorexie nerveuse ___ ___ ___ 

 4.3.5 Boulimie ___ ___ ___ 

 4.3.6 Consommation ou abus d’alcool ou de drogues ___ ___ ___ 

 4.3.7 Tentative de suicide ___ ___ ___ 

 4.3.8 Suicide ___ ___ ___ 

 4.3.9 Autres, précisez: _______________________________ 
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SECTION 5 – PRISE EN CHARGE  

5.1 La prise en charge inclut : 

une surveillance médicale régulière ____    un counseling nutritionnel ____    une psychoéducation ____ 

une psychothérapie individuelle ____    une thérapie familiale ____ 

un traitement de jour ou une hospitalisation partielle ____ 

 des médicaments psychiatriques, précisez : __________________________________________ 

 Autre, précisez : ________________________________________________________  

5.2 Hospitalisation :   Non ___   Oui ___   Inconnu ___  

  Dans l’affirmative, précisez la raison de l’hospitalisation : ______________________________________ 

 5.2.1 Date de l’hospitalisation : ____ /_____ /_______  
 JJ       MM        AAAA  
 5.2.2 Date du congé : ____ /_____ /_______ 
 JJ       MM        AAAA 

 5.2.3 Alimentation nasogastrique ____    Suppléments de potassium ____    Surveillance cardiaque ____ 
5.3 Hospitalisations psychiatriques précédentes :  

 Non ___   Oui ___   Inconnu ___   Dans l’affirmative, combien? ______  

5.4 Hospitalisations précédentes : 

Non ___   Oui ___   Inconnu ___   Dans l’affirmative, combien? ______  
 

SECTION 6 – MÉDECIN DÉCLARANT 

Prénom  Nom  

Adresse  

Ville  Province  Code postal  

Téléphone  Télécopieur  

Courriel  Date de complétion  

 

SECTION 7 – SUIVI 

7.1 Quel est le plan de suivi de cet enfant? 

 Je le suivrai moi-même  ____ 

 Je l’aiguillerai vers un spécialiste en médecine ou en psychiatrie  ____ 

 Je le renverrai à son médecin traitant  ____ 

7.2 Acceptez-vous qu’on communique avec vous pour obtenir d’autres renseignements ou procéder à une étude de 

cohortes?    Oui ___    Non ___ 

 

 

Merci d’avoir rempli ce formulaire. 

 
 (TBA 2008-03) 


