
CHU UCL Namur
Questionnaire de préconsultation
Endocrinologie pédiatrique
Sites Godinne et CMSE
	Merci de compléter ce questionnaire avant le premier rendez-vous. Merci de le renvoyer complété au secretariat de pédiatrie pour la prise de rendez-vous:
· CHU UCL Namur site  Saint Elisabeth : secretariat.pediatrie.se@chuuclnamur.uclouvain.be
· CHU UCL Namur site Godinne:  secretariat.pediatrie.g@chuuclnamur.uclouvain.be


Version de travail à valider en interne
	1. Informations administratives et motif de consultation

	Nom et prénom de l'enfant
	................................................................................................................

	Date de naissance
	....................................   Sexe: ....................................

	Nom du parent / représentant qui remplit le document
	................................................................................................................

	Téléphone / E-mail
	Téléphone : ....................................   E-mail : ....................................

	Pédiatre / médecin traitant
	................................................................................................................

	Autres spécialistes déjà impliqués
	................................................................................................................


Motif principal du rendez-vous
	☐ Croissance (petite taille, ralentissement statural, grande taille)

	☐ Puberté, règles ou question gynécologique / andrologique

	☐ Poids, obésité, appétit, insulinorésistance ou troubles métaboliques

	☐ Thyroïde ou autre hormone

	☐ Hypoglycémies, diabète, polyurie / polydipsie

	☐ Problème hypophysaire

	☐ Problème de surrénale

	☐ Autre : .................................................................................

	Y a-t-il déjà eu un avis endocrinologique ?
	☐ Non    ☐ Oui, où / quand ? .............................................................

	Traitements ou examens déjà réalisés pour ce problème
	................................................................................................................


Documents à joindre si disponibles
	☐ Données de croissance / pages du carnet de santé / données des visites médicales scolaires
	☐ Derniers résultats de prise de sang ou d'urines

	☐ Radiographie de l'âge osseux / imagerie / compte rendu
	☐ Comptes rendus d'hospitalisation ou de consultation spécialisée

	☐ Liste actualisée des médicaments et compléments
	☐ Prescription / courrier du médecin adresseur



	2. Antécédents familiaux (Cocher si concerné)


Pour les tailles parentales, si possible, indiquer la taille mesurée plutôt qu'estimée.
	
	Parent 1
	Parent 2

	Nom et prénom
	....................................
	....................................

	Date de naissance
	....................................
	....................................

	Taille
	....................................
	....................................

	Poids habituel / maximal
	....................................
	....................................

	Puberté
	☐ précoce (<8 ans fille,
<9 ans garçon)
☐ normal  ☐ tardif  ☐ inconnu
	☐ précoce (<8 ans fille,
<9 ans garçon)
☐ normal  ☐ tardif  ☐ inconnu

	Âge des premières règles (si concerné)
	....................................
	....................................

	Pays / origine familiale
	....................................
	....................................

	Taille des grand-parents de l’enfant
	GP:    cm  GM:     cm
	GP:    cm  GM:     cm

	Traitement médicamenteux actuel
	
	

	Antécédent familial
	Parent 1
	Parent 2

	Puberté précoce (<8 ans fille, <9 ans garçon) ou retard pubertaire
	☐
	☐

	Troubles des règles / SOPK / infertilité
	☐
	☐

	Thyroïde
	☐
	☐

	Diabète (type 1, type 2 ou gestationnel)
	☐
	☐

	Obésité
	☐
	☐

	Maladie cœliaque / autre maladie auto-immune
	☐
	☐

	Pathologie hypophysaire / autre pathologie endocrinienne
	☐
	☐

	Dyslipidémie / hypertension précoce
	☐
	☐

	Fractures répétées / maladie osseuse
	☐
	☐

	Syndrome génétique connu
	☐
	☐

	Autres (précisez)
	................................
	................................

	Précisions (qui ? quel diagnostic ? à quel âge ?)
	................................................................................................................

	Fratrie : prénom, date de naissance, taille, poids, maladie chronique ?, difficultés d’apprentissage ?
	................................................................................................................

	Parents séparés
	☐ Non   ☐ Oui, depuis ........................................................

	Taille des grands-parents si information utile
	................................................................................................................



	3. Grossesse, naissance et période néonatale

	☐ Grossesse spontanée
	☐ Stimulation ovarienne / AMP

	☐ FIV / ICSI
	☐ Grossesse multiple

	☐ Aucune complication connue
	

	Complications pendant la grossesse
	☐ Diabète gestationnel   ☐ Hypertension / pré-éclampsie   ☐ Retard de croissance in utero

	Tabac / alcool / autres expositions
	................................................................................................................

	Maladies maternelles pendant la grossesse
	☐ Thyroïde   ☐ Diabète   ☐ Auto-immunité   ☐ Autre : .....................................

	Médicaments pendant la grossesse
	................................................................................................................

	Âge gestationnel (SA / terme)
	Mode d'accouchement
	Présentation

	................ Semaines + jours (exemple 40 +5/7)
	☐ Voie basse   ☐ Césarienne
	☐ Tête   ☐ Siège   ☐ Autre

	Poids de naissance
	Taille de naissance
	Périmètre crânien

	................ g
	................ cm
	................ cm

	Séjour en néonatologie / réanimation
	☐ Non   ☐ Oui - lieu / durée / motif : ...................................................

	Problèmes néonataux
	☐ Hypoglycémie   ☐ Jaunisse avec nécessité de photothérapie
☐ Détresse respiratoire   ☐ Testicules pas en place
☐ Autre : .....................................

	Allaitement
	☐ Non   ☐ Oui, exclusif jusqu'à ........ mois ; diversification vers ........ mois



	4. Antécédents personnels

	Antécédents médicaux importants / diagnostics connus
	................................................................................................................

	Hospitalisations / opérations (année, motif)
	................................................................................................................

	Médicaments actuels (y compris vitamine D, compléments, contraception, topiques / inhalateurs)
	................................................................................................................

	Examens déjà réalisés en lien avec le motif
	................................................................................................................



	5. Croissance et développement

	Quand le ralentissement / l'accélération de croissance a-t-il été remarqué ?
	................................................................................................................

	Pointure / taille de vêtements : évolution récente
	................................................................................................................

	Développement psychomoteur
	Marche à ........ mois ; langage : ☐ normal   ☐ retard ; propreté jour ........ mois / nuit ........ mois

	Scolarité
	Classe actuelle : ................................   Difficultés d'apprentissage : OUI/NON fatigue : ................................



	6. Symptômes pouvant orienter vers une maladie endocrinienne (cocher si concerné)

	☐ Fatigue inhabituelle
	☐ Maux de tête

	☐ Troubles visuels
	☐ Soif importante

	☐ Urines abondantes / lever la nuit pour uriner
	☐ Perte de poids

	☐ Prise de poids rapide
	☐ Appétit augmenté

	☐ Constipation
	☐ Diarrhée

	☐ Intolérance au froid
	☐ Intolérance à la chaleur / sueurs

	☐ Palpitations / tremblements
	☐ Vertiges / malaises / hypoglycémies

	☐ Douleurs abdominales / vomissements
	☐ Crampes / faiblesse musculaire

	☐ Douleurs osseuses / fractures
	☐ Acanthosis nigricans

	☐ Vergetures
	☐ Peau sèche

	☐ Goitre / gonflement du cou
	☐ Troubles du sommeil / ronflements

	Décrivez brièvement les symptômes les plus importants
	................................................................................................................

	Les symptômes sont-ils constants ou intermittents ?
	................................................................................................................



	7. Rubriques ciblées selon le motif


Compléter uniquement le sous-chapitre correspondant à la plainte principale.
A. Croissance / taille
	☐ Petite taille
	☐ Ralentissement statural

	☐ Grande taille
	Si problème de taille : problème réglé ?   ☐ Oui   ☐ Non

	Précisions éventuelles
	................................................................................................................


B. Puberté / règles
	☐ Développement mammaire
	☐ Pilosité pubienne / axillaire

	☐ Odeur corporelle
	☐ Acné importante

	☐ Poussée de croissance
	☐ Écoulement mammaire

	☐ Gynécomastie
	☐ Cryptorchidie / chirurgie testiculaire

	☐ Saignement vaginal avant la puberté
	

	Âge de début des premiers signes pubertaires (préciser : filles = développement mammaire, garçon = augmentation des testicules ; puberté précoce si <8 ans chez la fille, <9 ans chez le garçon)
	................................................................................................................

	Si règles déjà présentes
	Âge des premières règles : ........   ☐ régulières   ☐ irrégulières   ☐ absentes depuis ........

	Si garçon
	Testicules descendus ? ☐ oui ☐ non ; asymétrie / douleur / chirurgie ? ................................


C. Thyroïde / autres hormones
	☐ Hypothyroïdie connue
	☐ Hyperthyroïdie connue

	☐ Goitre
	☐ Nodule thyroïdien

	☐ Traitement thyroïdien antérieur
	☐ Bilan hormonal antérieur

	Résultats connus / laboratoire
	................................................................................................................

	Échographie / imagerie déjà réalisée
	................................................................................................................


D. Poids / métabolisme / suspicion d’insulinorésistance
	☐ Prise de poids récente
	☐ Grignotage / compulsions

	☐ Boissons sucrées quotidiennes
	☐ Activité physique limitée

	☐ Ronflements / apnées
	☐ Acanthosis nigricans

	Activité physique hebdomadaire en dehors de l’école (heures par semaine)
	................................................................................................................

	Activités écrans (GSM / TV / tablette...) en heures par jour
	....................................................................................................

	Sommeil (heures / nuit, ronflements)
	................................................................................................................

	Habitudes alimentaires marquantes
	................................................................................................................


E. Diabète / hypoglycémies / polyurie-polydipsie
	☐ Glycémies élevées
	☐ Corps cétoniques

	☐ Hypoglycémies documentées
	☐ Soif importante

	☐ Urines abondantes
	☐ Énurésie secondaire

	Dates / valeurs connues
	................................................................................................................

	Contexte des malaises ou hypoglycémies
	................................................................................................................



	Merci. Ce document vise à préparer la consultation, à éviter des oublis et à mieux cibler les documents utiles avant le rendez-vous.



	Annexe - Historique de croissance à recopier si vous disposez de plusieurs mesures

	Merci d'indiquer les dernières mesures connues, idéalement prises par un professionnel de santé. Si l'enfant a moins de 2 ans, noter toutes les tailles, poids et périmètres crâniens disponibles. Si l'enfant a 2 ans ou plus, noter si possible 2 à 3 mesures par an, espacées dans le temps.


	Date
	Âge
	Taille (cm)
	Poids (kg)
	PC (< 2 ans)
	Commentaire
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Historique de croissance (suite)
	Date
	Âge
	Taille (cm)
	Poids (kg)
	PC (< 2 ans)
	Commentaire

	..............
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Version de travail à valider en interne  

1. Informations administratives et motif de consultation  

Nom et prénom de l'enfant  ... ......................................................................................................... ....  

Date de naissance  ....................................   Sexe: ....................................  

Nom du parent / représentant qui  remplit le document  ............................................................................................................ ....  

Téléphone / E - mail  Téléphone : ....................................   E - mail : ....................................  

Pédiatre / médecin traitant  ............................................................................................................ ....  

Autres spécialistes déjà impliqués  ............................................................................................................ ....  

Motif principal du rendez - vous  

☐   Croissance (petite taille, ralentissement statural, grande taille)  

☐   Puberté, règles ou question gynécologique / andrologique  

☐   Poids, obésité, appétit, insulinorésistance ou troubles métaboliques  

☐   Thyroïde ou autre hormone  

☐   Hypoglycémies, diabète, polyurie / polydipsie  

☐   Problème hypophysaire  

☐   Problème de surrénale  

☐   Autre : .................................................................................  

Y a - t - il déjà eu un avis  endocrinologique ?  ☐   Non     ☐   Oui, où / quand ?  .............................................................  

Traitements ou examens déjà  réalisés pour ce problème  ........................................................................................................ ........  

Documents à joindre si disponibles  

