Institut des Sciences du Sport de l’Université de Lausanne (ISSUL)


ID  ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___ 
Questionnaire: conduites alimentaires et sports compétitifs

A. Votre sport de compétition 
Si vous pratiquez plusieurs sports, veuillez répondre à cette première partie de questionnaire en vous référant uniquement à votre sport principal. 
1. Quel est votre sport principal ?       
a. À quel âge avez-vous commencé à pratiquer ce sport ?       ans
Vous pratiquez votre sport principal… 

          b. En association/club ?

 FORMCHECKBOX 
1  Oui

 FORMCHECKBOX 
2  Non

          c. En compétition ? 

 FORMCHECKBOX 
1  Oui

 FORMCHECKBOX 
2  Non

d. Quelle est votre motivation principale à pratiquer ce sport ?      
e. La perte de poids est-elle une motivation importante dans la pratique de ce sport ? 

	Pas du tout importante
	Un peu

importante
	Moyennement importante
	Importante
	Très

importante

	 FORMCHECKBOX 
1
	
 FORMCHECKBOX 
2
	
 FORMCHECKBOX 
3
	
 FORMCHECKBOX 
4
	
 FORMCHECKBOX 
5


f. Combien d'heures consacrez-vous par semaine à votre sport principal (durant la haute saison pour les sports saisonniers) :       h / sem
g. Au total, combien d’heures par semaine consacrez-vous à la pratique sportive en moyenne (tous sports confondus, (préparation physique, musculation)) :       h / sem
          h. Si vous pratiquez en compétition, dans quelle catégorie ?

 FORMCHECKBOX 
1     Régionale (Cantonale)   FORMCHECKBOX 
2     Nationale (Suisse)
   FORMCHECKBOX 
3     Internationale  
2. Un certain nombre d’affirmations que des sportifs ont utilisées pour décrire leur état d’esprit avant une compétition sont rapportées ci-dessous. Pour chacune des caractéristiques suivantes, indiquez à quel point chacune est vraie pour vous en cochant la case la plus appropriée, en fonction de l’échelle ci-dessous. 

	
	Pas du tout
	Un peu
	Moyen
	Beaucoup

	1. Je me sens nerveux (se).
	 FORMCHECKBOX 
1
	 FORMCHECKBOX 
2
	 FORMCHECKBOX 
3
	 FORMCHECKBOX 
4

	2. Je suis à l’aise.
	 FORMCHECKBOX 
1
	 FORMCHECKBOX 
2
	 FORMCHECKBOX 
3
	 FORMCHECKBOX 
4

	3. Je doute de moi.
	 FORMCHECKBOX 
1
	 FORMCHECKBOX 
2
	 FORMCHECKBOX 
3
	 FORMCHECKBOX 
4

	4. Je suis agité(e).
	 FORMCHECKBOX 
1
	 FORMCHECKBOX 
2
	 FORMCHECKBOX 
3
	 FORMCHECKBOX 
4

	5. Je suis confiant(e).
	 FORMCHECKBOX 
1
	 FORMCHECKBOX 
2
	 FORMCHECKBOX 
3
	 FORMCHECKBOX 
4

	6. J’ai peur de ne pas être à la hauteur lors de cette compétition.
	 FORMCHECKBOX 
1
	 FORMCHECKBOX 
2
	 FORMCHECKBOX 
3
	 FORMCHECKBOX 
4

	
	
	
	
	

	
	Pas du tout
	Un peu
	Moyen
	Beaucoup

	7. Je me sens tendu(e).
	 FORMCHECKBOX 
1
	 FORMCHECKBOX 
2
	 FORMCHECKBOX 
3
	 FORMCHECKBOX 
4

	8. Je suis sûr(e) de moi.
	 FORMCHECKBOX 
1
	 FORMCHECKBOX 
2
	 FORMCHECKBOX 
3
	 FORMCHECKBOX 
4

	9. J’ai peur d’échouer.
	 FORMCHECKBOX 
1
	 FORMCHECKBOX 
2
	 FORMCHECKBOX 
3
	 FORMCHECKBOX 
4

	10. Je sens mon estomac se nouer.
	 FORMCHECKBOX 
1
	 FORMCHECKBOX 
2
	 FORMCHECKBOX 
3
	 FORMCHECKBOX 
4

	11. Je me sens en sécurité.
	 FORMCHECKBOX 
1
	 FORMCHECKBOX 
2
	 FORMCHECKBOX 
3
	 FORMCHECKBOX 
4

	12. J’ai peur d’échouer à cause de la pression.
	 FORMCHECKBOX 
1
	 FORMCHECKBOX 
2
	 FORMCHECKBOX 
3
	 FORMCHECKBOX 
4

	13. Je me sens détendu(e).
	 FORMCHECKBOX 
1
	 FORMCHECKBOX 
2
	 FORMCHECKBOX 
3
	 FORMCHECKBOX 
4

	14. Je suis sûr(e) de pouvoir relever le défi.
	 FORMCHECKBOX 
1
	 FORMCHECKBOX 
2
	 FORMCHECKBOX 
3
	 FORMCHECKBOX 
4

	15. J’ai peur d’être peu performant(e).
	 FORMCHECKBOX 
1
	 FORMCHECKBOX 
2
	 FORMCHECKBOX 
3
	 FORMCHECKBOX 
4

	16. Je sens mon cœur battre plus vite.
	 FORMCHECKBOX 
1
	 FORMCHECKBOX 
2
	 FORMCHECKBOX 
3
	 FORMCHECKBOX 
4

	17. Je suis sûr(e) de réussir.
	 FORMCHECKBOX 
1
	 FORMCHECKBOX 
2
	 FORMCHECKBOX 
3
	 FORMCHECKBOX 
4

	18. J’ai peur de ne pas atteindre mon but.
	 FORMCHECKBOX 
1
	 FORMCHECKBOX 
2
	 FORMCHECKBOX 
3
	 FORMCHECKBOX 
4

	19. Je suis mentalement détendu(e).
	 FORMCHECKBOX 
1
	 FORMCHECKBOX 
2
	 FORMCHECKBOX 
3
	 FORMCHECKBOX 
4

	20. J’ai peur de décevoir par un mauvais résultat.
	 FORMCHECKBOX 
1
	 FORMCHECKBOX 
2
	 FORMCHECKBOX 
3
	 FORMCHECKBOX 
4

	21. J’ai confiance car je me vois réussir.
	 FORMCHECKBOX 
1
	 FORMCHECKBOX 
2
	 FORMCHECKBOX 
3
	 FORMCHECKBOX 
4

	22. Je sens que mon corps est tendu.
	 FORMCHECKBOX 
1
	 FORMCHECKBOX 
2
	 FORMCHECKBOX 
3
	 FORMCHECKBOX 
4

	23. Je suis sûr(e) de ne pas céder à la pression.
	 FORMCHECKBOX 
1
	 FORMCHECKBOX 
2
	 FORMCHECKBOX 
3
	 FORMCHECKBOX 
4

	
	
	
	
	


3. Souffrez-vous, ou avez-vous souffert, de fractures de fatigue / stress (fracture incomplète des os, fine fissure d’un os) …

a. … En ce moment ?
 FORMCHECKBOX 
1  Oui
 FORMCHECKBOX 
2
Non

b. … Par le passé ?

 FORMCHECKBOX 
1  Oui
 FORMCHECKBOX 
2
Non

4. Le médecin vous a-t-il déjà diagnostiqué une faible densité minérale osseuse, voire des problèmes d’ostéoporose ?
           FORMCHECKBOX 
1 Oui
             FORMCHECKBOX 
2  Non

5.  Avec ces questions, nous essayons de comprendre quelles sont vos motivations et vos objectifs dans le sport que vous pratiquez. Il n’y a pas de bonnes ou de mauvaises réponses ; il faut simplement donner votre avis à chaque affirmation. Commencez par lire quelques affirmations avant de répondre. Ensuite cochez un seul chiffre parmi les 5 qui te sont proposés.
	
	Tout à fait d’accord
	
	Pas du tout d’accord

	1. Si je ne me fixe pas les objectifs les plus hauts possibles dans mon sport, je ne serai vraisemblablement jamais un athlète de haut niveau.
	 FORMCHECKBOX 
5
	 FORMCHECKBOX 
4
	 FORMCHECKBOX 
3
	 FORMCHECKBOX 
2
	 FORMCHECKBOX 
1

	2. Même si j’échoue de peu en compétition, cela équivaut à un échec total. 
	 FORMCHECKBOX 
5
	 FORMCHECKBOX 
4
	 FORMCHECKBOX 
3
	 FORMCHECKBOX 
2
	 FORMCHECKBOX 
1

	3. Mes parents attendent beaucoup de moi dans mon sport
	 FORMCHECKBOX 
5
	 FORMCHECKBOX 
4
	 FORMCHECKBOX 
3
	 FORMCHECKBOX 
2
	 FORMCHECKBOX 
1

	4. J’ai l’impression que mon entraîneur me fait des remarques parce que je ne suis pas toujours parfait pendant les compétitions.
	 FORMCHECKBOX 
5
	 FORMCHECKBOX 
4
	 FORMCHECKBOX 
3
	 FORMCHECKBOX 
2
	 FORMCHECKBOX 
1

	5. En compétition, j’ai l’impression que je ne pourrai jamais entièrement satisfaire mes parents.
	 FORMCHECKBOX 
5
	 FORMCHECKBOX 
4
	 FORMCHECKBOX 
3
	 FORMCHECKBOX 
2
	 FORMCHECKBOX 
1

	6. En général, je déteste ne pas être le meilleur dans mon sport.
	 FORMCHECKBOX 
5
	 FORMCHECKBOX 
4
	 FORMCHECKBOX 
3
	 FORMCHECKBOX 
2
	 FORMCHECKBOX 
1

	7. Si je perds un match (ou une compétition), c’est comme un échec personnel.
	 FORMCHECKBOX 
5
	 FORMCHECKBOX 
4
	 FORMCHECKBOX 
3
	 FORMCHECKBOX 
2
	 FORMCHECKBOX 
1

	8. Seules les performances exceptionnelles en compétition sont valorisées dans ma famille.
	 FORMCHECKBOX 
5
	 FORMCHECKBOX 
4
	 FORMCHECKBOX 
3
	 FORMCHECKBOX 
2
	 FORMCHECKBOX 
1

	9. Seules les performances exceptionnelles  en compétition sont valorisées par mon entraîneur.
	 FORMCHECKBOX 
5
	 FORMCHECKBOX 
4
	 FORMCHECKBOX 
3
	 FORMCHECKBOX 
2
	 FORMCHECKBOX 
1

	10. Dans mon sport, les attentes de mes parents ont toujours été plus grandes que les miennes.
	 FORMCHECKBOX 
5
	 FORMCHECKBOX 
4
	 FORMCHECKBOX 
3
	 FORMCHECKBOX 
2
	 FORMCHECKBOX 
1

	11. Moins je ferai d’erreur en compétition, plus les gens  m’aimeront.
	 FORMCHECKBOX 
5
	 FORMCHECKBOX 
4
	 FORMCHECKBOX 
3
	 FORMCHECKBOX 
2
	 FORMCHECKBOX 
1

	12. Il est très important pour moi d’être performant dans tous les aspects de mon sport (technique, tactique…)
	 FORMCHECKBOX 
5
	 FORMCHECKBOX 
4
	 FORMCHECKBOX 
3
	 FORMCHECKBOX 
2
	 FORMCHECKBOX 
1

	13. J’ai l’impression de décevoir mes parents si je ne réussis pas parfaitement en compétition.
	 FORMCHECKBOX 
5
	 FORMCHECKBOX 
4
	 FORMCHECKBOX 
3
	 FORMCHECKBOX 
2
	 FORMCHECKBOX 
1

	14. Je m’investis davantage que les autres athlètes à l’entraînement et en compétition.
	 FORMCHECKBOX 
5
	 FORMCHECKBOX 
4
	 FORMCHECKBOX 
3
	 FORMCHECKBOX 
2
	 FORMCHECKBOX 
1

	15. J’ai l’impression que je ne pourrai jamais vraiment satisfaire les attentes de mon entraîneur.
	 FORMCHECKBOX 
5
	 FORMCHECKBOX 
4
	 FORMCHECKBOX 
3
	 FORMCHECKBOX 
2
	 FORMCHECKBOX 
1

	16. J’ai l’impression que la plupart des autres sportifs ont des exigences personnelles plus faibles que les miennes.
	 FORMCHECKBOX 
5
	 FORMCHECKBOX 
4
	 FORMCHECKBOX 
3
	 FORMCHECKBOX 
2
	 FORMCHECKBOX 
1

	17. Je serai contrarié si je fais une erreur en compétition.
	 FORMCHECKBOX 
5
	 FORMCHECKBOX 
4
	 FORMCHECKBOX 
3
	 FORMCHECKBOX 
2
	 FORMCHECKBOX 
1

	18. En compétition, j’ai l’impression que je ne pourrai jamais entièrement répondre aux attentes de mes parents.
	 FORMCHECKBOX 
5
	 FORMCHECKBOX 
4
	 FORMCHECKBOX 
3
	 FORMCHECKBOX 
2
	 FORMCHECKBOX 
1

	19. Mon entraîneur me fixe des objectifs très hauts en compétition.
	 FORMCHECKBOX 
5
	 FORMCHECKBOX 
4
	 FORMCHECKBOX 
3
	 FORMCHECKBOX 
2
	 FORMCHECKBOX 
1

	
	Tout à fait d’accord
	
	Pas du tout d’accord

	20. Si un coéquipier ou un adversaire réussit mieux que moi pendant une compétition, j’ai l’impression d’avoir échoué d’une manière ou d’une autre.
	 FORMCHECKBOX 
5
	 FORMCHECKBOX 
4
	 FORMCHECKBOX 
3
	 FORMCHECKBOX 
2
	 FORMCHECKBOX 
1

	21. Mes parents attendent de moi la perfection dans mon sport.
	 FORMCHECKBOX 
5
	 FORMCHECKBOX 
4
	 FORMCHECKBOX 
3
	 FORMCHECKBOX 
2
	 FORMCHECKBOX 
1

	22. Mon entraîneur attend que je sois excellent tout le temps : en compétition comme à l’entraînement.
	 FORMCHECKBOX 
5
	 FORMCHECKBOX 
4
	 FORMCHECKBOX 
3
	 FORMCHECKBOX 
2
	 FORMCHECKBOX 
1

	23. Si je ne suis pas bien durant toute la compétition,  j’ai l’impression que les gens ne me reconnaitront pas comme un athlète de haut niveau.
	 FORMCHECKBOX 
5
	 FORMCHECKBOX 
4
	 FORMCHECKBOX 
3
	 FORMCHECKBOX 
2
	 FORMCHECKBOX 
1

	24. J’ai des objectifs très élevés dans mon sport.
	 FORMCHECKBOX 
5
	 FORMCHECKBOX 
4
	 FORMCHECKBOX 
3
	 FORMCHECKBOX 
2
	 FORMCHECKBOX 
1

	25. J’ai l’impression que mes parents n’essayent jamais vraiment de comprendre pourquoi je fais des erreurs en compétition.
	 FORMCHECKBOX 
5
	 FORMCHECKBOX 
4
	 FORMCHECKBOX 
3
	 FORMCHECKBOX 
2
	 FORMCHECKBOX 
1

	26. Je me fixe des objectifs de performance plus élevés que la plupart des athlètes qui pratiquent mon sport.
	 FORMCHECKBOX 
5
	 FORMCHECKBOX 
4
	 FORMCHECKBOX 
3
	 FORMCHECKBOX 
2
	 FORMCHECKBOX 
1

	27. J’ai l’impression que mon entraîneur n’essaye jamais vraiment de comprendre pourquoi je fais parfois des erreurs.
	 FORMCHECKBOX 
5
	 FORMCHECKBOX 
4
	 FORMCHECKBOX 
3
	 FORMCHECKBOX 
2
	 FORMCHECKBOX 
1

	28. Les gens auront vraisemblablement une moins bonne estime de moi si je fais des erreurs en compétition.
	 FORMCHECKBOX 
5
	 FORMCHECKBOX 
4
	 FORMCHECKBOX 
3
	 FORMCHECKBOX 
2
	 FORMCHECKBOX 
1

	29. Mes parents veulent que je sois meilleur que les autres dans mon sport.
	 FORMCHECKBOX 
5
	 FORMCHECKBOX 
4
	 FORMCHECKBOX 
3
	 FORMCHECKBOX 
2
	 FORMCHECKBOX 
1

	30. Si je réussis bien ma compétition mais que je fais une seule erreur évidente, je reste très déçu de ma performance.
	 FORMCHECKBOX 
5
	 FORMCHECKBOX 
4
	 FORMCHECKBOX 
3
	 FORMCHECKBOX 
2
	 FORMCHECKBOX 
1


B. Votre rapport au corps

Nous aimerions connaître comment vous vous êtes senti(e) par rapport à votre silhouette au cours des dernières quatre semaines. Lisez, s’il vous plaît, chaque question et choisissez entre les six propositions (de « jamais » à « toujours ») celle qui vous semble le plus juste.
Au cours des quatre dernières semaines :
	
	Jamais
	Rarement
	Quelque-fois
	Souvent
	Très souvent
	Tou-jours

	1. Avez-vous eu peur de devenir gros(se) (ou plus gros(se)) ?
	 FORMCHECKBOX 
1
	 FORMCHECKBOX 
2
	 FORMCHECKBOX 
3
	 FORMCHECKBOX 
4
	 FORMCHECKBOX 
5
	 FORMCHECKBOX 
6

	2. Vous sentir rempli(e) (après un copieux repas par exemple) vous a-t-il fait vous sentir gros(se) ?
	 FORMCHECKBOX 
1
	 FORMCHECKBOX 
2
	 FORMCHECKBOX 
3
	 FORMCHECKBOX 
4
	 FORMCHECKBOX 
5
	 FORMCHECKBOX 
6

	3. Penser à votre silhouette  trouble-t-il votre capacité à vous concentrer (pendant que vous regardez la télévision, que vous lisez, que vous écoutez une conversation ?)
	 FORMCHECKBOX 
1
	 FORMCHECKBOX 
2
	 FORMCHECKBOX 
3
	 FORMCHECKBOX 
4
	 FORMCHECKBOX 
5
	 FORMCHECKBOX 
6

	4. Avez-vous imaginé de faire enlever des parties grosses de votre corps ?
	 FORMCHECKBOX 
1
	 FORMCHECKBOX 
2
	 FORMCHECKBOX 
3
	 FORMCHECKBOX 
4
	 FORMCHECKBOX 
5
	 FORMCHECKBOX 
6

	5. Vous êtes vous senti(e) excessivement gros(se) ou rond(e) ?
	 FORMCHECKBOX 
1
	 FORMCHECKBOX 
2
	 FORMCHECKBOX 
3
	 FORMCHECKBOX 
4
	 FORMCHECKBOX 
5
	 FORMCHECKBOX 
6

	
	Jamais
	Rarement
	Quelque-fois
	Souvent
	Très souvent
	Tou-jours

	6. Avez-vous pensé que vous avez la silhouette que vous méritez à cause d’un manque de contrôle sur vous-même ?
	 FORMCHECKBOX 
1
	 FORMCHECKBOX 
2
	 FORMCHECKBOX 
3
	 FORMCHECKBOX 
4
	 FORMCHECKBOX 
5
	 FORMCHECKBOX 
6

	7. Voir votre reflet (dans un miroir ou une vitrine de magasin) vous a-t-il fait vous sentir mal à l’aise au sujet de votre silhouette ?
	 FORMCHECKBOX 
1
	 FORMCHECKBOX 
2
	 FORMCHECKBOX 
3
	 FORMCHECKBOX 
4
	 FORMCHECKBOX 
5
	 FORMCHECKBOX 
6

	8. Avez-vous été particulièrement préoccupé(e) par votre silhouette quand vous étiez en compagnie d’autres personnes ?
	 FORMCHECKBOX 
1
	 FORMCHECKBOX 
2
	 FORMCHECKBOX 
3
	 FORMCHECKBOX 
4
	 FORMCHECKBOX 
5
	 FORMCHECKBOX 
6


C. Votre conduite alimentaire

Pour chacune des caractéristiques suivantes, indiquez à quel point chacune est vraie pour vous en cochant la case la plus appropriée, en fonction de l’échelle ci-dessous. 
	
	Toujours
	Très souvent
	Souvent
	Parfois
	Rarement
	Jamais

	1. Je suis terrifié(e) à la pensée d’être trop gros(se)
	 FORMCHECKBOX 
6
	 FORMCHECKBOX 
5
	 FORMCHECKBOX 
4
	 FORMCHECKBOX 
3
	 FORMCHECKBOX 
2
	 FORMCHECKBOX 
1

	2. J’évite de manger quand j’ai faim
	 FORMCHECKBOX 
6
	 FORMCHECKBOX 
5
	 FORMCHECKBOX 
4
	 FORMCHECKBOX 
3
	 FORMCHECKBOX 
2
	 FORMCHECKBOX 
1

	3. Je suis trop soucieux(se) de la nourriture
	 FORMCHECKBOX 
6
	 FORMCHECKBOX 
5
	 FORMCHECKBOX 
4
	 FORMCHECKBOX 
3
	 FORMCHECKBOX 
2
	 FORMCHECKBOX 
1

	4. J’ai eu des épisodes de gloutonnerie durant lesquels je me sentais incapable d’arrêter de manger
	 FORMCHECKBOX 
6
	 FORMCHECKBOX 
5
	 FORMCHECKBOX 
4
	 FORMCHECKBOX 
3
	 FORMCHECKBOX 
2
	 FORMCHECKBOX 
1

	5. Je découpe mes aliments en petits morceaux
	 FORMCHECKBOX 
6
	 FORMCHECKBOX 
5
	 FORMCHECKBOX 
4
	 FORMCHECKBOX 
3
	 FORMCHECKBOX 
2
	 FORMCHECKBOX 
1

	6. J’ai conscience de la valeur calorique des aliments quand je mange
	 FORMCHECKBOX 
6
	 FORMCHECKBOX 
5
	 FORMCHECKBOX 
4
	 FORMCHECKBOX 
3
	 FORMCHECKBOX 
2
	 FORMCHECKBOX 
1

	7. J’évite spécialement les aliments riches en hydrates de carbone (pain, pommes de terre, riz)
	 FORMCHECKBOX 
6
	 FORMCHECKBOX 
5
	 FORMCHECKBOX 
4
	 FORMCHECKBOX 
3
	 FORMCHECKBOX 
2
	 FORMCHECKBOX 
1

	8. Je sens que les autres aimeraient mieux que je mange davantage
	 FORMCHECKBOX 
6
	 FORMCHECKBOX 
5
	 FORMCHECKBOX 
4
	 FORMCHECKBOX 
3
	 FORMCHECKBOX 
2
	 FORMCHECKBOX 
1

	9. Je vomis après avoir mangé
	 FORMCHECKBOX 
6
	 FORMCHECKBOX 
5
	 FORMCHECKBOX 
4
	 FORMCHECKBOX 
3
	 FORMCHECKBOX 
2
	 FORMCHECKBOX 
1

	10. Je me sens très coupable après avoir mangé
	 FORMCHECKBOX 
6
	 FORMCHECKBOX 
5
	 FORMCHECKBOX 
4
	 FORMCHECKBOX 
3
	 FORMCHECKBOX 
2
	 FORMCHECKBOX 
1

	11. Le désir d’être plus mince me préoccupe
	 FORMCHECKBOX 
6
	 FORMCHECKBOX 
5
	 FORMCHECKBOX 
4
	 FORMCHECKBOX 
3
	 FORMCHECKBOX 
2
	 FORMCHECKBOX 
1

	12. Quand je me dépense physiquement, il me vient à l’idée que je brûle des calories
	 FORMCHECKBOX 
6
	 FORMCHECKBOX 
5
	 FORMCHECKBOX 
4
	 FORMCHECKBOX 
3
	 FORMCHECKBOX 
2
	 FORMCHECKBOX 
1

	13. Les autres pensent que je suis trop mince
	 FORMCHECKBOX 
6
	 FORMCHECKBOX 
5
	 FORMCHECKBOX 
4
	 FORMCHECKBOX 
3
	 FORMCHECKBOX 
2
	 FORMCHECKBOX 
1

	14. Je suis préoccupé(e) d’avoir trop de graisse sur le corps
	 FORMCHECKBOX 
6
	 FORMCHECKBOX 
5
	 FORMCHECKBOX 
4
	 FORMCHECKBOX 
3
	 FORMCHECKBOX 
2
	 FORMCHECKBOX 
1

	15. Je prends plus de temps que les autres à prendre mes repas
	 FORMCHECKBOX 
6
	 FORMCHECKBOX 
5
	 FORMCHECKBOX 
4
	 FORMCHECKBOX 
3
	 FORMCHECKBOX 
2
	 FORMCHECKBOX 
1

	16. J’évite de manger des aliments sucrés
	 FORMCHECKBOX 
6
	 FORMCHECKBOX 
5
	 FORMCHECKBOX 
4
	 FORMCHECKBOX 
3
	 FORMCHECKBOX 
2
	 FORMCHECKBOX 
1

	
	Toujours
	Très souvent
	Souvent
	Parfois
	Rarement
	Jamais

	17. Je mange des aliments diététiques
	 FORMCHECKBOX 
6
	 FORMCHECKBOX 
5
	 FORMCHECKBOX 
4
	 FORMCHECKBOX 
3
	 FORMCHECKBOX 
2
	 FORMCHECKBOX 
1

	18. J’ai l’impression que la nourriture domine ma vie
	 FORMCHECKBOX 
6
	 FORMCHECKBOX 
5
	 FORMCHECKBOX 
4
	 FORMCHECKBOX 
3
	 FORMCHECKBOX 
2
	 FORMCHECKBOX 
1

	19. Je parle volontiers de mes capacités à contrôler mon alimentation
	 FORMCHECKBOX 
6
	 FORMCHECKBOX 
5
	 FORMCHECKBOX 
4
	 FORMCHECKBOX 
3
	 FORMCHECKBOX 
2
	 FORMCHECKBOX 
1

	20. Je sens que les autres me poussent à manger
	 FORMCHECKBOX 
6
	 FORMCHECKBOX 
5
	 FORMCHECKBOX 
4
	 FORMCHECKBOX 
3
	 FORMCHECKBOX 
2
	 FORMCHECKBOX 
1

	21. J’accorde trop de temps et je pense trop à la nourriture
	 FORMCHECKBOX 
6
	 FORMCHECKBOX 
5
	 FORMCHECKBOX 
4
	 FORMCHECKBOX 
3
	 FORMCHECKBOX 
2
	 FORMCHECKBOX 
1

	22. Je me sens mal à l’aise après avoir mangé des sucreries
	 FORMCHECKBOX 
6
	 FORMCHECKBOX 
5
	 FORMCHECKBOX 
4
	 FORMCHECKBOX 
3
	 FORMCHECKBOX 
2
	 FORMCHECKBOX 
1

	23. Je m’oblige à me mettre à la diète
	 FORMCHECKBOX 
6
	 FORMCHECKBOX 
5
	 FORMCHECKBOX 
4
	 FORMCHECKBOX 
3
	 FORMCHECKBOX 
2
	 FORMCHECKBOX 
1

	24. J’aime avoir l’estomac vide
	 FORMCHECKBOX 
6
	 FORMCHECKBOX 
5
	 FORMCHECKBOX 
4
	 FORMCHECKBOX 
3
	 FORMCHECKBOX 
2
	 FORMCHECKBOX 
1

	25. J’aime essayer des aliments nouveaux et riches
	 FORMCHECKBOX 
6
	 FORMCHECKBOX 
5
	 FORMCHECKBOX 
4
	 FORMCHECKBOX 
3
	 FORMCHECKBOX 
2
	 FORMCHECKBOX 
1

	26. Je ressens le besoin de vomir après les repas
	 FORMCHECKBOX 
6
	 FORMCHECKBOX 
5
	 FORMCHECKBOX 
4
	 FORMCHECKBOX 
3
	 FORMCHECKBOX 
2
	 FORMCHECKBOX 
1


27. À quelle fréquence utilisez-vous les méthodes citées ci-dessous pour perdre du poids ? 

	
	Jamais
	1 fois par mois ou moins
	1 fois par semaine 

ou moins
	Plusieurs fois par semaine
	Tous les jours

	Régimes
	 FORMCHECKBOX 
1
	 FORMCHECKBOX 
2
	 FORMCHECKBOX 
3
	 FORMCHECKBOX 
4
	 FORMCHECKBOX 
5

	Jeûnes (Ne pas manger pendant 24h)
	 FORMCHECKBOX 
1
	 FORMCHECKBOX 
2
	 FORMCHECKBOX 
3
	 FORMCHECKBOX 
4
	 FORMCHECKBOX 
5

	Vomissements provoqués
	 FORMCHECKBOX 
1
	 FORMCHECKBOX 
2
	 FORMCHECKBOX 
3
	 FORMCHECKBOX 
4
	 FORMCHECKBOX 
5

	Laxatifs (Médicaments pour purger l’intestin)
	 FORMCHECKBOX 
1
	 FORMCHECKBOX 
2
	 FORMCHECKBOX 
3
	 FORMCHECKBOX 
4
	 FORMCHECKBOX 
5

	Diurétiques (Médicaments diminuant la rétention d’eau)
	 FORMCHECKBOX 
1
	 FORMCHECKBOX 
2
	 FORMCHECKBOX 
3
	 FORMCHECKBOX 
4
	 FORMCHECKBOX 
5

	Coupes-faim
	 FORMCHECKBOX 
1
	 FORMCHECKBOX 
2
	 FORMCHECKBOX 
3
	 FORMCHECKBOX 
4
	 FORMCHECKBOX 
5

	Techniques de sudation (Sauna, courir couvert, etc.)
	 FORMCHECKBOX 
1
	 FORMCHECKBOX 
2
	 FORMCHECKBOX 
3
	 FORMCHECKBOX 
4
	 FORMCHECKBOX 
5


28. Depuis combien de temps utilisez-vous ces méthodes pour perdre du poids ? 
	
	Jamais
	Depuis moins de 6 mois
	Depuis 6 à 12 mois
	Depuis plus d’1 an

	Régimes
	 FORMCHECKBOX 
1
	 FORMCHECKBOX 
2
	 FORMCHECKBOX 
3
	 FORMCHECKBOX 
4

	Jeûnes 
	 FORMCHECKBOX 
1
	 FORMCHECKBOX 
2
	 FORMCHECKBOX 
3
	 FORMCHECKBOX 
4

	Vomissements provoqués
	 FORMCHECKBOX 
1
	 FORMCHECKBOX 
2
	 FORMCHECKBOX 
3
	 FORMCHECKBOX 
4

	Laxatifs
	 FORMCHECKBOX 
1
	 FORMCHECKBOX 
2
	 FORMCHECKBOX 
3
	 FORMCHECKBOX 
4

	Diurétiques
	 FORMCHECKBOX 
1
	 FORMCHECKBOX 
2
	 FORMCHECKBOX 
3
	 FORMCHECKBOX 
4

	
	Jamais
	Depuis moins de 6 mois
	Depuis 6 à 12 mois
	Depuis plus d’1 an

	Coupes-faim
	 FORMCHECKBOX 
1
	 FORMCHECKBOX 
2
	 FORMCHECKBOX 
3
	 FORMCHECKBOX 
4

	Techniques de sudation
	 FORMCHECKBOX 
1
	 FORMCHECKBOX 
2
	 FORMCHECKBOX 
3
	 FORMCHECKBOX 
4


29. Votre entourage vous influence-t-il à perdre du poids ?

	
	Toujours
	Souvent
	Parfois
	Rarement
	Jamais

	- Vos parents/ votre famille
	 FORMCHECKBOX 
5
	 FORMCHECKBOX 
4
	 FORMCHECKBOX 
3
	 FORMCHECKBOX 
2
	 FORMCHECKBOX 
1

	- Votre instructeur, entraîneur sportif
	 FORMCHECKBOX 
5
	 FORMCHECKBOX 
4
	 FORMCHECKBOX 
3
	 FORMCHECKBOX 
2
	 FORMCHECKBOX 
1

	- Vos amis dans le sport
	 FORMCHECKBOX 
5
	 FORMCHECKBOX 
4
	 FORMCHECKBOX 
3
	 FORMCHECKBOX 
2
	 FORMCHECKBOX 
1

	- Vos amis en dehors du sport
	 FORMCHECKBOX 
5
	 FORMCHECKBOX 
4
	 FORMCHECKBOX 
3
	 FORMCHECKBOX 
2
	 FORMCHECKBOX 
1

	- Les médias (presse, télévision, Internet, etc.)
	 FORMCHECKBOX 
5
	 FORMCHECKBOX 
4
	 FORMCHECKBOX 
3
	 FORMCHECKBOX 
2
	 FORMCHECKBOX 
1

	
	
	
	
	
	


D. Vos données personnelles

1. Sexe :  FORMCHECKBOX 
1  Féminin     FORMCHECKBOX 
2   Masculin       


2. Année de naissance :      
3. Taille :       cm




4. Poids actuel :       kg


5. Poids idéal (recherché) :       kg 

6. Poids antérieur le plus faible (pour cette taille) :       kg
7. Poids antérieur le plus élevé (à l’exception des grossesses) :       kg
8.
a. Avez-vous déjà perdu du poids pour votre pratique sportive ?  FORMCHECKBOX 
1  Oui     FORMCHECKBOX 
2   Non       

b. Si oui, combien de kg?       kg
9. À quelle fréquence, vous pesez-vous ?

 FORMCHECKBOX 
1 
Tous les jours





 FORMCHECKBOX 
2
Une ou plusieurs fois par semaine


 FORMCHECKBOX 
3
Une ou plusieurs fois par mois


 FORMCHECKBOX 
4
Moins d’une fois par mois

10. Quelle est votre situation actuelle ?


 FORMCHECKBOX 
1  En formation (apprenti, écolier, étudiants)
      FORMCHECKBOX 
3   Au chômage

 FORMCHECKBOX 
2      En emploi

 FORMCHECKBOX 
4   Au foyer
11. Quel est votre niveau de formation ? 
 FORMCHECKBOX 
1  Études Supérieures (Université, Haute École)


 FORMCHECKBOX 
2 Enseignement général post-obligatoire (Maturité gymnasiale, certificat de culture générale, maturité spécialisée, baccalauréat général, etc.)
          

 FORMCHECKBOX 
3 Enseignement professionnel post-obligatoire (Certificat Fédéral de Capacité, maturité professionnelle, baccalauréat professionnel, etc.) 

 FORMCHECKBOX 
4  Scolarité obligatoire 


 FORMCHECKBOX 
5  Autre, précisez :      
12. Où habitez-vous ?
   FORMCHECKBOX 
1   À la montagne, à la campagne ou dans un village

 


                               FORMCHECKBOX 
2      Dans une ville ou en banlieue d’une ville
 

13. Habitez-vous en Suisse ?   FORMCHECKBOX 
1  Oui
Si oui, dans quel canton ?      



          FORMCHECKBOX 
2
Non       Si non, dans quel pays ?      
14. Quelle est votre nationalité (Plusieurs réponses possibles) ?    

        FORMCHECKBOX 
1  Suisse
                FORMCHECKBOX 
2  Nationalité européenne
        FORMCHECKBOX 
3  Autre nationalité
15. Quelle est la situation actuelle de vos parents ? 

 FORMCHECKBOX 
1 
Ils vivent ensemble


 FORMCHECKBOX 
4
Votre mère est décédée

 FORMCHECKBOX 
2
Ils sont séparés ou divorcés

 FORMCHECKBOX 
5
Votre père et votre mère sont décédés

 FORMCHECKBOX 
3
Votre père est décédé

 FORMCHECKBOX 
6
Autre, précisez :      
16. Des membres de votre famille rencontrent-ils, ou ont-ils rencontré dans le passé ...


a. ... des troubles dans leur conduite alimentaire (troubles anorexiques, boulimiques, etc.) ?


 FORMCHECKBOX 
1  Aucun              FORMCHECKBOX 
2  Mère             FORMCHECKBOX 
3  Père           FORMCHECKBOX 
4  Frères ou soeurs
      FORMCHECKBOX 
5  Autres :      

b. ... des troubles psychologiques (états dépressifs, phobies, obsessions compulsives, etc.) ?

 FORMCHECKBOX 
1  Aucun              FORMCHECKBOX 
2  Mère             FORMCHECKBOX 
3  Père           FORMCHECKBOX 
4  Frères ou soeurs
      FORMCHECKBOX 
5  Autres :      
Pour les répondants féminins seulement :

19. Prenez-vous un contraceptif hormonal (pilule, stérilet, anneau vaginal, etc.) ? 

            FORMCHECKBOX 
1 Oui         

            FORMCHECKBOX 
2    Non

20. Souffrez-vous (ou avez-vous souffert) de troubles menstruels…
a. … En ce moment ?           FORMCHECKBOX 
1  Oui

 FORMCHECKBOX 
2
Non

b. … Par le passé ?               FORMCHECKBOX 
1  Oui

      FORMCHECKBOX 
2
Non
c. … Pendant plus de 3 mois successifs  (hormis période de grossesse) ?
 FORMCHECKBOX 
1 Oui        FORMCHECKBOX 
2
 Non

Nous vous remercions sincèrement pour votre contribution !!!
PAGE  
1

