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08 - QUESTIONNAIRE DE COMPORTEMENT ALIMENTAIRE 
 

Le Médecin-conseil du Prix de Lausanne peut être contacté à l'adresse suivante: 
Docteur Carlo Bagutti, Vidy Med, Route de Chavannes 11, 1000 Lausanne 23 

tél. 41 21/ 622 87 00, fax 41 21/622 87 02, e-mail: prixdelausanne@vidymed.ch 
 
 
Nom:       Prénom:       
 
Date de naissance:       Nationalité:       
 
 
Veuillez mettre une croix dans la colonne qui correspond le mieux à chacune des 
affirmations ci-dessous. La plupart des questions sont en relation avec l'alimentation, bien 
qu'il s'y trouve également d'autres types de questions. Veuillez répondre à chaque question 
en présence de votre médecin et de la façon la plus précise possible. Les réponses à ce 
questionnaire resteront strictement confidentielles. 
 
 

 toujours très 
souvent 

souvent quelque
-fois 

rare-
ment 

jamais 

1) J'aime manger avec autrui       

2) Je fais de la cuisine pour les autres mais je ne mange 
pas ce que je prépare 

      

3) J'éprouve une sensation d'angoisse avant de manger       

4) J'ai une terreur folle d'avoir des kilos en trop       

5) J'évite de manger quand j'ai faim       

6) Je trouve que l'idée de la nourriture me préoccupe       

7) Je fais des "grandes bouffes" au cours desquelles j'ai 
l'impression de ne plus pouvoir m'arrêter 

      

8) Je coupe la nourriture en petits morceaux       

9) Je connais la teneur en calories de ce que je mange       

10) J'évite tout particulièrement les aliments riches en 
glucides (pain, pommes de terre, riz, etc.) 

      

11) Je me sens ballonné/e après les repas       

12) Je pense que les autres préféreraient me voir manger 
davantage 

      

13) Je vomis après avoir mangé       

14) Je me sens extrêmement coupable après les repas       

15) Je suis obsédé/e par l'idée d'être plus mince       

16) Je me dépense énergiquement pour brûler des 
calories 

      

17) Je me pèse plusieurs fois par jour       

18) J'aime que mes vêtements soient ajustés       

19) J'aime manger de la viande       
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 toujours très 

souvent 
souvent quelque

-fois 
rare-
ment 

jamais 

20) Je me réveille tôt le matin       

21) Je mange la même chose tous les jours       

22) Je pense aux calories que je brûle quand je me 
dépense énergiquement 

      

23) J'ai des règles normales       

24) On pense que je suis trop maigre       

25) L'idée d'avoir de la graisse sur le corps m'obsède       

26) Je mange plus lentement que les autres       

27) J'aime manger au restaurant       

28) Je prends des laxatifs       

29) J'évite les aliments qui contiennent du sucre       

30) Je mange des aliments de régime       

31) Je pense que la nourriture conditionne ma vie       

32) Je sais me contrôler devant la nourriture       

33) Je pense que l'on me force à manger       

34) Je consacre trop de temps à la nourriture et j'y pense 
trop 

      

35) Je souffre de constipation       

36) Je me sens mal à l'aise après avoir mangé des 
douceurs 

      

37) Je me mets au régime       

38) J'aime avoir l'estomac vide       

39) J'aime essayer de nouveaux aliments riches       

40) J'ai spontanément envie de vomir après les repas       

 
 
Lieu et date:       
 
 
Signature du/de la concurrente:       
 
 
Signature du médecin:       
 
 
Adresse du médecin:       
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