
pré-consultation 
Questionnaire
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D’autres adolescents comme toi parlent souvent de certains problèmes. En voici quelques-uns 
(ici aussi, réponds par « oui » ou « non »).

1.	� Est-ce que tu prends des médicaments 

en ce moment ?	 ■	 ■

2.	� Est-ce que tu as un « régime alimentaire » 

particulier ? 	 ■	 ■

3.	� Est-ce que tu sautes souvent un repas ?	 ■	 ■

4.	� Est-ce que tu fumes ?	 ■	 ■

5.	� Aimerais-tu pouvoir diminuer ou arrêter ?	 ■	 ■

6.	 As-tu déjà fumé de l’herbe ou du hash ?	 ■	 ■

7.	� Est-ce que tu bois parfois de la bière, du vin 
ou d’autres alcools ?	 ■	 ■

8.	 Si oui, plusieurs fois par jour ?	 ■	 ■

9.	� En scooter ou en moto, tu portes ton casque 
tout le temps ?	 ■	 ■

10.	� En voiture, tu portes une ceinture tout le temps ?	 ■	 ■

	 Oui	 Non	 Oui	 Non

	 Oui	 Non	 Oui	 Non

11.	J’ai du mal à m’endormir.	  ■	 ■

12.	Je me réveille souvent la nuit.	  ■	 ■

13.	Je suis assez fatigué pendant la journée.	  ■	 ■

14.	 Il m’arrive encore de faire pipi au lit.	  ■	 ■

15.	J’ai souvent mal à la tête.	  ■	 ■

16.	J’ai souvent mal au ventre.	  ■	 ■

17.	� J’ai parfois l’impression que je vais m’évanouir.	 ■	 ■

18.	�J’ai souvent des douleurs aux jambes.	  ■	 ■

19.	� J’ai des règles douloureuses.	 ■	 ■

20.	�J’ai l’impression que mes seins sont trop petits / 
trop gros.	 ■	 ■

21.	Ma santé m’inquiète.	  ■	 ■

22.	Je me sens trop maigre.	 ■	 ■

23.	Je me sens trop gros / trop grosse.	  ■	 ■

24.	Je me sens trop petit / trop petite.	  ■	 ■

25.	Je me sens trop grand/trop grande.	 ■	 ■

26.	Je pense que mes parents s’entendent bien.	  ■	 ■

27.	� Mes parents ne s’entendent pas 
et ça m’inquiète.	  ■	 ■

28.	�J’aimerais bien changer mes relations 
avec mes parents.	  ■	 ■

29.	��Dans ma famille, il y a quelqu’un dont la santé 
m’inquiète.	 ■	 ■

30.	�L’école, c’est un problème pour moi.	 ■	 ■

31.	� Depuis quelques temps, ça marche moins 
bien à l’école.	 ■	 ■

32.	Je sais ce que j’ai envie de faire plus tard.	 ■	 ■

33.	 J’ai peur de devenir enceinte.	 ■	 ■

34.	�J’ai peur de rendre une fille enceinte.	 ■	 ■

35.	� J’ai peur de ne pas pouvoir avoir un enfant un jour.	  ■	 ■

36.	Sais-tu ce qu’est la contraception ?	  ■	 ■

37.	� Sais-tu ce qu’est une maladie sexuellement 
transmissible ?	  ■	 ■

38.	�Parles-tu parfois de sexualité 
avec tes parents ?	  ■	 ■

39.	� As-tu un meilleur ami (ou une meilleure amie) 
 avec qui tu peux parler de tout ?	  ■	 ■

40.	�Est-ce que tu connais quelqu’un qui pensait 
à mourir parce qu’il (ou elle) était très triste ? 	  ■	 ■

41.	Est-ce que cela t’arrive parfois, à toi aussi ?	 ■	 ■

42.	S�i tu veux, tu peux écrire ici d’autres choses 
ou d’autres questions que tu as en tête.

43.	� As-tu d’autres problèmes personnels 
que tu ne préfères pas écrire	  ■	 ■

Voici un questionnaire confidentiel. Remplis-le et donne-le au professionnel qui va te voir. 
Tu n’es pas forcé de répondre à toutes les questions, mais tes réponses (« oui » ou  « non ») 
permettront de gagner du temps et de mieux t’aider.
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