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QUESTIONNAIRE POUR LES PARENTS 

FIN DE PROGRAMME
Renseignements

Ce questionnaire vise à connaître votre expérience et votre satisfaction concernant le programme Branché 
santé dans le but de l’améliorer. Les renseignements fournis demeureront confidentiels.

Consignes

•	 S.v.p., veuillez répondre à toutes les questions.
•	 Veuillez cocher la case correspondant à votre choix.
•	 Lorsque l’espace le prévoit, inscrivez vos commentaires.

Nous vous remercions à l’avance pour votre collaboration. Sachez que votre  
opinion est bien appréciée et que nous en tiendrons compte dans la  
planification des ateliers à venir.

section 1 : votre opinion sur le programme branché santé

Le contenu du programme :
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A répondu à mes attentes

A offert un bon équilibre entre les différents types d’activités

A fourni de la documentation utile

Les animateurs :

Avaient les compétences nécessaires

Ont fourni des explications claires

Ont su nous mettre à l’aise de participer aux discussions  
et de partager nos expériences personnelles

Ont fait preuve d’écoute

Ont pris le temps nécessaire pour répondre à nos questions

Ont suscité l’intérêt de mon enfant
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Les aspects suivants nous convenaient :
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L’horaire

La durée des ateliers

Le nombre d’ateliers

Le lieu et les locaux d’animation

Qu’avez-vous le plus apprécié dans le programme ?

Quelles sont vos suggestions pour améliorer le programme ?

Recommanderiez-vous le programme branché santé ? oui non

Section 2 : votre expérience en famille avec le programme branché santé

Depuis ma participation au programme :
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J’ai plus de motivation à adopter de nouvelles habitudes  
de vie saines pour ma famille.

Je connais mieux ce qui est sain pour ma famille.

Je connais mieux les ressources qui peuvent aider ma famille  
à adopter de saines habitudes de vie.

Nous prévoyons maintenir des relations avec d’autres  
participants du programme.

Nous prenons plus souvent des repas en famille.

Nous pratiquons davantage d’activités physiques en famille.

Nos activités physiques en famille sont plus agréables.
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Section 3 : l’influence du programme branché santé sur votre enfant

Depuis notre participation au programme branché santé :
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Mon enfant mange plus de fruits et légumes aux repas et aux collations.

Mon enfant est plus actif physiquement.

Mon enfant démontre plus de confiance en soi.

Remplissez une copie de la section 3 pour chacun de vos enfants qui ont participé au programme.

Les changements d’habitudes de vie les plus importants que  
nous avons faits en famille sont :

Les changements d’habitudes de vie qui demeurent un défi pour ma famille sont : 

Les changements d’habitudes de vie les plus importants faits par mon enfant sont :

Portrait sommaire des habitudes de vie de votre enfant

Indiquez la réponse appropriée pour votre 
enfant pour chacun des énoncés ci-dessous :
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En moyenne, à combien de repas et collations par jour votre enfant 
consomme-t-il des fruits (excluant les jus de fruits) ? 

En moyenne, à combien de repas et collations par jour votre enfant 
consomme-t-il des légumes ?

En moyenne, combien d’heures par jour votre enfant passe-t-il devant un 
écran* (ex. : télévision, ordinateur, tablette, téléphone, jeux vidéo) ?

En moyenne, combien d’heures par jour votre enfant est-il actif 
physiquement en dehors des cours d’éducation physique offerts à l’école 
(ex. : activités sportives organisées ou non, déplacements actifs, danse, 
jeux au parc, etc.) ?

En moyenne, combien de boissons sucrées votre enfant consomme-
t-il chaque jour (ex. : jus de fruits ou boissons à saveur de fruits, lait au 
chocolat, slush, boissons gazeuses, boissons sportives ou boissons 
énergisantes, etc.) ?

Merci de votre précieuse collaboration !
* Excluant le temps d'écran associé aux activités scolaires.
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