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Children and Adolescents Physical Activity en Sedentary Questionnaire

QUESTIONNAIRE SUR L’ACTIVITÉ PHYSIQUE ET LA SÉDENTARITÉ

DE L’ENFANT DE 8 À 18 ANS

A REMPLIR PAR L’ENFANT

Le questionnaire est divisé en 2 parties : 

- la première en lien avec l’activité physique

- la deuxième avec la sédentarité. 

Entoure les réponses qui reflètent le plus ce que tu fais. 

Une seule réponse est possible par question. 

Toutes les informations recueillies seront confidentielles.

Il n’existe pas de bonnes ou de mauvaises réponses.
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Q15. Pratiques-tu une ou plusieurs activités physiques ou de loisirs tous les mois (en

dehors de l’école) ? Par exemple : jouer au football, au rugby, au basketball, danser,

faire de la gymnastique, dans un club ou dans une association.

Si tu entoures la réponse « Non », tu peux passer à la question 19.

Non Oui

Q16. Combien de fois pratiques-tu l'ensemble de ces activités ?
1 à 3 activités par 

mois

1 à 2 activités 

par semaine

3 activités par 

semaine

Plus de 3 

activités par 

semaine

Q17. En moyenne, combien de temps durent chacune des activités physiques que

tu pratiques en club ou en association ?

Moins de 45 

minutes

45 minutes à 

1h30
1h30 à 2h15 Plus de 2h15

Q18. Quand tu pratiques ces activités, est-ce que tu transpires ou est-ce que tu es

essoufflé(e) ?
Pas du tout Un peu Moyennement Beaucoup

Q1. En moyenne, combien d’heures d’activité physique en cours d’EPS et à

l’USEP/UNSS pratiques-tu par semaine ?
Moins de 2h 2h à 4h 4h à 6h Plus de 6h

Q2. Généralement, pendant ces heures d’activité physique est-ce que tu transpires

ou est-ce que tu es essoufflé(e) ?
Pas du tout Un peu Moyennement Beaucoup

Q3. En moyenne, chaque jour, combien de temps passes-tu à marcher, à courir (en

récréation, à la garderie, etc.) :

Moins de 15 

minutes

15 à 30 

minutes
30 minutes à 1h Plus d’1h

Q4. Généralement, pendant ces temps de marche, est-ce que tu transpires ou est-ce

que tu es essoufflé(e) ?
Pas du tout Un peu Moyennement Beaucoup

Q5. En moyenne, combien d'étages montes-tu à pied chaque jour ? Moins de 2 3 à 5 6 à 10 Plus de 10

Q6. En moyenne, les jours d’école, quand tu rentres à la maison, combien de temps

passes-tu par jour à jouer (sans être assis(e)) ?

Moins de 30 

minutes

30 minutes à 

1h
1h à 1h30 Plus d’1h30

Q7. Généralement, lors de ces temps de jeux, est-ce que tu transpires ou est-ce que

tu es essoufflé(e) ?
Pas du tout Un peu Moyennement Beaucoup

Q8. En moyenne, les jours de week-end ou de vacances, combien de temps passes-

tu par jour à jouer (sans être assis(e)) ?

Moins de 30 

minutes

30 minutes à 

1h
1h à 2h Plus de 2h

Q9. Généralement, lors de ces temps de jeux, est-ce que tu transpires ou est-ce que

tu es essoufflé(e) ?
Pas du tout Un peu Moyennement Beaucoup

Q10. En moyenne, les jours d’école, combien de temps par jour marches-tu (pour

aller à l’école, pour te promener, pour aller voir tes amis, etc.) ?

Moins de 15 

minutes

15 à 30 

minutes

31 minutes à 

1h
Plus d’1h

Q11. Généralement, lors de ces temps de marche, est-ce que tu transpires ou est-ce

que tu es essoufflé(e) ?
Pas du tout Un peu Moyennement Beaucoup

Q12. En moyenne, les jours de week-end ou de vacances, combien de temps par

jour marches-tu (pour te promener, pour aller voir tes amis, etc.) ?

Moins de 15 

minutes

15 à 30 

minutes

31 minutes à 

1h
Plus d’1h

Q13. Généralement, lors de ces temps de marche, est-ce que tu transpires ou est-ce

que tu es essoufflé(e) ?
Pas du tout Un peu Moyennement Beaucoup

Q14. Combien d'étages, en moyenne, montes-tu à pied chaque jour ? Moins de 2 De 3 à 5 De 6 à 10 Plus de 10

ETABLISSEMENT SCOLAIRE / D’ACCUEIL EN JOURNÉE

HORS ÉTABLISSEMENT SCOLAIRE / D’ACCUEIL EN JOURNÉE

ACTIVITÉS SPORTIVES ET DE LOISIRS

Les questions 1 à 5 concernent ton niveau d’activité physique lorsque tu es dans ton établissement scolaire ou d’accueil la journée
(chez l’assistante maternelle, au centre de loisirs, à la garderie, à l’école, au collège, au lycée, etc.).

Les questions 6 à 14 concernent ton niveau d’activité physique en dehors de ton établissement scolaire ou d’accueil la journée.
Tu dois donc penser aux moments où tu es à la maison, chez des amis, de la famille, au parc, etc.

Les questions 15 à 18 concernent ton niveau d’activité physique pendant tes activités de loisirs, en club ou en association.

Il est très important que tu distingues ces trois parties, afin d’être le plus proche possible de tes comportements réels. 

1ÈRE PARTIE : ACTIVITÉS PHYSIQUES

Nom/ Prénom de l’enfant : Date de naissance : Questionnaire renseigné le : 

CAPAS-Q (Fillon et al., 2022)



Q30. En moyenne, les jours d’école, combien de temps passes-tu par

jour en voiture, en bus, etc. (pour aller à l’école, au sport, aux courses,

voir des amis, etc.) ?

Moins de 

30 minutes

30 minutes 

à 1h
1h à 1h30 1h30 à 2h 2h à 2h30

Plus de 

2h30

Q31. En moyenne, les jours de week-end ou de vacances, combien de

temps passes-tu par jour en voiture, en bus, etc. (pour aller au sport,

aux courses, voir des amis, etc.) ?

Moins de 

30 minutes

30 minutes 

à 1h
1h à 1h30 1h30 à 2h 2h à 2h30

Plus de 

2h30

Q19. En moyenne, combien de temps passes-tu assis(e) par jour en

classe, à la récréation, à la cantine, etc. (sans compter le temps passé

devant un écran) ?

Moins de 

2h
2h à 4h 4h à 6h 6h à 8h 8h à 10h

Plus de 

10h

Q20. En moyenne, combien de temps passes-tu devant un écran par

jour en classe, à la récréation, à la cantine, etc. (ordinateur, tablette,

téléphone, jeux vidéo, etc.) ?

Moins de 

30 minutes

30 minutes 

à 1h
1h à 1h30 1h30 à 2h 2h à 2h30

Plus de 

2h30

Q21. En moyenne, combien de fois dans une journée restes-tu assis(e)

plus d’1h30, sans bouger au moins 2 minutes d’affilée ?
0 fois 1 fois 2 fois 3 fois 4 fois

Plus de 4 

fois

Q22. En moyenne, les jours d’école, combien de temps passes-tu

assis(e) par jour (sans compter : le temps passé devant un écran, à

faire tes devoirs et à dormir) ?

Moins de 

30 minutes

30 minutes 

à 1h
1h à 1h30 1h30 à 2h 2h à 2h30

Plus de 

2h30

Q23. En moyenne, les jours de week-end ou de vacances, combien de

temps passes-tu assis(e) par jour (sans compter : le temps passé

devant un écran, à faire tes devoirs et à dormir) ?

Moins de 

30 minutes

30 minutes 

à 1h
1h à 1h30 1h30 à 2h 2h à 2h30

Plus de 

2h30

Q24. En moyenne, les jours d’école, combien de temps passes-tu

devant un écran par jour (ordinateur, tablette, téléphone, jeux vidéo,

TV, etc.) ?

Moins 

d’1h
1h à 2h 2h à 3h 3h à 4h 4h à 5h Plus de 5h

Q25. En moyenne, les jours de week-end ou de vacances, combien de

temps passes-tu devant un écran par jour (ordinateur, tablette,

téléphone, jeux vidéo, TV, etc.) ?

Moins de 

2h
2h à 4h 4h à 6h 6h à 8h 8h à 10h

Plus de 

10h

Q26. En moyenne, les jours d’école, combien de temps passes-tu à

faire tes devoirs par jour ?

Moins 

d’1h
1h à 2h 2h à 3h 3h à 4h 4h à 5h Plus de 5h

Q27. En moyenne, les jours de week-end ou de vacances, combien de

temps passes-tu à faire tes devoirs par jour ?

Moins 

d’1h
1h à 2h 2h à 3h 3h à 4h 4h à 5h Plus de 5h

Q28. Les jours d’école, combien de fois dans une journée restes-tu

assis(e) plus d’1h30, sans bouger au moins 2 minutes d’affilée ?
0 fois 1 fois 2 fois 3 fois 4 fois

Plus de 4 

fois

Q29. Les jours de week-end ou de vacances, combien de fois dans

une journée restes-tu assis(e) plus d’1h30 sans bouger au moins 2

minutes d’affilée ?

0 fois 1 fois 2 fois 3 fois 4 fois
Plus de 4 

fois

HORS ÉTABLISSEMENT SCOLAIRE / D’ACCUEIL EN JOURNÉE

Les questions 19 à 21 concernent ton niveau de sédentarité lorsque tu es dans ton établissement scolaire ou d’accueil la journée
(chez l’assistante maternelle, au centre de loisirs, à la garderie, à l’école, au collège, au lycée, etc.).

Les questions 22 à 29 concernent ton niveau de sédentarité en dehors de ton établissement scolaire ou d’accueil. Tu dois donc
penser aux moments où tu es à la maison, chez des amis, de la famille, etc.

Les questions 30 et 31 concernent tes comportements sédentaires pendant les temps de transport.

Il est très important que tu distingues ces trois parties, afin d’être le plus proche possible de tes comportements réels. 

2ÈME PARTIE : SÉDENTARITÉ

Nom/ Prénom de l’enfant : Date de naissance : Questionnaire renseigné le : 

ETABLISSEMENT SCOLAIRE / D’ACCUEIL EN JOURNÉE

CAPAS-Q (Fillon et al., 2022)

TRANSPORTS
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Accéder à l’espace 
de dépôt sécurisé: 

Nom: 
Prénom: 

Age: 

 

Questionnaire d’entrée – Hôpital de jour 
A remplir par les parents avec l’aide de l’enfant 
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Histoire des prises en charge antérieures : 
 
Depuis quand votre enfant souffre-t-il de surpoids/d’obésité ? 
  Avant ses 6 ans 
  Depuis l’école primaire 
  Depuis le collège 
  Depuis le lycée 

 Autre : 
 
Evènement déclenchant / favorisant de la prise de poids : 
 

 
 

Trajectoire pondérale : Est-ce que votre enfant a déjà fait plusieurs cycles d’effet Yo-yo au cours de 
sa vie ? (Perte rapide de poids suivi de reprise du poids de départ 

  Oui 

Non 

 
 
Parcours antérieur(s) lies à l'excès de poids (sur les plans diététique, d’activité physique, psychologique) : 
•  Si Oui, lequel : 
 
 
 
 
 
• Si antécédent de perte de poids, quelles ont été les difficultés rencontrées pour maintenir cette perte de poids 

? 
 

 
 
 
Motivations pour la prise en charge actuelle : 
 
Pour l’enfant/adolescent : 
• amélioration de sa santé : oui/non 
• amélioration de ses performances physiques/sportives : oui/non 
• amélioration de son bien-être mental : oui/non 
• Autre : 
 
Pour les parents : 
• amélioration de sa santé : oui/non 
• amélioration de ses performances physiques/sportives : oui/non 
• amélioration de son bien-être mental : oui/non 
• Autre : 

 



 

Raisons évoquées pour la prise de poids : 
 
Pour l’enfant/adolescent :   entourer la raison principale 
• Alimentation : oui/non 
• Stress : oui/non 
• Temps devant les écrans : oui/non 
• Troubles du sommeil : oui/non 
• Ennui : oui/non 
• Mal-être psychologique : oui/non 
• Sédentarité : oui/non 

•        Manque d’activité physique : oui/non 

•        Hérédité/terrain familial : oui/non 

•        Autre : 
 
Pour les parents :    entourer la raison principale 
• Alimentation : oui/non 
• Stress : oui/non 
• Temps devant les écrans : oui/non 
• Troubles du sommeil : oui/non 
• Ennui : oui/non 
• Mal-être psychologique : oui/non 
• Sédentarité : oui/non 

•        Manque d’activité physique : oui/non 

•        Hérédité/terrain familial : oui/non 

•        Autre : 
 

 

Quelles sont vos attentes/vos objectifs de cette prise en charge ? 

• Pour l’enfant/adolescent : 

 

 

 

• Pour les parents : 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

EN ATTENDANT L’HOPITAL DE JOUR : 

3 OBJECTIFS POUR AMÉLIORER SA QUALITE DE VIE (pour l’enfant et sa famille) : 

1/ 

2/ 

3/ 

 

PREMIERS OBJECTIFS DE MOYENS : 

(Exemples : pratiquer une activité tous les jours, faire 3 repas complets, dormir à des horaires fixes et 

régulières...)  

1/ 

2/ 

3/ 

 

FREINS ACTUELS : 

(Exemples : traitement particulier, douleurs chroniques, précarité financière, connaissances nutritionnelles à 

développer...) 

→ 

→ 

→ 

 

RESSOURCES ACTUELLES : 

(Exemples : temps disponible pour l’activité physique ou la réalisation des repas, proximité d’une structure 

d’APA, mise en route d’une psychothérapie…) 

→ 

→ 

→ 
 



Questionnaire enfant 6-11 ans : 

Nom :       Prénom : 

A remplir avec votre enfant, en répondant le plus rapidement possible sans trop réfléchir  

 

1.Le matin, je prends un petit-déjeuner : 

� Tous les jours : je mange : …………………………… et bois : …………………………….. 
� Quelques jours  : je mange : …………………………. et bois : …………………………….. 
� Presque jamais 

 

      2. Le midi, je mange  :         à la  cantine             à la maison: 

� Mange la plupart de mon repas 
� Mange un peu seulement 
� Ne mange presque rien 

3. L’après-midi, je prends un goûter : 

� Tous les jours :  je mange : …………………………. et bois : …………………………….. 
� Parfois : je mange : ………………………….             et bois : …………………………….. 
� Très rarement 

4.Le soir, au dîner, je : 

� Mange avec ma famille, à table 
� Mange souvent devant un écran 
� Refuse souvent de manger 
� Autre : …………………………………………………………………………………………. 

5.En dehors des repas et goûters prévus, je mange ou je bois des choses sucrées : 

� Plusieurs fois par jour : aliments sucrés: …………………..         boisson : ………………….. 
� 1 fois par jour : aliments sucrés :  …………………..       boisson : …………………………… 
� Rarement / jamais 

 

 

 



6.Est-ce que tu sais quand tu as faim (ventre qui gargouille, sensation de creux, 
etc.) ? 

� Oui, très bien 
� Un peu 
� Pas trop 

 

7. Est-ce que tu t’arrêtes de manger quand tu n’as plus faim ? 
� Oui, presque toujours 
� Parfois 
� Non, je continue souvent même sans faim 

 

8. T’arrive-t-il de manger très vite, sans vraiment sentir le goût ? 
� Souvent 
� Parfois 
� Rarement / jamais 

 

9. As-tu parfois mal au ventre parce que tu as trop mangé ? 
� Souvent 
� Parfois 
� Jamais 

 

10. Quand tu es triste, énervé(e) ou stressé(e), as-tu plus envie de manger (surtout 
des choses sucrées ou grasses) ? 

� Souvent 
� Parfois 
� Rarement / jamais 

 

11. Chaque jour ou presque, je mange : 

� Des fruits et/ou des légumes 
� Parfois des fruits ou légumes 
� Très rarement des fruits ou légumes 

 



12. Chaque jour ou presque, je mange des produits laitiers (yaourt, lait, 
fromage…) : 

� Plusieurs fois par jour :  Fromage : ………..g/jour           Nb yaourts…………….. / jour 
� 1 fois par jour 
� Moins souvent que tous les jours 

 

13. Chaque jour ou presque, je mange ou bois des gâteaux, bonbons, fast-food, sodas :  

� Plusieurs fois par jour 
� 1 fois par jour 
� Moins souvent que tous les jours 

13. Il y a des aliments que je refuse presque toujours (par exemple : viande, légumes, 
féculents, produits laitiers) : 

� Oui, beaucoup :lesquels : ………………………………………………………………………………………. 
� Quelques-uns : ………………………………………………………………………………………………………. 
� Non, pas vraiment 

14. Quand il y a des gâteaux, bonbons ou chips sur la table, j’ai du mal à m’arrêter d’en 
manger : 

� Oui, souvent :      avec les bonbons         les biscuits apéros        les gâteaux        autre :  
� Parfois :               avec les bonbons         les biscuits apéros        les gâteaux         autre :  
� Non, pas vraiment : ……………………………………………………………………………………….. 

 

27. Pendant les repas, l’ambiance à la maison est plutôt : 

� Calme et agréable 
� Parfois tendue 
� Souvent tendue à cause de ce que je mange ou de mon poids 

28. Parlez-vous souvent de ton poids ou de ce que tu manges à table ? 

� À presque tous les repas 
� De temps en temps 
� Rarement / jamais 

29. Les écrans (TV, tablette, téléphone) sont-ils souvent allumés pendant les repas ? 

� À presque tous les repas 
� Parfois 
� Presque jamais 



  



À remplir avec les parents, à partir des réponses. 

26. Parmi tout ce que tu as coché, qu’est-ce qui te semble le plus important à changer 
ou améliorer en ce moment ? 

� Moins de grignotages / crises 
� Manger plus calmement  
� Avoir moins peur de grossir 
� Être plus à l’aise avec mon corps 
� Autre : ………………………………………………………………………………………………………………… 

27. Quelle petite action réaliste, faisable cette semaine, tu serais d’accord pour 
essayer (liée à ce qui est important pour toi) ? 

� Par exemple : 
� Prendre un vrai petit-déjeuner 3 jours dans la semaine 
� Faire un repas sans écran 2 fois dans la semaine 
� Dire à un adulte comment je me sens après une grosse envie de manger 
� Faire une pause (respirer, boire un verre d’eau, compter jusqu’à 10) avant de me 

resservir 
� Goûter un nouveau légume : ………………………………………………………………………………………. 
� Autre : ………………………………………………………………………………………………………………………… 

Écrire l’action choisie : 
« Cette semaine, j’essaie de : ………………………………………………………………………… » 

Dessiner cette action : 

 

 

 

 

 

 

 

 

28. Qui peut t’aider pour cette action ? 

� Maman / Papa / autre parent 
� Un autre adulte de confiance : …………………………………………………………… 
� Un(e) soignant(e) (diététicien, psychologue, médecin) 



Ta première mission pour ces trois jours  
c’est de remplir juste après tes repas :

                    A quelle faim tu étais avant le repas 

                    Ce que tu as mangé et bu le plus précisément
possible avec les quantités (1 cuillère à soupe, un verre, ½
assiette, resservi)

                       A quelle faim tu es après 

                      
                    Si tu regardais un écran  pendant que tu mangeais
                     (téléphone, télé, ordinateur...)

Ton carnet alimentaire 
sur 3 jours

Ton carnet alimentaire 
sur 3 jours



Ma faim  avant :     pas du tout       un peu       beaucoup        énormément 

Ma faim  après:     pas du tout       un peu       beaucoup     énormément 

Ma faim  après:     pas du tout       un peu       beaucoup     énormément 

Ma faim  après:     pas du tout       un peu       beaucoup     énormément 

Ma faim  après:     pas du tout       un peu       beaucoup     énormément 

Ma faim  avant :     pas du tout       un peu       beaucoup        énormément 

Ma faim  avant :     pas du tout       un peu       beaucoup        énormément 

Ma faim  avant :     pas du tout       un peu       beaucoup        énormément 

Petit déjeuner

Dans la matinée 

Ecran :       OUI 

JOUR:        / 
Non

Boisson :

Nourtriture : 

Déjeuner

Après le déjeuner : 

Ecran :       OUI Non

Boisson :

Nourtriture : 

Goûter 

Après le goûter: 

Ecran :       OUI Non

Boisson :

Nourtriture : 

Dîner : 

Dans la soirée : 

Ecran :       OUI Non

Boisson :

Nourtriture : 



Ma faim  avant :     pas du tout       un peu       beaucoup        énormément 

Ma faim  après:     pas du tout       un peu       beaucoup     énormément 

Ma faim  après:     pas du tout       un peu       beaucoup     énormément 

Ma faim  après:     pas du tout       un peu       beaucoup     énormément 

Ma faim  après:     pas du tout       un peu       beaucoup     énormément 

Ma faim  avant :     pas du tout       un peu       beaucoup        énormément 

Ma faim  avant :     pas du tout       un peu       beaucoup        énormément 

Ma faim  avant :     pas du tout       un peu       beaucoup        énormément 

Petit déjeuner

Dans la matinée 

Ecran :       OUI 

JOUR:        / 
Non

Boisson :

Nourtriture : 

Déjeuner

Après le déjeuner : 

Ecran :       OUI Non

Boisson :

Nourtriture : 

Goûter 

Après le goûter: 

Ecran :       OUI Non

Boisson :

Nourtriture : 

Dîner : 

Dans la soirée : 

Ecran :       OUI Non

Boisson :

Nourtriture : 



Ma faim  avant :     pas du tout       un peu       beaucoup        énormément 

Ma faim  après:     pas du tout       un peu       beaucoup     énormément 

Ma faim  après:     pas du tout       un peu       beaucoup     énormément 

Ma faim  après:     pas du tout       un peu       beaucoup     énormément 

Ma faim  après:     pas du tout       un peu       beaucoup     énormément 

Ma faim  avant :     pas du tout       un peu       beaucoup        énormément 

Ma faim  avant :     pas du tout       un peu       beaucoup        énormément 

Ma faim  avant :     pas du tout       un peu       beaucoup        énormément 

Petit déjeuner

Dans la matinée 

Ecran :       OUI 

JOUR:        / 
Non

Boisson :

Nourtriture : 

Déjeuner

Après le déjeuner : 

Ecran :       OUI Non

Boisson :

Nourtriture : 

Goûter 

Après le goûter: 

Ecran :       OUI Non

Boisson :

Nourtriture : 

Dîner : 

Dans la soirée : 

Ecran :       OUI Non

Boisson :

Nourtriture : 
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