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RESUME

Problématique : La pratique auprés de la clientéle présentant un trouble du spectre de
I’autisme (TSA) ou une déficience intellectuelle (DI) représente de nombreux défis pour
I’ergothérapeute. D’abord, ces professionnels se sentent parfois peu outillés pour intervenir
auprés des personnes présentant un TSA de par la complexit¢ et la diversité des
problématiques qui les touchent. Quant a la clientele DI, elle les confronte de plus en plus a de
nouvelles problématiques occupationnelles en raison de leur espérance de vie qui ne cesse
d’augmenter, ce qui nécessite leur implication a différentes étapes de la vie. Afin de partager
leurs savoirs et expériences avec leurs collégues, les ergothérapeutes du Centre de
réadaptation en déficience intellectuelle et en troubles envahissants du développement de la
Mauricie et du Centre-du-Québec — Institut universitaire ont créé et récemment diffusé le
« SAC d’outils ergo - Solutions, Activités, Conseils », un répertoire de fiches d’intervention
illustrées destinées a ces clienteles. Objectifs : Cette étude vise deux objectifs principaux.
D’abord, elle consiste a évaluer certains éléments de I’implantation du « SAC d’outils ergo »
dans la pratique des ergothérapeutes. Dans un deuxiéme temps, elle vise a formuler des
recommandations pour la poursuite du développement de 1’outil basé sur les facilitateurs et
obstacles relevés lors de 1’évaluation de son implantation. Cadre conceptuel : Bien que ce
projet n’ait pas la prétention de se vouloir une évaluation d’implantation complete, il n’en
demeure pas moins qu’il s’inspire de certains de ses fondements théoriques, dont les
changements de pratique liés a I’implantation ainsi que les facteurs contextuels expliquant ces
changements. De plus, il s’appuie sur le Modéle canadien du rendement et de I’engagement
occupationnels, un cadre théorique développé par des ergothérapeutes et qui a été employé
pour structurer le développement du « SAC d’outils ergo ». Méthode : Une étude descriptive
mixte de type longitudinal abordant certains aspects de l’évaluation d’implantation a été
employée. Un total de 26 ergothérapeutes ayant suivi la formation leur permettant d’utiliser le
« SAC d’outils ergo » a pris part a I’étude. Elles ont rempli un premier questionnaire avant
d’utiliser I’outil et un second deux mois post-formation. Résultats : Le taux d’utilisation de
I’outil de 84,0% deux mois post-formation et le fait que toutes les participantes
recommanderaient a un collégue d’utiliser I’outil suggerent une implantation adéquate dans la
pratique des ergothérapeutes ceuvrant aupres de la clientele présentant un TSA ou une DI. Des
ameéliorations des pratiques ont ét€¢ décelées en lien avec I’efficacité de rédaction de plans
d’intervention et la transmission de modalités d’intervention aupreés des clienteles cibles.
Discussion : Considérant que la majorité des participantes utilisent 1’outil a une fréquence plus
basse que celle initialement estimée, cela justifie la pertinence de s’attarder aux
recommandations formulées selon les facilitateurs et obstacles identifiés lors de I’évaluation
d’implantation. Ces recommandations touchent la formation et le soutien post-formation, le
contenu des fiches d’intervention, de méme que les compléments d’information aux fiches.
Une étude de plus longue durée sera nécessaire afin de confirmer I’impact de ’outil sur
I’utilisation de modalités d’intervention mieux ciblées. Conclusion : L’é¢tude démontre la
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pertinence de cet outil novateur et rassembleur et justifie la poursuite de son développement.
Les changements positifs observés dans les pratiques ergothérapiques peuvent amener a
considérer un déploiement a plus grande échelle dans la francophonie afin qu’un plus grand
nombre d’ergothérapeutes puissent bénéficier de cet outil.

Mots clés :

Ergothérapie, interventions, implantation, trouble du spectre de 1’autisme, déficience
intellectuelle.

Occupational therapy, interventions, implementation, autism spectrum disorder, intellectual
disability.



1. INTRODUCTION

La pratique de I’ergothérapie aupres d’une clientele présentant un trouble du spectre de
I’autisme (TSA) ou une déficience intellectuelle (DI) est présentement en pleine évolution.
Avec l’augmentation de la prévalence du trouble du spectre de l’autisme au Canada
(Ouellette-Kuntz et al., 2014), la demande de services spécialisés pour cette clientéle ne cesse
de croitre (Anagnostou et al., 2014). Considérant que les impacts fonctionnels de ce trouble
peuvent étre aussi diversifiés qu’il peut y avoir de cas, se tenir a jour par rapport aux
meilleures pratiques représente un défi pour les ergothérapeutes travaillant auprés de cette
clientele (Ashburner, Rodger, Ziviani, & Jones, 2014). Chez les personnes présentant une DI,
I’augmentation constante de I’espérance de vie au cours des derni¢res décennies a induit une
augmentation de la demande de services pour la clientéle adulte et ainée et a amené de
nouveaux défis occupationnels auxquels 1’ergothérapeute doit étre en mesure de répondre
(Agence de développement des réseaux locaux de services de santé et de services sociaux,
2005; St-Laurent, 2014; Vermeltfoort et al., 2014). L’intensification et la spécialisation des
services en bas age, reconnue comme une approche a préconiser tant en TSA qu’en DI
(FQCRDITED, 2010a, 2010b, 2015), améne également les ergothérapeutes a revoir leurs
stratégies d’intervention. Les ergothérapeutes travaillant avec les clienteles présentant un TSA
ou une DI doivent donc étre constamment a 1’affit des meilleures pratiques dans leur champ
de compétence afin de proposer des stratégies d’intervention qui s’arriment de maniere

adéquate avec I’évolution des demandes regues pour les usagers.

Dans un souci de maintenir des services d'intervention axés sur les meilleures pratiques
et les besoins du milieu, les ergothérapeutes du Centre de réadaptation en déficience
intellectuelle et en troubles envahissants du développement de la Mauricie et du Centre-du-
Québec (CRDITED MCQ-IU) en sont venus a la conclusion que la création du « SAC d’outils
ergo - Solutions, Activités, Conseils » devenait une avenue a privilégier (CRDITED MCQ-IU,

2014)". Le « SAC d’outils ergo » consiste en une série de fiches illustrées proposant des

" Depuis 1’adoption de la loi 10 en avril 2015, tous les CRDI et CRDITED font maintenant partie de Centres
intégrés de santé et services sociaux (CISSS) ou de Centres intégrés universitaires de santé et services sociaux
(CIUSSS). Considérant que la majeure partie de cette étude a eu lieu avant la création de ces nouveaux
regroupements, les dénominations CRDI et CRDITED ont été conservées dans ce rapport.



stratégies d’intervention spécialisées en ergothérapie pour une clientéle présentant un TSA ou
une DI (Bergeron, Bolduc, & Cloutier, 2014). Cet outil, disponible via un site électronique de
partage, permet aux ergothérapeutes de bonifier leurs connaissances en interventions axées sur
les plus récents faits scientifiques, sur l'expérience clinique ainsi que sur les préférences des
usagers. Il permet également, grace aux nombreuses photos insérées dans les fiches, de
transmettre de manicre plus efficace les détails du plan d'intervention a l'usager ou a ses
proches (Levasseur & Carrier, 2012). L’outil a été lancé en avril 2014 et depuis, plusieurs
sessions de formation ont été offertes a de nombreux d’ergothérapeutes travaillant auprés de
personnes présentant un TSA ou une DI. En plus de leur permettre de se familiariser avec les
fiches d’intervention, la formation leur donne également 1’opportunité d’implanter 1’outil dans
leur pratique. Il devenait donc essentiel de s’attarder a la manic¢re dont les ergothérapeutes
integrent le « SAC d’outils ergo » a leur quotidien ainsi qu’aux facilitateurs et aux obstacles
liés a son implantation (Brousselle, Champagne, Constandriopoulos, & Hartz, 2011; Fortin,
2010). Comme 1’outil demeure en constant développement et que de nouvelles fiches y sont
ajoutées sur une base réguliére, la rétroaction provenant des utilisateurs permettra de s’assurer
que le « SAC d’outils ergo » répond a la réalit¢ de pratique de I’ergothérapie aupres des

clientéles présentant un TSA ou une DI

Dans le cadre de cet essai, la problématique de laquelle découle cette étude sera
d’abord exposée en faisant état des connaissances actuelles sur les meilleures pratiques
d’intervention avec les clienteles présentant un TSA ou une DI et de leurs liens avec le « SAC
d’outils ergo ». Par la suite, les principaux concepts théoriques permettant d’établir les
fondements de cette étude seront présentés dans la section du cadre conceptuel. La description
de la méthode suivra avec le devis employé, la population a 1’étude ainsi que les stratégies de
collecte et d’analyse de données. Finalement les résultats répondant aux objectifs de recherche
seront présentés avant de terminer avec la discussion et la conclusion qui viendront mettre en

perspective les différents éléments soulevés par cette étude.



2. PROBLEMATIQUE

Comme ce projet concerne principalement deux clientéles bien distinctes, en
I’occurrence les personnes présentant un TSA et celles avec une DI, la problématique sera
abordée séparément pour chacune de ces clienteles. La description du trouble, sa prévalence et
son diagnostic seront d’abord abordés. Ensuite, les impacts occupationnels ainsi que les
meilleures pratiques d’intervention seront discutés. Finalement, la présentation du « SAC
d’outils ergo » et ses liens avec les meilleures pratiques d’intervention seront démontrés. A la
lumicre de la problématique établie, les objectifs de I’étude seront énoncés pour clore cette

section.

2.1. Trouble du spectre de I’autisme
2.1.1 Description du trouble et prévalence

Le terme « autisme » est dérivé du mot grec autos qui signifie « soi ». L’autisme est un
trouble neurodéveloppemental dont les premiéres manifestations apparaissent généralement
avant 1’age de trois ans. Bien que son étiologie n’ait toujours pas été clairement établie, ses
caractéristiques, elles, ont été documentées abondamment. Les personnes présentant un TSA
éprouvent des difficultés sur le plan de I’interaction sociale ainsi que de la communication et
présentent des patrons de comportements restreints, répétitifs et stéréotypés. Des atteintes sur
le plan de I’intégration sensorielle, de la régulation des émotions, des habiletés motrices et des
praxies peuvent également €tre présentes (American Psychiatric Association, 2013; Tomchek
& Case-Smith, 2009). Le degré et la diversité des atteintes varient grandement d’une personne
a l’autre rendant chaque individu autiste en quelque sorte unique du point de vue de son
trouble (College des médecins du Québec & Ordre des psychologues du Québec, 2012). De
plus, les personnes ayant un TSA ont fréquemment des comorbidités qui viennent moduler
I’approche d’intervention (Autisme Canada, 2014). Parmi celles présentant les fréquences les
plus élevées se trouvent les troubles du sommeil a 86%, le trouble déficitaire de 1’attention
avec hyperactivité qui oscille entre 15 a 80%, et la DI présente chez 17 a 69 % de la clientele

TSA en fonction des études (Poirier, Des Riviéres-Pigeon, & Dorismond, 2014).



Dans les pays industrialisés, la prévalence du TSA est en progression importante
depuis plusieurs années et se situe actuellement a un taux d’environ 50-70 cas sur 10000 avec
un taux significativement plus ¢élevé chez les hommes que chez les femmes (Fombonne,
2009). De leur coté, le Canada et le Québec ne font pas exception a la régle et suivent cette
tendance mondiale (Fombonne, Zakarian, Bennett, Meng, & McLean-Heywood, 2006;
Ouellette-Kuntz et al., 2014; Poirier et al., 2014). Cette augmentation de la prévalence de
I’autisme, qui peut représenter une progression réelle de la maladie, peut aussi s’expliquer par
plusieurs facteurs extrinséques. L’évolution des pratiques diagnostiques découlant d’une
meilleure connaissance du trouble, une plus grande disponibilit¢ d’outils de diagnostic
standardisés, une sensibilisation accrue du public et des professionnels aux manifestations du
TSA, ainsi qu’une meilleure disponibilité des services sont des éléments pouvant avoir
contribu¢ a I’explosion du nombre de cas recensés dans les dernicres années (Collége des
médecins du Québec & Ordre des psychologues du Québec, 2012; King & Bearman, 2009;
Nassar et al., 2009).

2.1.2 Diagnostic

Le pédopsychiatre Leo Kanner est le premier a avoir scientifiquement établi les bases
modernes de 1’autisme en 1943 (Kanner 1943 dans Lehman & Klaw, 2003). Depuis cette
époque, la conceptualisation de I’autisme ne cesse d’évoluer. D’ailleurs la publication de la Se
édition du Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM-5) en 2013 est venue
encore une fois remodeler la manic¢re de percevoir la maladie en simplifiant le diagnostic
(American Psychiatric Association, 2013). En effet, sous le DSM-IV, la catégorie des troubles
envahissants du développement (TED) incluait cinq pathologies distinctes soit 1’autisme, le
syndrome de Rett, le syndrome d’Asperger, le trouble désintégratif de 1’enfance, et le trouble
envahissant du développement non spécifi¢é (American Psychiatric Association, 2011). Apres
avoir utilisé¢ ce profil diagnostic pendant plusieurs années, il a ét¢ démontré qu’établir des
différences entre les cinq sous-groupes des TED devenait tout aussi difficile du point de vue
de la recherche que de celui de la pratique (Garcin & Moxness, 2013). Ainsi, sous le DSM-5,
le TSA regroupe en une seule catégorie inclusive toutes les catégories du DSM-IV, a
I’exception du syndrome de Rett qui en a été dissocié, en plus d’inclure trois niveaux de

sévérité soit : (1) requérant un soutien; (2) requérant un soutien important; (3) requérant un



soutien trés important (American Psychiatric Association, 2013). Ce nouveau systéme de
classification refléte de maniére plus adéquate les connaissances actuelles sur les TSA en plus
de fournir des informations appropriées sur le niveau de fonctionnement de 1’individu (Garcin

& Moxness, 2013), ce qui s’avere tres pertinent d’un point de vue ergothérapique.

Au Queébec, le diagnostic du TSA doit étre posé par un médecin, un psychiatre ou un
psychologue, mais le processus d’évaluation menant au diagnostic est généralement
multidisciplinaire afin de fournir un tableau fonctionnel global pour soutenir ce diagnostic.
Dans cette perspective, le role de 1’ergothérapeute consiste a évaluer spécifiquement la
motricité fine et globale ainsi que les difficultés sensorielles de la personne afin de
comprendre leur impact sur les occupations (Centre de réadaptation en déficience

intellectuelle de Québec, 2014; Nachshen et al., 2008).

2.1.3 Impacts occupationnels

Comme le profil d’atteintes varie considérablement entre les personnes présentant un
TSA, les impacts occupationnels sont eux aussi conséquemment diversifiés (Tomchek &
Case-Smith, 2009). De maniére générale, toutes les occupations intégrées a une routine (ex. :
routine du sommeil, routine d’habillage, séquence d’activités en classe) peuvent étre affectées
en raison de la rigidit¢ dont peuvent faire preuve les personnes autistes. Toute dérogation a
une routine ou toute transition imprévue entre deux activités peuvent devenir source d’anxiété
et ainsi affecter de manicre significative la participation de 1’individu aux occupations
impliquées (Boyd, McCarty, & Sethi, 2014; Case-Smith & O'Brien, 2010; Rodger &
Umaibalan, 2011). Les difficultés de communication peuvent quant a elles rendre ardue toute
activité de productivité impliquant une composante sociale. En effet, les personnes présentant
un TSA peuvent avoir de la difficulté a entrer en contact avec autrui en ce sens ou certaines
d’entre elles établissent peu ou pas de contact visuel, ont de la difficult¢é a formuler des
demandes ou gerent mal leurs émotions, ce qui peut amener des comportements perturbateurs
(Case-Smith & O'Brien; Hébert, Kehayia, Prelock, Wood-Dauphinee, & Snider, 2014;
Watling, Tomchek, & LaVesser, 2005). L’absence de pensée abstraite, la difficulté a faire des
choix, les intéréts restreints et la difficulté a généraliser un apprentissage hors de son contexte

sont des obstacles supplémentaires qui peuvent rendre complexe la participation de ces



personnes aux occupations quotidiennes (Tomchek & Case-Smith, 2009). De leur coté, les
difficultés sur le plan sensoriel peuvent amener une intolérance a certaines textures, ce qui
peut perturber les soins personnels comme I’alimentation, I’habillage ou I’hygiéne. Elles
peuvent également affecter toute occupation si ’activité réalisée représente une surcharge
sensorielle pour une personne hypersensible ou au contraire, ne permet pas de combler les
besoins sensoriels de la personne hyposensible (Case-Smith & O'Brien; Tomchek & Case-
Smith; Watling et al., 2005). Finalement, chez la client¢le ayant un TSA, un retard de
développement des habiletés de motricité fine et globale, un controle postural moins efficace,
une coordination ceil-main moins précise ainsi qu’une plus grande difficulté a planifier et a
organiser les gestes moteurs peuvent étre observés (dyspraxie), et ce particulierement chez les
enfants (Downey & Rapport, 2012; Lane, Harpster, & Heathcock, 2012; Ming, Brimacombe,
& Wagner, 2007). Ces limitations viennent affecter la performance dans les occupations qui
comportent une composante motrice, comme 1’habillage, I’écriture ou la participation a une

activité sportive (Case-Smith & O'Brien).

2.1.4 Meilleures pratiques en intervention

Selon une étude pilote conduite au Canada, les services d’ergothérapie arrivent au
deuxieéme rang des services professionnels d’intervention recus par les enfants autistes,
confirmant ainsi ’impact de ce trouble sur les occupations (McLennan, Huculak, & Sheehan,
2008). A la lumiére de la diversité des impacts que peuvent avoir les TSA sur la réalisation des
occupations, I’Association canadienne des ergothérapeutes (ACE) en est venue a prendre
officiellement position quant au role que doit jouer 1’ergothérapie aupreés de cette clientele
(Canadian Association of Occupational Therapists, 2008). Elle valorise d’abord un partenariat
professionnel afin de définir les meilleures pratiques en évaluation ainsi qu’en intervention.
Ces pratiques se doivent d’étre centrées sur les valeurs du client et doivent valoriser sa
participation aux activités quotidiennes. Elle recommande ensuite des actions sur le plan de
I’éducation afin que ces meilleures pratiques puissent étre diffusées aux ergothérapeutes
concernés. Elle préconise également de plaidoyer aupres des instances gouvernementales pour
les amener a contribuer davantage au développement d’un plan national de I’autisme et a la

bonification de I’offre de services aupres de la clientele adulte. Finalement, elle valorise la



pratique interdisciplinaire qui utilise un vocabulaire simplifié la rendant ainsi accessible au

grand public.

Plusieurs guides de pratiques et documents présentant les lignes directrices en lien avec
les approches d’intervention a préconiser avec les personnes ayant un TSA ont été élaborés par
différents organismes (FQCRDITED, 2010a, 2010b, 2012; INESSS, 2014a, 2014b; NICE,
2013; Poirier et al., 2014). Ces guides, qui présentent les meilleures pratiques de réadaptation
de maniére générale, recommandent une intervention spécialisée, individualisée et précoce.
Considérant qu’ils élaborent trés peu sur les interventions spécifiques a 1’ergothérapie, il est de
mise de consulter les articles scientifiques de maniére complémentaire afin d’identifier plus
précisément les outils permettant a I’ergothérapeute d’intervenir efficacement aupres de cette

clientéle.

A la lumiére de la multitude d’impacts occupationnels que peuvent avoir les TSA, il
serait irréaliste de prétendre couvrir toutes les meilleures pratiques d’intervention dans le cadre
de cet essai. Ainsi, la priorité a ét¢ accordée a certaines interventions qui faisaient partie des
fiches publiées au moment ou les formations sur 1’utilisation du « SAC d’outils ergo » ont eu
lieu, soit a I’automne 2014. Ces fiches, qui reflétent les pratiques actuelles en CRDITED au
Québec, s’adressaient principalement a une clientele enfant. Comme la classification des
fiches du « SAC d’outils ergo» se base sur le Modele canadien du rendement et de
I’engagement occupationnels (MCREOQO) (Townsend & Polatajko, 2013), la méme structure

sera employée afin de décrire les meilleures pratiques d’intervention s’y rattachant.
2.1.4.1 Sphere de I’occupation

Les soins personnels, tels que 1’alimentation, 1’habillage et 1’hygiene, représentent un
défi quotidien pour les enfants vivant avec un TSA ainsi que pour leur entourage. De maniére
générale, les approches d’intervention recommandées par les guides de pratique pour favoriser
le développement de I’autonomie dans ces occupations incluent I’utilisation de 1’imitation, de
I’enseignement microgradué, du soutien visuel et de l’analyse de taches (FQCRDITED,
2010a, 2012). De maniere plus spécifique, les résultats probants viennent supporter

I’utilisation de ces approches et en proposent d’autres qui leur sont complémentaires.



D’abord, sur le plan de I’alimentation, les enjeux sont souvent reliés a la présence de
difficultés sensorielles de type hypersensibilit¢ qui aménent 1’enfant & avoir un répertoire
alimentaire limité (Bandini et al., 2010). Afin d’arriver a augmenter le nombre d’aliments
acceptés, des activités orales motrices, telles que le massage des gencives ou I’utilisation de la
vibration, peuvent étre pratiquées afin de normaliser la sensibilité de la bouche (Yack, Sutton,
& Aquilla, 2002). 1l est également possible d’introduire graduellement de nouvelles textures
alimentaires selon une séquence bien précise (ex. liquides, purées lisses, purées texturées,
solides mous et autres) et de permettre a I’enfant d’interagir de maniére graduelle avec un
nouvel aliment afin d’en favoriser I’acceptation (ex. regarder, sentir, toucher, gotter) (Boyd,
2008; Bruns & Thompson, 2011). De plus, il a également ét¢ démontré que 1’exposition
précoce et répétée a un aliment favorise 1’acceptation de nourriture lorsque 1’enfant vieillit. De
huit a quinze expositions peuvent étre nécessaires avant de juger si I’enfant accepte un nouvel

aliment ou non (Carruth, Ziegler, Gordon, & Barr, 2004).

En ce qui a trait au développement des habiletés a 1’habillage, il faut d’abord porter une
attention particuliére aux caractéristiques des vétements lorsque I’enfant présente des
difficultés sensorielles (étiquettes, coutures, textures des tissus). Il est également possible
d’apprendre a I’enfant la séquence d’habillage en utilisant des rappels indicés, dont les
pictogrammes, ou d’employer la méthode d’apprentissage rétrograde qui consiste a laisser
d’abord I’enfant compléter de manicre indépendante les dernicres €tapes de la tache afin de lui
faire vivre du succes (Case-Smith & O'Brien, 2010; Kurtz, 2008; Sewell, Collins, Hemmeter,
& Schuster, 1998).

Pour I’hygiéne, une attention particuliere devra une fois de plus étre portée aux
difficultés d’ordre sensoriel. Par exemple, pour le brossage des dents, une désensibilisation de
la bouche a réaliser au préalable, I'utilisation d’un dentifrice au gotlit de ’enfant et I’emploi
d’un type de brosse qui convient a ses besoins sensoriels sont gages de réussite pour la
réalisation de cette occupation. Similairement a ’habillage, 1’apprentissage de la séquence de
brossage s’effectuera de maniere plus efficace en utilisant des photos ou des pictogrammes
pour illustrer chacune des étapes, en favorisant le brossage main-sur-main, ou en utilisant un
sablier pour visualiser le temps que dure cette activité (Autism Speaks Inc., 2010; Pilebro &

Béackman, 2005; Stein, Polido, & Cermak, 2013).



Finalement pour le sommeil, I'importance d’implanter une routine a ét¢ démontrée
comme ¢étant un facilitateur pour la réalisation de cette occupation. En plus de créer un
sentiment de sécurité pour 1’enfant, elle lui permet de s’engager dans certaines étapes et elle
permet ¢également aux parents de passer des moments privilégiés avec [’enfant.
L’ergothérapeute possede les compétences pour travailler de concert avec les familles afin de
leur permettre de développer des routines qui répondent aux besoins de I’enfant et qui
minimisent les répercussions des troubles du sommeil sur 1’entourage (Marquenie, Rodger,

Mangohig, & Cronin, 2011; Poirier et al., 2014).

Du c6té de la productivité et des loisirs, les habiletés au jeu ainsi que les habiletés
préscolaires et scolaires font régulierement partie des plans d’intervention chez les enfants
présentant un TSA. La contribution de 1’ergothérapeute en lien avec le développement de ces
habiletés découle de sa capacité a analyser le rendement occupationnel de 1’enfant en fonction
de son niveau développemental, de ses forces et de ses défis, des caractéristiques de son
environnement ainsi que de celles de I’occupation a réaliser. Les interventions pour les enfants
présentant un TSA sont axées principalement sur [’approche développementale, le
développement d’habiletés a travers le jeu est donc grandement favorisé. Bien que ’objectif
ultime vise a développer des habiletés, il n’en demeure pas moins que I’ergothérapeute doit
proposer a I’enfant des jeux ou activités qui attirent et maintiennent son intérét, qui le motivent
a s’engager dans I’action et qui permettent de développer son sentiment d’auto-efficacité. Ces
interventions peuvent et devraient €tre réalisées dans un cadre structuré ainsi que dans
I’environnement naturel de I’enfant afin d’en faciliter la généralisation par la suite (Crevier,

2014; Tomchek & Case-Smith, 2009).
2.1.4.2 Sphere de la personne

Sur le plan de la dimension physique de la personne, les enfants avec un TSA
présentent généralement un retard de développement de leurs habiletés de motricité fine et
globale pouvant limiter leur engagement dans les occupations (Lloyd, MacDonald, & Lord,
2013; Ozonoff et al., 2008). Les problématiques praxiques peuvent étre un des facteurs
expliquant ce retard de développement (Downey & Rapport, 2012; MacNeil & Mostofsky,

2012). Afin d’aider le client a planifier puis réaliser adéquatement une séquence d’actions
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motrices, I’apprentissage rétrograde ou les rappels indicés peuvent s’avérer étre des avenues
intéressantes a explorer parmi les recommandations énumérées dans les fiches du « SAC
d’outils ergo » (Case-Smith & O'Brien, 2010; Tempest & Roden, 2008). De plus, comme les
habiletés motrices s’acquierent beaucoup via le jeu avec les pairs et que les enfants autistes
peuvent aussi présenter des problématiques sur le plan des interactions sociales, de faibles
habiletés sociales amenent I’enfant & moins s’engager dans le jeu et conséquemment a
diminuer ses opportunités de développer ses habiletés motrices (Lloyd et al., 2013). Il devient
donc primordial d’intervenir de manicre précoce en favorisant le jeu actif via I’utilisation de
différentes modalités afin de maintenir I'intérét de 1’enfant. Par exemple, il est possible de
réaliser les interventions dans un contexte tout a fait ludique qui plaira a I’enfant que ce soit en
sautant, en grimpant, en courant, en rampant, en pratiquant le yoga ou en réalisant des activités
avec un ballon pour développer la motricité globale ou encore en utilisant des pinces, un
compte-gouttes, des billes a enfiler, de la peinture a doigts, ou de la pate a modeler pour
développer les habiletés de préhension et de manipulation en motricité fine (Case-Smith,

1996; Kurtz, 2008; Wuang, Wang, Huang, & Su, 2009).

Sur le plan de la dimension cognitive de la personne, plusieurs habiletés
d’autorégulation visant a contrdler ses pensées, ses comportements et ses émotions peuvent
étre travaillées avec la clientéle ayant un TSA afin de favoriser I’engagement dans les
occupations significatives. Parmi les pistes d’intervention pouvant étre explorées, les
stimulations sensorielles telles que la stimulation tactile, proprioceptive ou vestibulaire
peuvent étre de bonnes options, particulierement chez les individus présentant une difficulté
d’intégration sensorielle (Watling, Davies, Koenig, & Schaaf, 2011). Méme si selon les revues
systématiques (Case-Smith, Weaver, & Fristad, 2015; Lang et al., 2012), I’efficacité de ces
interventions varie grandement d’une personne a I’autre, il n’en demeure pas moins pertinent
de réaliser plusieurs essais avec I’enfant pour tenter d’identifier une modalité convenable et
pertinente a sa situation (Case-Smith et al., 2015; Watling et al., 2011). Par exemple, I’emploi
de la veste lestée ou I’enroulement dans une couverture qui stimulent le systeme proprioceptif
peuvent permettre de diminuer la stéréotypie, d’augmenter la concentration et de réduire les
problémes de comportement chez certains enfants (Case-Smith et al., 2015; Lang et al., 2012).

Sur le plan de la stimulation vestibulaire, 1’utilisation d’une chaise ballon en classe a permis a
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certains ¢léves en recherche sensorielle et présentant un bon contrdle postural de demeurer
assis plus longtemps, augmentant ainsi la durée de leur attention (Bagatell, Mirigliani,
Patterson, Reyes, & Test, 2010). De plus, I’intégration de mouvements de balancement a la
routine de certains éléves autistes leur a permis d’améliorer leur performance académique
(Van Rie & Heflin, 2009). Il est par contre important de garder en téte que les stimulations
vestibulaires se doivent d’étre appliquées dans un environnement controlé et sous surveillance
constante, car elles peuvent entrainer des surcharges sensorielles se traduisant par des

symptomes physiologiques pouvant avoir des conséquences sérieuses (Yack et al., 2002).
2.1.4.3 Sphere de I’environnement

Le lien entre les problématiques sensorielles et la présence de comportements
perturbateurs a clairement été démontré chez les personnes présentant un TSA (Chuang,
Tseng, Lu, & Shieh, 2012). Lorsque des indices d’agitation interne se présentent, comme par
exemple de ’agitation psychomotrice, des comportements d’autostimulation intense ou des
signes d’agressivité, il est possible d’offrir un environnement apaisant adapté a 1’état sensoriel
de I’usager afin de prévenir une escalade de I’agitation (Fava & Strauss, 2010; Fowler, 2008).
En effet, une salle d’apaisement proposant divers équipements sensoriels (visuel, tactile,
auditif, olfactif et vestibulaire) réduit la fréquence de comportements perturbateurs en plus de

permettre a I’usager de se calmer par lui-méme au lieu de devoir subir un retrait thérapeutique.

De maniere plus générale, I’aménagement physique d’une salle de jeu pour les jeunes
enfants, qu’ils présentent un TSA ou non, aura un impact important sur 1’engagement de ces
derniers dans le jeu qui s’avére étre leur occupation premiére. Selon 1’étude de Lessard
Dufresne (2012), les principaux aménagements physiques qui ont démontré une amélioration
de Dattitude ludique des enfants de 0-5 ans lors du jeu étaient I’épuration des lieux,
I’accessibilité des jouets, la disposition des zones de jeu, la catégorisation des jouets et la

visibilité du matériel.

2.2. Déficience intellectuelle
2.2.1 Description de la déficience et prévalence
Selon I’ American Psychiatric Association (2013), la déficience intellectuelle se définit

comme étant un trouble caractéris€¢ par des limitations des fonctions intellectuelles et du
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comportement adaptatif dans les domaines conceptuels, sociaux et pratiques, et qui débutent
durant la période développementale. Les habiletés conceptuelles regroupent, par exemple, la
lecture, 1’écriture et le langage. Les habiletés sociales ont rapport aux événements sociaux, au
respect des normes, a l’interaction et a l’empathie. Finalement, les habiletés pratiques
concernent les tidches de la vie quotidienne comme la préparation et la prise de repas,
I’entretien ménager, les soins personnels et les déplacements. Plusieurs causes peuvent
expliquer la présence d’une DI. Elle peut étre une conséquence de maladies génétiques (ex.
trisomie 21, syndrome du Cri du Chat ou syndrome du X fragile), d’une exposition prénatale
ou postnatale a des agents toxiques ou infectieux, d’un probléme périnatal comme un manque
d’oxygene ou de la prématurité (Harris, 2006). Selon I’Institut de la statistique du Québec

(2013), environ 1% de la population québécoise présente une déficience intellectuelle.

2.2.2 Diagnostic

Plusieurs outils diagnostics reconnus sont disponibles pour définir les criteres de la DI.
Parmi ceux-ci se trouvent 1’International Classification of Diseases (ICD-10), le Diagnostic
and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM), 1’American Association of Mental
Retardation Definition, Classification, and Systems of Supports, et 1’ International
Classification of Functioning, Disability, and Health (ICF) (Harris, 2006). Comme les
CRDITED utilisent le DSM (Association du Québec pour l'intégration sociale, 2014), cet outil

sera celui discuté dans le cadre de cet essai.

Avec la venue du DSM-5, quelques modifications ont été apportées au diagnostic de la
DI. D’abord, d’un point de vue terminologique, le terme « retard mental » a été remplacé par
celui de « déficience intellectuelle », ce qui confirme un arrimage avec la terminologie
employée depuis plusieurs années par [’American Association on Intellectual and
Developmental Disability (Garcin & Moxness, 2013; Girouard, 2014). De plus, anciennement
sous I’axe I, les déficiences intellectuelles sont maintenant une sous-catégorie des troubles
neurodéveloppementaux au méme titre que les TSA et les troubles de la communication. La
sous-catégorie des déficiences intellectuelles regroupe la déficience intellectuelle non
spécifié¢e de méme qu’un nouveau trouble, soit le retard global de développement (RGD)

(American Psychiatric Association, 2013; Girouard, 2014).
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Trois critéeres doivent é&tre présents pour confirmer le diagnostic de déficience
intellectuelle selon le DSM-5 (American Psychiatric Association, 2013; Garcin & Moxness,

2013) :

- présence de déficits touchant des fonctions intellectuelles telles que le raisonnement, la
résolution de problémes, la planification, la pensée abstraite, le jugement,
l'apprentissage académique et I'apprentissage par expérience. Ces déficits sont
confirmés par une évaluation clinique ainsi qu'une évaluation intellectuelle
individualisée et standardisée;

- présence de déficits du fonctionnement adaptatif qui entrainent une incapacité pour
Iindividu a répondre aux exigences développementales et socioculturelles
d'indépendance personnelle et de responsabilité sociale. Sans soutien, les déficits
d'adaptation limitent le fonctionnement dans un ou plusieurs domaines de la vie
quotidienne tels que la communication, la participation sociale, les habiletés de vie
autonome dans divers environnements a domicile, dans le milieu scolaire, au travail ou
dans la communauté;

- les déficits touchant les habiletés intellectuelles et adaptatives doivent apparaitre
pendant la période développementale.

Avec la publication du DSM-5, ’ancienne classification qui définissait les sous-types
(déficience intellectuelle 1égere, moyenne, sévére et profonde) exclusivement en fonction du
quotient intellectuel y ajoute maintenant un niveau de sévérité axée sur le niveau du
fonctionnement adaptatif en considérant chacune des habiletés, soit conceptuelle, sociale et
pratique. Evidemment, cette nouvelle catégorisation est plus pertinente dans le cadre d’une
pratique ergothérapique, car elle renseigne sur le niveau d’autonomie de la personne ainsi que

sur ses besoins réels.

2.2.3 Impacts occupationnels

En 2013-2014, plus de 76% de la clientele du CRDITED MCQ-IU bénéficiant des
divers programmes et services présentait une DI (CRDITED MCQ-IU, 2014), ce qui confirme
I’ampleur des services d’intervention pour ce groupe d’individus. Les personnes présentant
une DI démontrent certaines limitations affectant a différents degrés les fonctions de la sphere
cognitive dont le raisonnement, la résolution de problémes, la planification, la compréhension
d’idées complexes et de pensées abstraites, la mémorisation et D’attention (Lachapelle,
Lussier-Desrochers, & Pigot, 2007). Selon le niveau d’atteinte, la DI peut ainsi avoir de
nombreuses répercussions lors de la réalisation d’occupations. L’autonomie peut étre

compromise lorsque des tiches comportant une série d’étapes doivent étre réalisées. Par
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exemple, 1’apprentissage de 1’habillage ou du brossage des dents peut poser probléme chez
I’enfant alors que chez 1’adulte la préparation de repas, la lessive, les transferts ou le travail

peuvent ne pas étre réalisés de maniére satisfaisante par I’individu (Channon, 2014).

Comme la déficience intellectuelle peut étre une conséquence de divers troubles et
affections, il n’est pas rare que certains facteurs de comorbidité liés au trouble ou a I’affection
viennent également perturber la réalisation des occupations. Par exemple, dans le cas de la
trisomie 21, la présence d’hypotonicité peut amener un retard important du développement des
habiletés de motricité¢ globale et de motricité fine chez ces enfants qui présentent une DI
(Morris, Vaughan, & Vaccaro, 1982; Pereira, Basso, Lindquist, da Silva, & Tudella, 2013).
Ainsi, toutes les occupations nécessitant ces habiletés s’en retrouvent affectées. Par exemple,
un retard de motricité peut entrainer des difficultés au plan des déplacements, particuliérement
chez les jeunes enfants, ou au plan du développement des habiletés au jeu. L’alimentation, qui
nécessite des habiletés orales-motrices influencées par la présence d’hypotonicité, peut aussi
représenter un défi chez la clientele ayant une DI (Eckman, Williams, Riegel, & Paul, 2008;

Gisel, Lange, & Niman, 1984; Gisel, Schwaab, Lange-Stemmler, Niman, & Schwartz, 1986).

Selon le niveau de sévérité de la DI, la présence de comportements perturbateurs peut
également venir affecter la participation dans les activités signifiantes en diminuant les
opportunités d’engagement occupationnel lorsque des mesures de contention sont appliquées
afin de les controler (Heyvaert, Saenen, Maes, & Onghena, 2014, 2015; Jones, Allen, Moore,
Phillips, & Lowe, 2007). Ces comportements peuvent découler de facteurs biologiques,
sociaux ou environnementaux. Par exemple ils peuvent étre une réaction a un inconfort

physique, a une provocation d’un autre usager ou a un environnement bruyant.

2.2.4 Meilleures pratiques en intervention

Similairement a la section sur les TSA, les meilleures pratiques d’intervention
présentées ont été¢ priorisées afin de correspondre au contenu des fiches d’intervention
disponibles au moment ou les formations du « SAC d’outils ergo » ont eu lieu soit a ’automne
2014. Elles se basent sur les recommandations générales de guides de pratiques, qui
soutiennent 1’utilisation d’approches neurodéveloppementales et d’intégration sensorielle

(FQCRDITED, 2015), ainsi que sur plusieurs résultats probants qui définissent plus
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spécifiquement les modalités d’intervention a employer. Une fois de plus, les meilleures
pratiques d’intervention seront présentées selon la structure du MCREO (Townsend &

Polatajko, 2013).

2.2.4.1 Sphere de I’occupation

Dans le domaine des soins personnels, que ce soit au plan de I’hygiéne ou de
I’habillage, I’apprentissage des séquences d’une tache peut représenter un défi majeur pour les
personnes présentant une DI. Afin de faciliter le développement d’habiletés reliées a ces
activités, plusieurs stratégies d’intervention s’offrent a 1’ergothérapeute (Case-Smith &
O'Brien, 2010; Hughes, Schuster, & Nelson, 1993; Jackson & Arbesman, 2005). Il est possible
d’enseigner une tiche en utilisant la technique du main-sur-main, de I’imitation ou de
I’apprentissage antérograde ou rétrograde. Cette derniére consiste a laisser la personne
réaliser d’abord par elle-méme les toutes premieres ou les toutes dernicres étapes d’une tache
pour graduellement la laisser réaliser de plus en plus d’étapes de manic¢re autonome. Il est
également possible d’employer les rappels indicés, qu’ils soient visuels, verbaux, gestuels ou
physiques, et d’éliminer graduellement la quantité d’indices fournis au fur et a mesure qu’il y
a progression dans ses apprentissages. Les stratégies sélectionnées doivent s’arrimer au niveau
développemental de I’enfant en ce sens ou elles doivent lui offrir un deéfi qu’il pourra
surmonter afin de vivre un succes. Sur le plan de I’alimentation, plusieurs interventions ciblent
le développement des habiletés orales-motrices pour la clientéle DI. En effet, en raison de la
présence d’hypotonicité ou de difficultés sensorielles, il peut étre problématique pour eux de
mastiquer ou croquer de maniere efficace, ce qui amene des problemes en lien avec la prise de
repas (Gisel et al., 1984; Gisel et al., 1986; Kumin & Bahr, 1999). Les approches
comportementales, qui visent a fournir de la rétroaction positive et des récompenses suite a un
bon comportement, ainsi que les approches orales-motrices qui visent a travailler au plan de la
musculature et de la sensibilité de la cavité buccale, se sont montrées efficaces pour améliorer
I’efficacité de la mastication (Case-Smith & O'Brien, 2010; Eckman et al., 2008). En ce qui a
trait a la routine du sommeil, D’approche comportementale combinée a 1’approche
psychoéducative, se sont avérées Etre des interventions efficaces aupres de cette clientele
(Thackeray & Richdale, 2002). L’utilisation de renforcement positif, I’enseignement aux

parents pour leur apprendre a intégrer une routine et 1’utilisation de I’extinction qui vise a
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ignorer toutes demandes une fois la routine du dodo complétée, ont amené les enfants a
s’endormir de maniere indépendante, plus rapidement, a dormir plus longtemps et a bénéficier
d’un sommeil de meilleure qualité. De plus, ces acquis ont été maintenus aprés un suivi de
trois mois. Finalement sur le plan des déplacements, il est recommandé de travailler d’abord
les sous-composantes du déplacement visé pour en faciliter I’apprentissage (Winders, 1997).
Par exemple, pour la marche, il faut d’abord acquérir la dissociation et la coordination des
jambes avant de pouvoir marcher comme tel en utilisant, entre autres, un jouet trotteur assis.
Ensuite, il est possible de fournir un support adéquat a I’enfant et de graduellement retirer ce
support au fur et & mesure qu’il progresse en utilisant par exemple nos mains ou un foulard
tendu comme point d’appui pour ses mains. En décortiquant et en travaillant chacun des
mouvements de maniere ludique, 1’ergothérapeute lui permet non seulement de développer les

habiletés de motricité globale, mais également de vivre du succes a chacune des étapes.

Sur le plan de la productivité, différentes pistes d’intervention s’offrent aux
ergothérapeutes pour leur permettre d’amener les adultes présentant une DI a réaliser des
activités de la vie domestiques telles que faire la lessive ou préparer un repas simple (Héllgren
& Kottorp, 2005; Lussier-Desrochers, Lachapelle, & Caouette, 2014). Il est ainsi possible
d’adapter la tiche selon les capacités de I'usager, de lui enseigner des routines qu’il pourra
réaliser de maniére efficace, d’utiliser des alternatives simplifiées ou d’adapter
I’environnement a I’aide, par exemple de séquences visuelles. Ces approches ont permis non
seulement d’améliorer les habiletés motrices et procédurales, mais elles ont également permis
de maintenir les acquis lors du suivi réalisé six mois post-intervention. Chez les plus petits, la
productivité s’oriente davantage vers le jeu et les activités préscolaires ou scolaires. D’ailleurs
lors du jeu, les enfants présentant une DI ont généralement plus de difficulté a faire preuve de
sens de I’humour, apprécient peu les défis et exploitent peu I’imitation (Messier, Ferland, &
Majnemer, 2008). Il devient ainsi essentiel de fournir un mod¢le approprié et d’adapter le jeu
aux capacités de I’enfant pour ’amener a vivre de la réussite afin qu’il puisse apprécier les
défis stimulants au lieu de les percevoir comme une barriére. Similairement lors du
développement des habiletés préscolaires et scolaires, tel que le découpage ou I’écriture, il est

important de réaliser des activités préparatoires, d’adapter le matériel et I’environnement, et de
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graduer I’activité afin de favoriser I’apprentissage chez cette clientele (Bruni, 2006; Joseph &

Konrad, 2009).

2.2.4.2 Sphere de la personne

Sur le plan de la dimension physique, les habiletés motrices font partie des
composantes clés permettant une participation satisfaisante dans les occupations. Tel que
mentionné précédemment, la présence d’hypotonicité chez les enfants présentant une DI vient
compromettre leur niveau de rendement et d’engagement dans leurs activités significatives.
L’étude de Wuang et ses collaborateurs (2009) a comparé, entre autres, 1’efficacité des
thérapies de type intégration sensorielle, perceptuelle-motrice et neurodéveloppementale sur le
développement moteur chez la clientéle présentant une DI légere. L approche perceptuelle-
motrice, qui proposait des activités graphiques et de bricolage ainsi que de 1’exercice
physique, a permis d’améliorer de maniére significative la motricité globale et la coordination
motrice. La thérapie de type intégration sensorielle, qui visait a explorer différentes textures, a
favoriser I’intégration bilatérale et a développer les réactions d’équilibre et de suspension a,
quant a elle, permis une amélioration sur le plan de la motricité fine et de la coordination du
membre supérieur. L’acquisition d’habiletés de motricité fine peut également s’effectuer en
travaillant la stabilit¢ du poignet, la dissociation des doigts ou la flexibilité des arches
palmaires en utilisant les pinces, les compte-gouttes ou la pate a modeler dans un contexte

ludique (Case-Smith, 1996).

Sur le plan de la dimension cognitive, les difficultés en lien avec le raisonnement, la
résolution de problémes, la planification ou tout autre déficit opératoire (Lachapelle et al.,
2007) peuvent étre travaillées avec les stratégies d’intervention décrites ci-haut pour
I’apprentissage des occupations (ex. main-sur-main, imitation, apprentissage antérograde ou

rétrograde, rappels indicés, séquences visuelles, adaptation de la tache).

2.2.4.3 Sphere de I’environnement

Les troubles de comportements observés chez les personnes présentant une DI peuvent
les amener a se placer dans des situations ou leur sécurité ou celle d’autrui se trouve menacée.
Le vieillissement de la clientéle ayant une DI ainsi que le risque de chutes qui en découle

peuvent €également mettre leur sécurité en jeu (Agence de développement des réseaux locaux



18

de services de santé et de services sociaux, 2005; Smulders, Enkelaar, Weerdesteyn, Geurts, &
Schrojenstein Lantman-de Valk, 2013). Afin de gérer ces risques, 1’ergothérapeute peut étre
appelé a considérer 1’utilisation de mesures de contrdle ou de mesures alternatives apres
discussion avec 1’usager, ses proches et 1’équipe d’intervenants. Il est maintenant clairement
établi que les mesures de contrdle se doivent d’étre utilisées en derniers recours apres que les
mesures alternatives se soient montrées inefficaces ou dans I’impossibilité de gérer le risque
¢levé que représente une situation (Jones et al., 2007; Matson & Boisjoli, 2009). Fournir a
I’usager un environnement stimulant au plan des possibilités d’engagement occupationnel
s’est avéré étre une mesure alternative efficace pour réduire les comportements perturbateurs
et conséquemment 1’utilisation de mesures de controle (Ball & Fazil, 2013). Advenant le cas
ou I’emploi de mesures de controle soit nécessaire, il incombe de les implanter selon un
protocole bien défini et sous la supervision de personnel qualifié¢ (Jones et al., 2007; Matson &

Boisjoli, 2009).

2.3. SAC d’outils ergo

La pratique de D’ergothérapie aupreés des clienteles présentant un TSA ou une DI
représente de nombreux défis. Les clients rencontrés présentent des problématiques complexes
qui requierent une collaboration interdisciplinaire, mais le role de I’ergothérapeute dans ce
partenariat n’est pas toujours clairement établi. Selon les guides de pratique traitant de
réadaptation aupres de la clientele ayant un TSA (FQCRDITED, 2010b; INESSS, 2014a,
2014b; NICE, 2013; Poirier et al., 2014), la plupart des jeunes enfants ayant recu ce diagnostic
nécessitent une intervention spécialisée, ciblée et précoce en raison de leur profil de
développement unique et de leurs besoins d’intégration dans divers contextes. Ces
interventions peuvent permettre, dans certains cas, un développement dans les limites
normales ainsi qu’une intégration scolaire en milieu régulier. Par contre, selon I’étude
d’Ashburner et ses collaborateurs (2014), les ergothérapeutes se sentent peu outillés pour
intervenir aupres de cette clientéle en raison, notamment, de la complexité¢ du trouble. Les
participants mentionnent que le facteur principal pouvant contribuer a augmenter leur
sentiment de compétence avec cette clientéle serait d’enrichir leurs connaissances en
intervention, ce que vise directement a faire le « SAC d’outils ergo ». Similairement pour la

clientéle ayant une DI, bien que les besoins soient toujours grands a [’enfance, les
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ergothérapeutes se sentent souvent mal outillés pour intervenir lorsque survient la transition
vers 1’adolescence, 1’age adulte et le troisieme age (Barnhart, 2002; Herge & Campbell, 1998;
St-Laurent, 2014; Vermeltfoort et al., 2014).

L’objectif principal du « SAC d’outils ergo » étant de fournir un répertoire des
meilleures pratiques d’intervention ergothérapique pour la clientele présentant un TSA ou une
DI, il devenait pertinent de les choisir selon des critéres bien précis. Selon Fawcett (2007), les
approches d’intervention optimales se devraient d’étre sélectionnées selon trois critéres
spécifiques que sont les faits scientifiques, 1’expérience des professionnels, ainsi que les
préférences du client. Les ressources disponibles dans le milieu d’intervention se doivent
également d’étre prises en compte afin de maximiser les chances de réussite de I’intervention
(Case-Smith & O'Brien, 2010). Le « SAC d’outils ergo » a été développé en considérant tous
ces aspects. En effet, une recherche a été effectuée dans les écrits afin d’identifier les pistes
d’intervention qui se sont montrées efficaces a la lumiére de résultats probants et des plus
récents guides de pratique mentionnés précédemment. Ensuite, I’équipe de plus d’une
douzaine d’ergothérapeutes qui a participé au développement de 1’outil a mis en commun ses
expériences afin de sélectionner les interventions pertinentes selon leur expertise. Les
ergothérapeutes assistant aux sessions de formation du « SAC d’outils ergo » sont ¢galement
invités a proposer des bonifications aux fiches a la lumiere de leurs expériences
professionnelles afin d’enrichir I’outil davantage. Finalement, les préférences des clients et les
ressources des différents milieux aupres desquels les ergothérapeutes interviennent ont
également ¢été prises en compte, car elles maximisent 1’adhérence aux approches
d’intervention proposées dans le contexte de la réalité de la pratique. D’ailleurs, les fiches du
« SAC d’outils ergo » ont été développées en format Microsoft Word™ afin de permettre aux
ergothérapeutes de pouvoir personnaliser chacune d’entre elles pour tenir compte de ces
préférences. Les ergothérapeutes du CRDITED MCQ-IU ayant contribué au développement et
a la mise sur pied du projet du « SAC d’outils ergo » ont donc actualisé leur compétence
d’experts en habilitation de I’occupation en mettant sur pied un outil qui fait état des plus
récentes connaissances visant a favoriser le rendement et ’engagement occupationnel de leurs

clients présentant un TSA ou une DI (Association canadienne des ergothérapeutes, 2012).
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2.3.1 Littéracie en santé

Afin de favoriser un engagement optimal de 1’usager au plan d’intervention
ergothérapique, I’information transmise en lien avec ce plan doit étre dans un langage
accessible a ce dernier ou a ses proches. Au Canada, il est estimé qu’environ 60% des
personnes de plus de seize ans n’ont pas les compétences pour obtenir, comprendre ou suivre
des instructions en matic¢re de sant¢ (Rootman & Gordon-El-Bihbety, 2008). Ces compétences
peuvent faire référence autant aux habiletés de lecture, d’écriture, d’écoute, de
communication, de calcul, d’analyse critique ou d’interaction. Le concept de littéracie en santé
a été défini comme étant la capacité de trouver, de comprendre, d’évaluer ou de communiquer
I’information relative a la santé. Afin de permettre au client ou a ses proches de développer sa
littéracie en santé, I’information transmise se doit d’étre adaptée a I’interlocuteur (Rootman &
Gordon-El-Bihbety). Un aspect central autour duquel le développement du « SAC d’outils
ergo » a ¢été articulé est I’inclusion de plusieurs photos illustrant le propos des pistes
d’intervention suggérées. Cette approche visait a faciliter le transfert de I’information en lien
avec le plan d’intervention en la rendant davantage accessible au client peu importe son niveau
de littéracie. Ainsi, en promouvant la littéracie dans le cadre de sa pratique, 1’ergothérapeute
s’assure de demeurer centré sur le client, de lui permettre de prendre des décisions éclairées et
de favoriser 1’adhérence au plan d’intervention. D’ailleurs, 1’Association canadienne des
ergothérapeutes (ACE) reconnait que la littéracie en santé¢ influence la maniére dont les
occupations sont réalisées en ce sens ou elle permet au client de prendre des décisions et de
réaliser des actions éclairées. Elle recommande ¢galement a ses membres de favoriser des
moyens de communication efficaces qui permettent d’habiliter le client a mieux comprendre
les informations qui lui sont transmises relativement a sa situation (Canadian Association of
Occupational Therapists, 2013). De plus, I’é¢tude de Levasseur et Carrier (2012), qui a
répertorié plus d’une quarantaine de documents portant sur I’intégration de la littéracie en
santé¢ dans le cadre de la pratique ergothérapique, abonde également en ce sens. Elle soutient
aussi le fait que les ergothérapeutes doivent rendre 1’information intelligible pour le client et
qu’ils doivent interagir de maniére optimale avec eux que ce soit, entre autres, en illustrant le
propos ou en adaptant le vocabulaire utilisé. Ainsi, I’ajout de photos aux fiches d’intervention
vient renforcer la portée que peut avoir le « SAC d’outils ergo » tant pour I’ergothérapeute que

pour son client.



21

2.4. Objectifs

Le premier objectif de ce projet de recherche consiste a s’inspirer de certains principes
de I’évaluation d’implantation afin d’étudier I’implantation du « SAC d’outils ergo » dans la
pratique des ergothérapeutes. Plus précisément, il vise a étudier les changements de pratique
découlant de I’intégration de cet outil ainsi qu’a identifier les facteurs contextuels jouant le
role de facilitateurs ou d’obstacles a I’implantation. Les changements anticipés incluent la
préparation de plans d’intervention proposant des modalités mieux ciblées et plus diversifiées,
une rédaction plus efficace de ces plans d’intervention, ainsi qu’une intégration plus
systématique des données probantes a la pratique. Dans un deuxiéme temps, ce projet vise a
formuler des recommandations pour la poursuite du développement de 1’outil a la lumiére des
¢léments ayant ralenti ou freiné son implantation. Ainsi, ce projet permettra d’évaluer si le
« SAC d’outils ergo » répond aux attentes, c’est-a-dire s’il permet aux ergothérapeutes
d’identifier efficacement des stratégies d’intervention plus spécifiques qui s’appuient sur les
données probantes. Il permettra également d'identifier si des ajustements sont nécessaires pour
les phases futures de son développement afin que cet outil d'intervention cadre le mieux
possible avec la réalité de la pratique de l'ergothérapie aupres des clientéles présentant un TSA

ou une DI



3. CADRE CONCEPTUEL

Le cadre conceptuel servant de base théorique a cette étude est présenté en deux volets.
D’abord, les fondements méthodologiques en évaluation de programme qui soutiennent cette
étude seront exposés. Ils seront suivis du modele théorique ergothérapique servant d'assise a

’¢laboration de 1’outil d’intervention qu’est le « SAC d’outils ergo ».

3.1 Evaluation d’implantation

D’abord, I’objectif premier de cette étude étant d’évaluer I’implantation d’un outil
d’intervention ergothérapique, certaines bases conceptuelles de la méthode d’évaluation de
type implantation seront employées. Bien que ce projet n’ait pas la prétention d’étre une
évaluation de programme accomplie dans le sens strict du terme, il n’en demeure pas moins
qu’il s’inspire de certains de ces éléments. A I’heure actuelle, il n’y a pas de définition
consensuelle de I’analyse d’implantation; certains auteurs y vont selon une approche globale,
d’autres beaucoup plus spécifique (Brousselle et al., 2011). L’approche définie par Brousselle
et ses collaborateurs (2011) a été sélectionnée pour servir de base théorique au projet, car elle
rejoint le contexte de pratique dans lequel I’étude a été réalisée. Les éléments pertinents pour

cette étude y sont présentés ci-dessous.

Selon ces auteurs, I’évaluation d’implantation comporte un volet explicatif important,
car il vise a comprendre la dynamique d’implantation et a en cerner les facteurs critiques. Plus
précisément, elle vise a définir des relations entre I’intervention et son contexte durant sa mise
en ceuvre. L’évaluation d’implantation est généralement réalisée lorsqu’un programme est
nouvellement implanté, comme dans le cas de cette étude, ou lorsque les effets escomptés ne

sont pas ceux obtenus suite a I’implantation.

Toujours selon ces auteurs, il existe quatre types d’évaluation d’implantation. Deux
d’entre eux s’appliquent a ce projet. D’abord, le type la, identifi¢é comme 1’analyse de la
transformation de D’intervention, permet d’évaluer si I’intervention induit les changements
escomptés. Dans le cadre du projet, 'implantation du « SAC d’outils ergo » devait amener les
ergothérapeutes a mettre en place des plans d'intervention proposant des modalités mieux
ciblées, plus diversifiées et reposant sur les données probantes ainsi qu’a améliorer 1’efficacité

en rédaction de plan d’intervention. Ensuite le type 1b, identifi¢ comme 1’analyse des
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déterminants contextuels du degré de mise en ceuvre de I’intervention, permet d’identifier les
facteurs contextuels qui facilitent ou nuisent a I’implantation du programme. Ces facteurs
deviennent la source d’explication des changements observés. Les facteurs contextuels a
considérer peuvent étre décrits selon trois dimensions. Ils peuvent étre de nature symbolique,
organisationnelle ou physique. Dans le cadre de ce projet de recherche, les facteurs
organisationnels et physiques seront davantage investigués. L’analyse d’implantation de type
1b permettra donc de proposer des modalités permettant d’améliorer le programme apres avoir
sciemment analysé ce qui se passe sur le terrain lors de I’implantation. Ainsi, il sera possible
de formuler des recommandations qui viseront a favoriser 1’utilisation du « SAC d’outils
ergo » dans la pratique des ergothérapeutes a la lumicre des données collectées aupres des

participants.

3.2 Modéle canadien du rendement et de ’engagement occupationnels

Le mod¢le canadien du rendement et de 1’engagement occupationnels (MCREO) de
Townsend & Polatajko (2013) constitue la deuxiéme partie du cadre conceptuel de cette étude.
En effet, le développement et la classification de chacune des fiches du « SAC d’outils ergo »
reposent sur le MCREOQO. Ainsi, les stratégies d’intervention proposées couvrent chacune des
grandes spheres de ce modeéle, en 1’occurrence la personne, I’environnement et les
occupations. La sphere de la personne comprend les dimensions physique, cognitive, affective
et spirituelle. La sphere de ’environnement, quant a elle, considere les domaines physique,
social, culturel et institutionnel. Finalement, I’occupation inclut les soins personnels, la
productivité et les loisirs. Selon ce modele théorique, c’est I’interaction entre chacune des trois
grandes spheres (personne, environnement, occupation) qui influence le rendement et
I’engagement occupationnel du client. Le rendement occupationnel est défini comme étant la
capacité d’une personne a choisir, organiser et s’adonner a des occupations significatives. De
son coté I’engagement représente I’implication avec laquelle une personne s’investit dans une

ou des occupations.
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Figure 1. Le Modg¢le canadien du rendement et de 1’engagement occupationnels (MCREO) vu
de face et de profil

Tir¢ de Townsend, E. A., & Polatajko, H. J. (2013). Habiliter a l'occupation — Faire avancer
la perspective ergothérapique de la santé, du bien-étre et de la justice par l'occupation (2° ed.
version francaise N. Cantin). Ottawa : CAOT Publications ACE. p. 27. Reproduit avec
I’accord de CAOT Publications ACE.

Ce modele holistique, qui prone une pratique centrée sur le client, a été développé par
des ergothérapeutes et est également utilisé comme cadre théorique par les ergothérapeutes du
CRDITED MCQ-IU qui ont développé l’outil d’intervention. Il devenait ainsi pertinent

d’utiliser ce modele dans le cadre de cette étude pour présenter les stratégies d’intervention.



4. METHODE

4.1 Devis

Le devis consiste en une étude descriptive mixte de type longitudinal « avant-aprés »
abordant certains aspects de 1’évaluation d’implantation (Brousselle et al., 2011; Carpenter &
Suto, 2008). La recherche est dite descriptive, car elle améne a définir les caractéristiques
contextuelles ayant influencé l'implantation du « SAC d'outils ergo » dans la pratique des

ergothérapeutes en fonction du point de vue des utilisateurs de 1’outil (Fortin, 2010).

4.2 Participants

Les participants au projet de recherche ont été recrutés parmi les ergothérapeutes ayant
assisté aux sessions de formation du « SAC d'outils ergo » offertes par le CRDITED MCQ-IU
a I’automne 2014, soit le 18 septembre, le 6 novembre et le 11 décembre 2014. Une bréve
présentation orale exposant le contenu de 1’é¢tude a alors été effectuée par 1'étudiante
responsable du projet de recherche lors de ces sessions. Les criteéres d’inclusion et d’exclusion

¢étaient les suivants :
Criteres d’inclusion :

— pratiquer a titre d'ergothérapeute membre d'un ordre professionnel,
— avoir suivi la formation du « SAC d'outils ergo » offerte par le CRDITED MCQ-IU;
— prévoir utiliser le « SAC d'outils ergo » dans les 2 mois suivant la formation.

Critere d’exclusion :

— avoir participé de prés ou de loin au développement et la mise en place du « SAC
d'outils ergo ».

Dans le cadre de cette étude, aucun nombre minimal ni maximal de participants n’avait été
ciblé, la taille de I'échantillon ayant été prise en compte lors de 1'analyse des résultats. Un total
de 27 ergothérapeutes a assisté¢ aux formations et a été sollicité¢ afin de participer au projet de

recherche.

4.3 Collecte de données
Un questionnaire a été €laboré comme outil de collecte de données. Contenant a la fois

des questions ouvertes et fermées, le questionnaire a été¢ préféré a I’entrevue, car il a comme
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avantage de pouvoir rejoindre plus facilement une vaste clientele, d’étre économique a
administrer, de permettre un anonymat complet au participant et de minimiser la possibilité de
biais de la part du chercheur, car il est autoadministré. Par contre, le questionnaire présente
certaines limitations en ce sens ou il ne permet pas de clarifier une réponse et il force parfois le
participant & choisir parmi une liste de réponses prédéterminées (Andrew & Halcomb, 2009).

Ces restrictions doivent étre prises en considération lors de I’interprétation des données.

Les questionnaires ont été validés par deux personnes n’étant pas directement liées au
projet de recherche; I’'une d’elles était familicre avec le « SAC d’outils ergo », I’autre pas. Des
modifications ont été apportées a leur contenu a la lumicére de leurs commentaires. Les
versions révisées des questionnaires ont ensuite été utilisées avec les participants. Ils sont

présentés dans 1’annexe A.

Les personnes acceptant, sur une base volontaire, de participer a 1'étude ont été invitées
a remplir un premier questionnaire avant de commencer a utiliser le « SAC d'outils ergo »
dans leur pratique ainsi qu'un deuxiéme questionnaire deux mois aprés avoir suivi la
formation. Environ 15 a 20 minutes é&taient nécessaires pour compléter chacun des
questionnaires. Une fois complétés, les questionnaires anonymisés ont été retournés a
I'étudiante responsable du projet de recherche. Les ergothérapeutes participant a ce projet ont
été appelés a remplir les questionnaires sur leur temps personnel et non sur leurs heures de

travail.

4.4 Analyse de données

La capture des données, effectuée de maniere manuelle a 1’aide du logiciel Microsoft
Excel 2010, a été réalisée par I'étudiante responsable du projet de recherche. Une vérification
compléte de toutes les entrées a par la suite été effectuée par personne indépendante du projet
de recherche. Les réponses aux questions ouvertes ont de plus été compilées dans le logiciel

Microsoft Word 2010 afin d’en faciliter le codage (voir ci-dessous).

L’approche d’analyse qualitative inductive, qui vise a développer des connaissances a
partir des données collectées, a été employée (Carpenter & Suto, 2008). Les données
provenant des questions ouvertes ont €t¢ analysées par codage selon la méthode décrite par

Miles et Huberman (2003). Cette méthode consiste, entre autres, a identifier des thémes
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émergents, a regrouper les thémes convergents puis a comptabiliser la fréquence d’apparition
de chaque théme. Le codage été réalisé a 1’aide du logiciel QSR NVivo™ version 10. Quant
aux données ordinales et nominales, une compilation de fréquence a été réalisée. Finalement,
pour les données de nature quantitative servant a décrire la population, la moyenne, 1’écart
type, le minimum et le maximum ont été calculés. L’analyse des données ordinales, nominales

et quantitatives a été effectuée a I’aide du logiciel Microsoft Excel 2010

4.5 Considérations éthiques

Ce projet a été approuvé par le Comité d’éthique de la recherche de 1’Université du
Québec a Trois-Rivieres (CER UQTR), par le Comité d’éthique de la recherche conjoint
destiné aux CRDITED (CERC/CRDITED) ainsi que par le Comité d’éthique de la recherche
des établissements du Centre de Recherche Interdisciplinaire en Réadaptation du Montréal
métropolitain (CRIR). Les certifications éthiques sont présentées dans les annexes B, C et D,
respectivement. De plus, une convenance institutionnelle a ét¢ mise en place avec chacun des
établissements dont les employés ont pris part au projet de recherche. Tous les participants
ayant participé a 1’étude ont été invités a lire la lettre d’information décrivant le projet de
recherche et les considérations éthiques s’y rattachant. Ils ont également été appelés a signer le
formulaire de consentement. La lettre d’information ainsi que le formulaire de consentement

peuvent étre consultés dans ’annexe E.



5. RESULTATS

Les résultats collectés via les questionnaires soumis aux participantes sont présentés ci-
dessous. La description des participantes et de leur pratique sera d’abord exposée. Par la suite
I’utilisation prévue et réelle du « SAC d’outils ergo » seront comparées. Finalement, la
contribution de 1’outil dans la pratique des ergothérapeutes sera présentée avant de terminer

avec les facilitateurs et obstacles a I’implantation.

5.1 Description des participantes et de leur pratique

Sur les 27 participantes sollicitées, 26 ont accepté de prendre part au projet de
recherche, ce qui représente un taux de participation de plus de 96%. Ces participantes,
exclusivement des femmes, provenaient de dix établissements différents répartis a la grandeur
du Québec. Huit de ces établissements font partie du regroupement des CRDITED (CRDITED
de I’Estrie, CRDITED de Laval, CRDITED de Montréal, CRDI de Québec, CRDITED du
Saguenay-Lac-Saint-Jean, Centre le Florés, Centre de réadaptation la Myriade, Services de
réadaptation du Sud-Ouest et du Renfort). Les deux autres en sont indépendants (Centre
montérégien de réadaptation, Centre de protection et de réadaptation de la Cote-Nord), mais
ils comptent parmi leurs clienteles des usagers présentant un TSA ou une DI parfois en

concomitance avec d’autres déficiences.

Les participantes au projet de recherche comptent en moyenne 9,1 années de pratique
comme ergothérapeute dont 5,1 ans avec leur(s) clientele(s) actuelle(s) (Tableau 1). La
majorité ceuvre a ’enfance et 26,9% réalisent des évaluations et des interventions a la fois a
I’enfance et a 1’adulte (Figure 2). Il est également intéressant de noter que 72,0% des
participantes cotoient plus d’un type de clientele, que ce soit la clientele présentant un TSA,

une DI ou un autre type de trouble ou déficience.
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Tableau 1.
Nombre d’années de pratique des participantes
Moyenne Ecart type Minimum Maximum n
Nombre d années de pratique 9.1 6.07 | 24 2%
comme ergothérapeute
Nombre d’années de pratique
avec clientele(s) actuelle(s) 31 3,93 ! 14 26

65 ans +

(4)

18-64 ans
(9) DI et/ou TSA

+ autre (10)

DI + TSA (8)

Age de la clientéle (n) Type de clientele (n)
Travaillant avec plus d’un groupe d’age : 17/26 (65,4%) Travaillant avec plus d’une clientéle : 18/25 (72,0%)
Travaillant a I’enfance et a I’adulte : 7/26 (26,9%) Autres : retard global de développement, déficience

physique, déficience du langage.

Figure 2. Age et type de clientéles actuellement desservies par les participantes

5.2 Utilisation du « SAC d’outils ergo »

Les principales raisons ayant mené les ergothérapeutes a suivre la formation du « SAC
d’outils ergo » sont présentées dans le Tableau 2. Le besoin d’étre davantage outillé pour la
pratique, celui d’augmenter la productivité et la recommandation d’un collégue ou d’un patron
viennent en téte de liste avec des fréquences de citation de 17, 7 et 5, respectivement. Il est
d’ailleurs intéressant de noter que plus de 42% des participantes avaient des colleégues de leur
établissement qui avaient précédemment suivi la formation du « SAC d’outils ergo ». Arrive
ensuite le fait que la formation soit adaptée aux besoins des participantes (n = 3), qu’elle soit
offerte gratuitement (n = 2) et qu’elle offre une opportunité d’échanger entre ergothérapeutes

de pratique similaire (n = 2). Suite a la formation, toutes les participantes prévoyaient utiliser
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I’outil dans les deux mois suivants. Soixante-dix-sept pourcent d’entre elles planifiaient
’utiliser d’une a cinq fois par semaine alors que 23,1% pensaient s’en servir moins d’une fois

par semaine (Tableau 3).

Tableau 2.
Raisons ayant mené les ergothérapeutes a suivre la formation du « SAC d’outils ergo »
Theémes Fréquences de citation (n)
Bonifier de ma pratique 17

Augmenter de ma productivité
Recommandé par une collégue ou patron *
Formation adaptée a mes besoins
Gratuité de la formation
Opportunité d’échange entre collégues

* = 42% des participantes avaient une collégue ayant déja suivi la formation

NN |W |

Apres deux mois d’utilisation, 84,0% des ergothérapeutes avaient utilisé le « SAC
d’outils ergo » bien que la majorité d’entre elles s’en soient servis a une fréquence plus basse
que celle attendue suite a la formation, c’est-a-dire moins d’une fois par semaine pour 81,0%
des répondantes (Tableau 3). Les raisons expliquant cette baisse par rapport au taux
d’utilisation initialement prévu sont le faible taux d’implication dans de nouveaux plans
d’intervention pendant la durée de I’étude (n = 9), la non-disponibilité des themes d’intérét
parmi les fiches disponibles (n = 5), suivi du manque de temps pour explorer I’outil (n = 1) et
de difficultés a accéder au site (n = 1) (Tableau 4). Bien que la majorité des répondantes
croyait initialement se servir de I’outil principalement pour réduire leur temps de rédaction, il
s’est avéré que son utilisation principale aura ét¢ pour personnaliser davantage les plans
d’interventions et les recommandations afin d’améliorer les services offerts aux clients
(Tableau 3). Avant de commencer a utiliser le « SAC d’outils ergo », les participantes
prévoyaient remettre les fiches principalement a la famille et aux proches des usagers ainsi

qu’au personnel non-ergothérapeute, ce qui s’est concrétis¢ deux mois post-formation.
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Tableau 3.
Fréquence et motifs d’utilisation du « SAC d’outils ergo »
Fréquence d’utilisation des fiches (n (%)) Motifs d’utilisation (n (%)) Remise des fiches (n (%))
. Réelle . Réelle . Réelle
Prévue . Prévue . Prévue .
(2 mois (2 mois (2 mois
(avant (avant (avant
utilisation) post- utilisation) post- utilisation) post-
formation) formation) formation)
>5 0 0 Valider ou approfondir mes 14 7 Clients 14 5
fois/semaine (0,0) (0,0) connaissances (53,8) (33,3) (53,8) (23,8)
X Personnaliser les
las 20 4 recommandations/améliorer 20 16 Familles ou proches 23 14
fois/semaine (76,9) (19,0) ) . (76,9) (76,2) up (88,5) (66,7)
es services
<1 6 17 Gagner du temps lors de la 24 13 Personnel non- 23 14
fois/semaine (23,1) (81,0) rédaction (92,3) (61,9) ergothérapeute (88,5) (66,7)
Taux 26 21 Autres ® 5 1 Autres ® 10 3
d’utilisation (100,0) (84,0) u (19,2) 4,8) u (38,5) (14,3)

= la catégorie « Autres » fait référence a I’utilisation des photos pour illustrer les recommandations.

® = Ja catégorie « Autres » fait référence au personnel en Centre de la petite enfance (CPE), en milieu scolaire et en ressource d’hébergement.
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Tableau 4.

Raisons ayant mené¢ les participantes a utiliser le « SAC d’outils ergo » moins fréquemment

que prévu
Theémes Fréquences de citation (n)
Réduction du nombre de plans d'intervention réalisés pendant 1’étude 9
Absence de fiches sur le(s) théme(s) d'intérét 5
Mangque de temps pour explorer 1'outil 1
Acces au site bloqué au travail 1

Parmi les ergothérapeutes ayant utilisé le « SAC d’outils ergo » dans les deux mois
suivant la formation, 61,9% d’entre elles ont consulté la section présentant les résumés des
articles scientifiques a la fin des fiches. Leur motif était principalement de valider ou de
justifier le bien-fondé de leurs recommandations que ce soit au client ou a un gestionnaire (n =
7). Parmi celles ne les ayant pas consultées, le manque de temps semble étre le principal
facteur explicatif (n = 4). Par contre, elles planifient les consulter prochainement et ne

remettent pas en cause la pertinence de cette section (Tableau 5).

Tableau 5.
Consultation des résumés des articles scientifiques
Théme Fréquences de
citation (n)

, , Valider ou justifier le bien-fondé de mes

Ergothérapeutes ayant consulté la . 7
. f recommandations
section des données probantes - —

(61.9%) Prendre connaissance des sources utilisées 2
’ Elaborer des formations 2
Ergothérapeutes n’ayant pas Par manque de temps 4
consulté la section des données Planifie le faire prochainement 3
probantes (38,1%) Considére malgré tout la section pertinente 1

Finalement, suite a I’utilisation du « SAC d’outils ergo » toutes les participantes en
recommanderaient ’utilisation a un collégue. Parmi les raisons qui justifient I’engouement
pour cet outil se trouve, par ordre d’importance, la qualité de son contenu et sa crédibilité
scientifique (n = 10), I’augmentation de ’efficacité en intervention et en rédaction que son

utilisation génere (n = 7), la facilité d’enseignement des modalités d’intervention qu’il apporte
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grace, entre autres, aux photos (n = 7), sa facilité d’utilisation et d’accés (n = 6), ainsi que son

utilité en tant que source d’information (n = 6) (Tableau 6).

Tableau 6.
Raisons ayant amené les participantes a recommander a un collegue d utiliser le « SAC
d’outils ergo »

Thémes Fréquences de citation (n)

Qualité du contenu et crédibilité scientifique 10

Augmentation de I’efficacité en intervention et en rédaction

Facilité d’enseignement des modalités d’intervention

Facilité d'utilisation et d'acces

(o) Ee N ENEEN|

Source utile d'informations

5.3 Contribution a la pratique des ergothérapeutes

Les participantes ont été¢ questionnées sur la contribution attendue du « SAC d’outils
ergo » dans leur pratique avant de commencer a utiliser 1’outil puis elles ont été questionnées
de nouveau sur la contribution réelle deux mois post-formation (Tableau 7). Cette
comparaison pré- et post-utilisation permet de déterminer si des changements en lien avec
I’amélioration de leur pratique sont survenus. Chacun des €léments évoqués en lien avec la
contribution a la pratique est présenté de manicre descriptive. En effet, compte tenu de la taille

de I’échantillon, il n’a pas été jugé pertinent de réaliser des analyses sur une base statistique.

Avant méme de s’attarder a I’implantation du « SAC d’outils ergo », il importait
d’abord de vérifier si la session de formation avait permis aux participantes de cumuler
suffisamment de connaissances afin d’utiliser adéquatement 1’outil (Tableau 7, énoncé #1). De
facon unanime, elles ont répondu favorablement a cet énoncé. En effet, 96,0% d’entre elles
¢taient tout a fait d’accord ou d’accord avec 1’énoncé alors que 4,0% étaient partiellement

d’accord.

Par la suite, les participantes ont été questionnées quant a leur perception sur divers
facteurs pouvant étre reliés & 1’implantation de 1’outil. A la lumiére des résultats obtenus, il est
intéressant de noter qu’il est relativement facile, pour la majorité des participantes, de

consulter un collégue pour échanger sur les connaissances en intervention (Tableau 7, énoncé
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#2). Malgré cela, pour certaines d’entre elles, les opportunités d’échanges avec un collégue
demeurent rares. En effet, 11,5% des répondantes se disent partiellement en désaccord ou en
désaccord avec I’énoncé. Quant a la possibilité de consulter les données probantes (Tableau 7,
énonce #3), la majorité des participantes, soit 65,4%, se disent partiellement d’accord avec cet
énoncé, ce qui laisse supposer que I’acces n’y soit pas optimal. De plus, pres de 20% d’entre
elles se disent partiellement en désaccord ou en désaccord avec 1’énoncé. Lorsque
questionnées sur I’intégration des données probantes a leur pratique (Tableau 7, énoncé #4), le
niveau d’accord des participantes avec 1’énoncé demeure relativement similaire avant et apres
avoir utilisé 1’outil en ce sens ou la majorité des répondantes demeure partiellement d’accord
bien qu’un certain niveau de désaccord demeure présent. Ainsi, ’utilisation du « SAC d’outils
ergo » n’a pas nécessairement augmenté 1’intégration des données probantes a la pratique des
participantes selon leur perception. En ce qui a trait a la variété et a la précision des modalités
d’intervention utilisées en pratique (Tableau 7, énoncés 5 et 6), la perception favorable que
dénotent les participantes avant I'utilisation de l’outil demeure relativement stable post-
formation. Par contre, il est intéressant de signaler qu’aucune participante n’était en désaccord
avec ces deux énoncés avant d’utiliser 1’outil alors qu’un certain désaccord est noté par rapport
ceux-ci post-utilisation. Par la suite, une tendance vers I’amélioration des pratiques est notée
en lien avec 1’énoncé portant sur une transmission plus claire et efficace des modalités
d’intervention que ce soit avec le client, sa famille ou le personnel non-ergothérapeute
(Tableau 7, énoncé 7). Similairement, une amélioration des pratiques est également notée en
lien avec I’optimisation du temps de rédaction (Tableau 7, énoncé 8). En effet, une tendance
vers un niveau d’accord plus élevé est observée envers ces énoncés deux mois post-formation
comparativement aux niveaux notés avant [’utilisation de 1’outil. Finalement, suite a
I’utilisation du « SAC d’outils ergo », les participantes semblent s’accorder pour dire qu’en
grande majorité, elles appuient 1’énoncé indiquant qu’une meilleure adhérence du client, de sa

famille ou du personnel non-ergothérapeute au plan d’intervention a été observé (énoncé 9).
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Tableau 7.
Contribution du « SAC d’outils ergo » a la pratique des ergothérapeutes
n=26
Avant 'utilisation du « SAC d’outils Deux mois post-formation du « SAC
ergo » (%) d’outils ergo » (%)
Enoncé = = g EF‘E ?é }gj'cs = - 5 %Fg -g §"°
E=| A |E=|BT| T |EL| &= | a |E= |8 T |£¢
A~ A~ O m = A~ A O 8 =
(N SuiFe. ala f(?rmation, je Possﬁ:de suffisamment de connaissances 48,0 | 48,0 | 4.0 0.0 0.0 | 0.0
pour utiliser adéquatement 1’outil.
(2) Je peux facilement consulter un collégue lorsque je désire
approfondir ou valider mes connaissances en intervention avec une | 23,1 | 50,0 | 154 | 7,7 3,8 10,0 - - - - - -
clientéle DI/TSA.
(3) Je peux facilement consulter les données probantes lorsque je
désire approfondir ou valider mes connaissances en intervention | 0,0 | 154 | 654 | 7,7 | 11,5 | 0,0 - - - - - -
avec une clientéle DI/TSA.
(4) Jintégre les données probantes a ma pratique. 0,0 | 23,1 | 50,0 | 19,2 | 7,7 | 0,0 9,5 28,6 | 476 | 9,5 | 0,0 | 4,8
(5) Mes connaissances me permettent de cibler précisément les
modalités d’intervention ou recommandations appropriées pour une | 15,4 | 53,8 | 30,8 | 0,0 0,0 | 0,0 | 238 | 429 | 238 | 48 | 48 | 0,0
clientéle DI/TSA.
(6) Mes connaissances me permettent de proposer une variété de
modalités d’intervention ou recommandations pour une clientéle | 11,5 | 46,2 | 42,3 | 0,0 0,0 | 0,0 | 19,0 | 61,9 9,5 9,5 | 00 | 0,0
DI/TSA.
(7) J arrive a transmettre de maniére claire et efficace les modalités
d’intervention ou recommandations au client, a sa famille ou au | 0,0 | 61,5 | 30,8 | 7.7 0,0 [ 0,0 | 52,4 | 33,3 14,3 | 0,0 | 0,0 | 0,0
personnel non-ergothérapeute.
)7 ar’r.lve a optlmlser mon temps .de rédaction en lien avec les 00 | 192|423 | 346 | 38 | 00| 333 | 286 | 286 | 48 | 48 | 00
plans d’intervention ou recommandations.
(9) J’observe une melrlleure adhérence c}u client, QC sa famille ou du i i ) ) ) ) 150 | 400 | 40,0 | 0.0 | 50 | 00
personnel non-ergothérapeute au plan d’intervention.
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5.4 Facilitateurs et obstacles a I’implantation du « SAC d’outils ergo »

Avant du débuter I’utilisation de 1’outil, il a ét¢ demand¢ aux participantes, sous forme
de questions ouvertes, d’identifier les facilitateurs et obstacles qu’elles entrevoyaient en lien
avec I’implantation du « SAC d’outils ergo » dans leur pratique. Plusieurs facilitateurs ont été
identifiés (Tableau 8). Par ordre de fréquence de citation, la facilité d’acces et d’utilisation de
I’outil ainsi que la qualité du contenu et des photos arrivent en téte de liste (n = 19), suivi de la
possibilité¢ d’amélioration du rendement en lien avec I’élaboration du plan d’intervention, de la
rédaction du rapport et de la transmission d’informations auprés de communautés culturelles
(n=18), de la flexibilité d’utilisation du contenu (n = 10), de la qualité de la formation (n = 5),
de la présence d’assises théoriques et de données probantes (n = 4), de la possibilité
d’échanger avec un collegue ayant suivi la formation (n = 3), de la rétroaction positive du
personnel non-ergothérapeute envers 1’outil (n = 1) et finalement de la possibilité de

contribuer a I’outil (n = 1).

Du co6té des obstacles anticipés se trouvaient, toujours par ordre de fréquence de
citation, les limites informatiques (n = 8), I’absence de sujet ou de clientele d’intérét (n = 4), le
manque de temps pour se familiariser avec 1’outil (n = 4), la lourdeur de I’outil (n = 4), ainsi

que le manque de compatibilité avec les pratiques locales ou régionales actuelles (n = 2).

Tableau 8.
Facilitateurs et obstacles a l'implantation du « SAC d’outils ergo » identifiés avant de débuter
["utilisation de [’outil

Fréquences de

Themes citation (n)
Facilité d'accés et d'utilisation de I'outil 19
Qualité des photos et du contenu 19
Amélioration du rendement 18
Flexibilité d’utilisation du contenu
Facilitateurs Qualité de la formation

Présence d’assises théoriques et de données probantes
Partage avec des colléegues ayant suivi la formation
Rétroaction positive du personnel non-ergothérapeute envers ’outil
Possibilité de contribuer a 1’outil

Limites informatiques
Sujet ou clientele d'intérét peu ou pas représentés
Obstacles Mangque de temps pour se familiariser avec le contenu ou utiliser 'outil
Lourdeur de l'outil
Manque de compatibilité avec les pratiques internes

NN-P-POO»—‘»—UJ-PU}S
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Deux mois aprés avoir suivi la formation, une liste de facilitateurs et d’obstacles
potentiels a I’'implantation du « SAC d’outils ergo » a ¢été fournie aux participantes qui
devaient classer chacun des ¢léments a la lumiére de leur expérience avec I’outil. Les résultats

sont présentés dans le Tableau 9.

Tableau 9.
Facilitateurs et obstacles a I'implantation du « SAC d’outils ergo » identifiés deux mois post-
formation
N/A ou
Facilitateur Obstacle incapable de
répondre

Contenu de la formation 21 0 0
Soutien post-formation 8 0 13
Accés a la plate-forme informatique 18 3 0
Navigation a travers la plate-forme informatique pour le repérage

17 4 0
des fiches
Rapidité d’utilisation de la plate-forme informatique 20 1 0
Type de fichier (document Word) 20 0 1
Nombre de fiches disponibles 16 5 0
Thématiques des fiches disponibles 17 4 0
Systéme de classification des fiches (table des matiéres) 18 2 1
Organisation des informations selon les modeles théoriques 18 0 3
Niveau de détails dans la description des interventions suggérées 19 2 0
Présence de données probantes et autres références 17 0 4
Qualité des photos 20 1 0
Quantité de photos 20 1 0

A part le soutien post-formation qui semble avoir été peu utilisé, possiblement en
raison de la qualité¢ de la formation que les participantes ont jugé satisfaisante tel qu’indiqué
dans le Tableau 7, tous les éléments sont identifiés par la grande majorité des participantes
comme étant des facilitateurs a I’implantation. Les obstacles avec la plus haute fréquence de
citation sont le nombre de fiches disponibles ainsi que les thématiques disponibles (n = 5 et n
= 4, respectivement). La navigation et ’acces a la plate-forme informatique ressortent
¢galement en téte de liste des obstacles a I’implantation de l’outil (n = 4 et n = 3,
respectivement). Ces obstacles faisaient également partie des raisons mentionnées pour
expliquer la plus faible utilisation de 1’outil par certaines participantes (Tableau 4). Le systeme

de classification des fiches (n = 2), le niveau de détails présents dans les fiches (n= 2), la
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rapidité d’utilisation de la plate-forme informatique (n = 1), la quantité et la qualité des photos

(n=1) sont les autres obstacles identifiés, mais avec une fréquence de citation plus basse.

Finalement, des facilitateurs et obstacles a I’implantation autres que ceux proposés
dans le Tableau 9 ont été identifiés par les participantes deux mois post-formation (Tableau
10). Le fait que d’autres collégues aient suivi la formation semble avoir facilité I’implantation
de I’outil dans certains milieux (n = 3). L’implantation de I’outil semble également avoir été
facilité par le fait qu’il favorise le partenariat avec le personnel non-ergothérapeute (n = 1),
qu’il facilite la transmission d’informations aupres de clientéles multiculturelles ou moins
instruites (n = 1) et qu’il permette d’améliorer les pratiques professionnelles (n = 1). Quant
aux autres obstacles identifiés, le manque de temps pour se familiariser avec 1’outil ou pour
’utiliser (n = 5), les limites informatiques liées a 1’acces et a la mise en page (n = 2), le besoin
de se déplacer a Trois-Riviéres pour suivre la formation (n = 1) et les pratiques pronées par
I’Ordre des ergothérapeutes concernant I’envoi du contenu des fiches par courriel (n =1) ont

été cités par les répondantes.

Tableau 10.
Autres facilitateurs et obstacles a l'implantation du « SAC d’outils ergo » identifiés deux mois
post-formation
Themes Fré.qu§nces de
citation (n)
Formation suivie par d'autres collégues 3
Outil facilitant le partenariat avec le personnel non-ergo 1
Facilitateurs Outil facilitant la transmission d’informations auprés de clientéles

. . . 1
multiculturelle ou moins instruite

Outil permettant d’améliorer les pratiques professionnelles

Manque de temps

Obstacles Limites informatiques

Distance pour suivre la formation

— | DN | N | —

Régles d’envoi du contenu des fiches par courriel

5.5 Autres commentaires
De maniere générale, les participantes ont exprimé leur reconnaissance aux auteures
pour le développement de cet outil. Certaines ont d’ailleurs mentionné que cet outil était trés

rassembleur pour les ergothérapeutes travaillant en CRDITED, surtout dans un contexte de
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pratique en région ou les professionnels pratiquent souvent en solo. Sa diffusion gratuite a
d’ailleurs été un élément apprécié en ces temps ou les budgets de formation sont limités. Elles
ont également suggéré quelques modifications pour I’amélioration de I'outil qui sont

présentées dans le Tableau 11.

Tableau 11.
Modifications suggérées pour [’amélioration de I outil
Thémes Fréquences de citation (n)
Augmenter le nombre de fiches disponibles 11

Améliorer le repérage des thématiques

Recevoir une notification courriel lors de l'ajout de fiches

Ajouter des photos représentant des communautés multiculturelles

— NN

Fournir un document explicatif pour le formatage des fiches modifiées

Tel qu’indiqué dans certaines sections précédentes, les participantes apprécieraient
avoir acces a une plus grande diversité de fiches, tant sur le plan des thémes que des clienteles
(n = 11). Certaines recommandaient d’améliorer le repérage des thématiques, via entre autres,
I’utilisation de mots-clés (n = 4). Afin d’étre informées rapidement de ’ajout de nouvelles
fiches, certaines participantes proposaient 1’envoi d’une notification par courriel (n = 2).
L’ajout de photos représentant diverses communautés culturelles faisait également partie des
recommandations (n = 2). Finalement, comme le format de chaque fiche permet de
personnaliser le contenu afin de n’y conserver que 1’information jugée pertinente pour chaque

client, la création d’un document expliquant comment modifier les fiches tout en maintenant le

formatage de la fiche serait également apprécié (n = 1).




6. DISCUSSION

Cette ¢tude ciblait deux objectifs principaux. D’abord, elle visait a étudier
I’implantation du « SAC d’outils ergo» dans la pratique des ergothérapeutes. Plus
concrétement, elle visait a évaluer 1’utilisation de cet outil afin d’identifier les changements
que cette utilisation a amenés dans la pratique des participantes selon leur propre point de vue.
Les changements escomptés incluaient la préparation de plans d’intervention proposant des
modalités mieux ciblées et plus diversifiées, ’intégration plus systématique des données
probantes a la pratique ainsi que la rédaction plus efficace de plan d’intervention. Elle visait
également a explorer les facilitateurs et obstacles a I’implantation. Dans un deuxiéme temps,
cette étude se voulait une opportunité de formuler des recommandations visant 1’amélioration
de cet outil qui demeure en constant développement. Afin d’atteindre ces objectifs, des
questionnaires ont été distribués aux ergothérapeutes ayant suivi la formation portant sur
I’utilisation du « SAC d’outils ergo ». Les réponses recues ont permis de déterminer la
maniere dont les ergothérapeutes ont intégré 1’outil a leur pratique. Elles ont également permis
de faire le lien entre les changements observés suite a I’implantation du « SAC d’outils ergo »
(évaluation d’implantation de type 1a) et les facteurs contextuels expliquant ces changements
(évaluation d’implantation de type 1b). Finalement, elles auront permis de formuler des
recommandations a la lumiere des facilitateurs et obstacles ayant été identifiés par les

participantes lors de I’implantation de I’outil dans leur pratique.

6.1 Implantation du « SAC d’outils ergo »
6.1.1 Contribution a la pratique des ergothérapeutes

Afin de contribuer de manicre significative a la réalité de pratique de 1’ergothérapie, le
« SAC d’outils ergo » se devait de combler un besoin rencontré sur le terrain par les
participantes. A cet effet, deux éléments principaux ressortent en s’attardant au profil des
participantes et aux raisons les ayant menées a suivre la formation. D’abord, la diversité des
clientéles et des groupes d’age desservis par les participantes travaillant aupres des clienteles
présentant un TSA ou une DI confirme qu’elles sont appelées a intervenir sur de multiples
plans. En effet, 26,9% d’entre elles travaillent a la fois a I’enfance et a 1’adulte et 72,0%
travaillent avec plus d’un type de clientele que ce soit la DI, le TSA ou autre. Alors qu’elles

doivent couvrir une kyrielle de problématiques occupationnelles, leur nombre d’années de
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pratique avec leur(s) clientéle(s) actuelle(s) est relativement faible, soit 5,1 ans en moyenne.
Considérant que le niveau d’expérience s’avere étre un prédicteur du niveau de confiance des
ergothérapeutes envers leur pratique (Ashburner et al., 2014), le « SAC d’outils ergo » vient
ainsi répondre a un premier besoin, soit celui d’enrichir leur répertoire d’interventions en
diffusant les meilleures pratiques a cet égard. D’ailleurs, la principale raison ayant amené les
ergothérapeutes a s’inscrire a la formation portant sur le « SAC d’outils ergo » était de bonifier
leur pratique. Deux mois post-formation, il s’agit également du principal motif les ayant
amenées a utiliser le « SAC d’outils ergo ». Cette préoccupation de vouloir étre davantage
outillées pour les interventions concorde d’ailleurs avec les propos relevés dans 1’étude
d’Ashburner et ses collaborateurs qui s’intéressaient aux pratiques ainsi qu’aux besoins de
formation chez les ergothérapeutes dispensant des services de réadaptation aux personnes
présentant un TSA. Outre le besoin de vouloir se sentir davantage outillé en intervention, le
besoin de maximiser la productivité semble étre un autre élément faisant partie de la réalité de
pratique des participantes. En effet plusieurs d’entre-elles ont indiqué que la seconde raison les
ayant menées a s’inscrire a la formation du « SAC d’outils ergo » et le second motif justifiant
I’utilisation de I’outil deux mois post-formation était la possibilit¢ d’augmenter leur
productivité en lien avec la rédaction de plans d’intervention. Ces deux ¢léments viennent
donc témoigner de la pertinence de déployer un tel outil. Mais encore faut-il que
I’implantation de I’outil soit jugée convenable et qu’elle ait pu générer les changements

appropriés afin de répondre a ces besoins.

A cet égard, le taux d’utilisation de ’outil par les participantes deux mois post-
formation, soit 84,0%, ainsi que le fait que I’ensemble des participantes recommanderait
I’utilisation de I’outil a un collegue suggerent une intégration satisfaisante a la pratique. En
s’attardant plus spécifiquement aux changements apportés aux pratiques, il est intéressant de
noter que la perception relativement favorable des participantes observée pré-implantation
quant a I’emploi de modalités d’intervention ciblées et diversifiées demeure relativement
stable aprées utilisation du « SAC d’outils ergo » alors qu’une tendance a 1’amélioration aurait
été attendue. Cela pourrait étre 1i¢ au fait que la durée de I’étude n’ait pas été suffisamment
longue pour permettre de bien cerner les effets complets de I’implantation. En effet, une des

limites possibles de I’évaluation d’implantation est I’erreur de 3° type (Brousselle et al., 2011).
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Elle consiste a réaliser une évaluation de I’implantation sur les effets alors que I’intervention
n’est pas totalement implantée. Dans ce cas, le délai de deux mois alloué pour 1’utilisation de
I’outil, qui a été défini en tenant compte des échéanciers a respecter pour ce projet, pourrait ne
pas avoir été optimal pour permettre une implantation compléte. Plusieurs participantes ont
d’ailleurs mentionné avoir utilisé 1’outil moins souvent que prévu ou ne pas I’avoir utilisé¢ du
tout par manque de temps ou parce qu’elles avaient eu moins de plans d’intervention a
formuler que prévu pendant la durée de 1’étude. Il est également intéressant de noter que bien
que chez la majorité des participantes leur perception quant a I’utilisation de modalités
d’intervention ciblées et diversifiées soit demeuré stable pré- et post-intervention, il n’en
demeure pas moins que chez certaines d’entre elles, une perception plutot défavorable s’est
installée post-utilisation. Cela pourrait s’expliquer par une prise de conscience, suite a la
consultation des nombreuses fiches, de la variét¢ de modalités d’intervention disponibles
comparativement a celles utilisées préalablement dans leur pratique. Il reste a espérer que cette
prise de conscience n’aura induit cet effet qu’a court terme et qu’a force d’utiliser 1’outil, les
participantes considéreront incessamment leurs interventions mieux ciblées et plus

diversifiées.

Pour ce qui est du changement en lien avec I’optimisation du temps de rédaction, une
amélioration a ét¢ notée par les participantes en comparant leur perception pré- et post-
utilisation. Cette amélioration dénote la pertinence de cet outil dans un contexte de
rationalisation ou 1’équilibre entre les ressources et les services a offrir demeure précaire et ou
tout outil novateur permettant d’améliorer le processus d’intervention est accueilli
favorablement. Un autre changement favorable observé suite a I’étude est en lien avec la
capacité a transmettre de manicre claire et efficace les modalités d’intervention au client, a ses
proches ainsi qu’au personnel non-ergothérapeute. En effet, une amélioration sur ce plan est
notée par les participantes deux mois post-utilisation du « SAC d’outil ergo ». Tel que relevé
spécifiquement par certaines d’entre elles, la présence de nombreuses photos de qualité
illustrant les pistes d’intervention proposées est définitivement un des facteurs ayant contribué
a ce changement. En effet, Levasseur et Carrier (2012), qui ont réalisé une recension des écrits
sur I’intégration de la littéracie dans les pratiques ergothérapiques, ont relevé I’importance

d’illustrer les propos afin de les rendre accessibles a tous types de clienteles. L’ ACE abonde
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¢galement en ce sens en recommandant ’utilisation des stratégies de communication adaptées
aux clients (Canadian Association of Occupational Therapists, 2013). Ainsi, avec ses multiples
photos, le « SAC d’outils ergo » vient satisfaire une préoccupation actuelle qui est de pouvoir
transmettre efficacement les modalités d’intervention au client de manicre a ce que leur niveau
de connaissances ne soit pas un obstacle a leur participation active au plan d’intervention.
Dr’ailleurs certaines participantes ont suggéré ’ajout de photos représentant des sujets
provenant de diverses communautés culturelles afin qu'une plus large clientéle s’y identifie.
Cette suggestion dénote une grande sensibilité a la compétence culturelle qui doit faire partie
intégrante de la pratique de I’ergothérapie (Canadian Association of Occupational Therapy,

2011).

Lorsque questionnées sur les changements de pratique en lien avec I’intégration des
données probantes, environ la moitié des répondantes considérait en faire partiellement
I’intégration avant de commencer a utiliser le « SAC d’outils ergo » et cette perception est
demeurée la méme deux mois post-formation. Ainsi aucun changement notable n’est identifié
a cet égard. Bien qu’il soit recommandé de définir les meilleures pratiques en se basant, entre
autres, sur les données probantes (Fawcett, 2007; Taylor, 2007), 1’accés aux bases de données
offrant un acces aux publications scientifiques demeure limité pour plusieurs participantes. Le
résumé des références scientifiques utilisées pour supporter chacune des fiches et présenté a la
fin de chacune d’entre elles prend donc ici toute sa pertinence. Il permet non seulement de
justifier le choix des modalités d’intervention proposées, mais ¢galement de rendre facilement
accessible aux utilisateurs de 1’outil un sommaire des conclusions des plus récentes études.
Certaines participantes ont d’ailleurs mentionné avoir utilisé les données probantes des fiches
du « SAC d’outils ergo » afin de justifier le bien-fondé de leurs recommandations que ce soit a
un client, un collégue ou un gestionnaire comme le recommande Taylor. Il pourrait étre
pertinent de considérer offrir aux usagers du « SAC d’outils ergo » un acces au texte intégral
des articles utilisés, mais pour des raisons de droits d’auteur, cette solution pourrait s’avérer
difficile a implémenter et le repérage de 1I’information pertinente beaucoup plus long a réaliser.
Bien que ’acces aux articles publiés dans les revues scientifiques ainsi qu’aux livres ne puisse
pas facilement étre partagé, il n’en demeure pas moins que les guides de pratique, qui donnent

les grandes lignes des meilleures pratiques d’intervention, sont du domaine public. Par
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exemple, la Fédération québécoise des centres de réadaptation en déficience intellectuelle et
en troubles envahissants du développement (FQCRDITED) a élaboré un guide de pratique
s’adressant aux professionnels ceuvrant aupres des personnes présentant un RGD alors que
I’Institut national d’excellence en santé et services sociaux (INESSS) en a développé un
exposant [’efficacité des interventions de réadaptation chez les jeunes ayant un TSA
(FQCRDITED, 2015; INESSS, 2014a, 2014b). Une liste de ceux-ci, avec les hyperliens y
donnant acces, pourrait donc étre rendue disponible sur la méme plate-forme que celle
présentant les fiches. De plus, les sections pertinentes a 1’ergothérapie pourraient étre

identifiées afin d’en permettre une consultation facilitée.

Finalement, le dernier changement noté porte sur I’adhérence du client, de la famille ou
du personnel non-ergothérapeute au plan d’intervention. Deux mois post-formation, plus de
95% des participantes disent en effet observer une meilleure adhérence. Bien que ces réponses
se doivent d’étre analysées avec prudence, car elles ne tiennent compte pour le moment que du
point de vue de la personne offrant les services et non de celle qui les recoit, il n’en demeure

pas moins qu’il suggere une réception positive des usagers envers cet outil d’intervention.

6.1.2 Facilitateurs et obstacles a I’implantation

Méme si le taux d’utilisation du « SAC d’outils ergo » est jugé plus que satisfaisant,
cela ne change pas le fait que la grande majorité des participantes 1’ait employé a une
fréquence plus basse que celle initialement projetée, ce qui amene le besoin de départager les
facteurs contextuels ayant ceuvré a titre de facilitateurs ou d’obstacles a I’implantation. Selon
la terminologie de Brousselle et ses collaborateurs (2011), les deux types de facteurs
contextuels retenus dans le cadre de ce projet sont organisationnel et physique. Ainsi les
facilitateurs puis les obstacles seront regroupés en fonction de cette classification. Il est
intéressant de noter que les principaux facilitateurs et obstacles anticipés par les participantes
avant de débuter I’utilisation du « SAC d’outils ergo » sont demeurés relativement constants

deux mois post-formation.

D’abord, d’un point de vue organisationnel, I’ensemble des réponses obtenues dans le

cadre de cette étude a permis de faire ressortir les principaux facilitateurs a I’implantation du
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« SAC d’outils ergo ». Premiérement, la formation a permis aux participantes de se sentir
préparées avant de débuter I'utilisation de 1’outil. Cette formation leur a également permis
d’échanger sur leurs besoins et leur réalité entre elles ainsi qu’avec les formatrices et auteures
de I’outil. L’étude d’Eriksson, Tham et Guidetti (2013) a d’ailleurs démontré I’importance de
créer cet échange entre les personnes développant un outil d’intervention et celles qui seront
appelées a l’intégrer a leur pratique afin d’en faciliter I'implantation. Deuxiémement, la
communauté de pratique créée autour du « SAC d’outils ergo » est un facilitateur majeur. La
possibilité¢ d’échanger entre collégues pendant et apres la formation du « SAC d’outils ergo »
est un ¢lément non négligeable de la pratique. En effet, il a ét¢ démontré que les
ergothérapeutes prennent leurs décisions cliniques non seulement basées sur leur expérience et
leur formation, mais également basées sur des discussions entre collégues (Bennett et al.,
2003). La communauté de pratique créée avec les ergothérapeutes utilisant le « SAC d’outils
ergo » permettant d’offrir du soutien et d’échanger post-formation vient donc appuyer cet
¢lément. La création d’une plate-forme d’échange devient d’ailleurs un outil important pour la
pratique en région ou les équipes sont habituellement en nombre plus restreint.
Troisiemement, la gratuité de la formation a également été un facteur facilitant I’implantation
de Poutil. Certaines participantes ont mentionné que les budgets alloués a la formation dans
leur établissement étaient limités et qu’elles appréciaient avoir 1’opportunité d’étre formées

sans frais.

En ce qui a trait aux facteurs physiques, la qualité¢ des fiches disponibles a été sans
contredit un facilitateur a I’implantation de I’outil dans la pratique des ergothérapeutes. Que ce
soit au plan du contenu des fiches orienté sur les données probantes (Bennett et al., 2003;
Fawcett, 2007; Taylor, 2007), des photos qui permettent de transmettre efficacement
I’information a toutes les clienteles (Canadian Association of Occupational Therapists, 2013;
Levasseur & Carrier, 2012), ou du cadre théorique employé pour I’organisation de
I’information (Fawcett, 2007), tous ces ¢léments ont été appréci€s par les participantes. Le
format des fiches, qui permet aux ergothérapeutes de sélectionner uniquement 1’information
jugée pertinente pour chacun des clients afin d’en personnaliser le contenu, offre une

flexibilité également appréciée par les répondantes.



46

Comme 1’outil demeure en développement et qu’un des objectifs de cette étude est de
formuler des recommandations afin d’en faciliter I’implantation dans la pratique des
ergothérapeutes, il est primordial de s’attarder aux obstacles identifi€s par les participantes. Du
point de vue des facteurs organisationnels, un manque de compatibilité des fiches avec les
pratiques locales ou régionales actuelles semble avoir été¢ un frein a I’implantation de I’outil
pour certaines participantes, et ce malgré la flexibilité qu’offre le format des fiches. En voulant
diffuser I’outil a une vaste gamme de milieux de pratique, il n’est pas surprenant qu’il soit
parfois plus laborieux d’arrimer 1’outil aux pratiques de chaque établissement. Néanmoins, il
demeure possible de communiquer avec les formatrices et auteures de 1’outil afin de discuter
des modifications qui permettraient de rendre plus fluide I’intégration de I’outil a la réalité de
pratique des divers milieux. Considérant que les futures formations s’adressent maintenant a
un éventail plus large de milieux de pratique, il serait d’ailleurs intéressant de s’attarder
davantage a ce point. Un autre facteur organisationnel ayant freiné I’implantation de 1’outil, et
ce davantage pour les ergothérapeutes pratiquant en région, est la nécessité de se déplacer a
Trois-Rivieres pour suivre la formation. Avec les outils technologiques maintenant
disponibles, il pourrait étre pertinent de considérer offrir la formation en visioconférence afin
d’accommoder et de rejoindre un plus grand nombre de participants. Finalement, le manque de
temps pour explorer et utiliser 1’outil a aussi été identifi¢ comme un obstacle par certaines
participantes. Un des avantages du « SAC d’outils ergo » est qu’il permet une implantation
graduelle pouvant s’adapter a la disponibilité de 1’ergothérapeute car la majorité I’intégre a
leur pratique sur une base volontaire et individuelle. Elles peuvent donc suivre la formation
pour ensuite explorer puis utiliser 1’outil a leur propre rythme. Néanmoins, ce constat vient
justifier toute amélioration qui pourrait rendre plus efficace I'utilisation de 1’outil. 1l est
important de noter ici que les participantes devaient remplir le questionnaire deux mois apres
avoir suivi la formation, ce qui peut expliquer pourquoi certaines peuvent avoir identifié¢ le

manque de temps comme obstacle.

Du point de vue des facteurs physiques, le niveau de détails €élevé a I’intérieur de
certaines fiches a été identifié comme un obstacle par certaines participantes. Afin de favoriser
la littéracie en santé au-dela de [’utilisation des photos, il pourrait étre intéressant de

considérer alléger le texte en utilisant un langage plus simple en préconisant 1’utilisation de
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phrases courtes tel que recommandé par Levasseur et Carrier (2012). Le repérage des fiches
dans la plate-forme web semble également avoir été¢ un frein a 1’utilisation de 1’outil. II est
important de noter que le systéme de présentation des fiches a été¢ simplifi¢ depuis que 1’étude
a débuté et qu’il pourrait donc étre pertinent de revalider la perception des usagers en lien avec
ce nouvel élément. L ajout de mots-clés permettant un repérage plus précis des fiches d’intérét
a aussi €té proposé par les participantes afin de limiter le temps passé a identifier les fiches
approprié¢es. Cet ¢lément est présentement en cours de développement et devrait étre
éventuellement intégré a I’outil afin d’en faciliter I'utilisation. Pour certaines, I’accés au site
hébergeant les fiches ainsi que la rapidité de navigation a travers ce site s’est avéré étre
problématique. Evidemment, ces aspects relévent davantage des systémes informatiques de
chaque institution que de ’outil lui-méme bien que ces observations suggerent 1’utilisation
d’une plate-forme la plus simplifiée possible afin de minimiser les désagréments liés aux
différences technologiques entre établissements. L’impossibilité de pouvoir envoyer aux
clients ou au personnel non-ergothérapeute les fiches en format électronique a aussi ét€¢ un
frein a I'implantation du « SAC d’outils ergo » dans certains milieux. En fait, lors de la
formation, il est spécifié¢ que les fiches doivent étre imprimées, signées par 1’ergothérapeute
puis numérisées avant d’étre envoyées électroniquement a I’usager. Cette manicre de procéder
a ¢été mise en place afin de respecter les exigences professionnelles en lien avec la
transmission de modalités d’intervention. Finalement, 1’absence de fiches portant sur certains
sujets ou clientéles d’intérét a également été pergue de maniére récurrente comme un frein a
’utilisation de I’outil. Plusieurs participantes ceuvrant auprés de clienteles adolescente et
adulte n’ont pu trouver de modalités d’intervention adéquates parmi les fiches disponibles qui
s’adressent principalement a une clientéle enfant. Evidemment, les pistes d’interventions liées
aux défis occupationnels vécus par les personnes présentant un TSA ou une DI sont
nombreuses et variées (Banda, Griffin-Shirley, Okungu, Ogot, & Meeks, 2014; Case-Smith et
al.,, 2015; Hillgren & Kottorp, 2005; Kadar, McDonald, & Lentin, 2012). Malgré son
envergure, le « SAC d’outils ergo » n’a pas la prétention de couvrir I’ensemble des modalités
d’intervention pour tous les groupes d’age pour le moment. Il demeure en constant
développement et de nouvelles fiches s’ajoutent périodiquement a la banque dont plusieurs
fiches pour la clientéle adulte qui ont été complétées depuis 1’automne 2014. Lors de la

formation, les participantes sont d’ailleurs invitées a contacter les formatrices pour leur faire
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part de leur(s) sujet(s) d’intérét(s) afin que les fiches a développer puissent étre priorisées
selon leurs besoins. Il n’en demeure pas moins qu’il pourrait étre pertinent de communiquer
périodiquement avec les personnes ayant suivi la formation afin de s’enquérir de leurs attentes

envers les thématiques ou clienteles a prioriser.

6.2 Retombées pour la pratique et reccommandations

Ce projet aura donc permis de confirmer 1’appréciation des ergothérapeutes pour cet
outil d’intervention novateur et rassembleur qui permet de proposer des modalités
d’intervention ciblées et basées sur les meilleures pratiques. L’étude de son implantation sous
certaines facettes indique un arrimage avec la réalité de pratique de la profession, confirme la
pertinence de poursuivre son développement et permet de proposer des pistes d’amélioration
pour les phases futures de son développement. D’ailleurs, a la lumiére des facteurs contextuels
analysés dans cette étude et des améliorations proposées par les participantes, les
recommandations suivantes sont suggérées afin de bonifier 1’outil et d’en faciliter

I’implantation dans la pratique des ergothérapeutes dans le futur.
Formation et soutien post-formation :

- offrir la formation en visioconférence afin d’en faciliter 1’acces pour les
ergothérapeutes travaillant en région;

- faire parvenir une notification courriel aux membres de la communauté de pratique lors
de I’ajout de nouvelles fiches afin de les tenir informés.

Contenu des fiches :

- lors de la rédaction du texte accompagnant les photos, utiliser un langage simple et des
phrases courtes;

- dans un souci de compétence culturelle, intégrer aux photos des sujets provenant de
diverses communautés culturelles;

- prioriser les clienteles adolescente et adulte qui sont présentement sous-représentées
dans les fiches disponibles. Au besoin, consulter les membres de la communauté de
pratique afin d’identifier les thématiques a prioriser.

Compléments d’information aux fiches :

- intégrer a la plate-forme web un répertoire de mots-clés afin de faciliter le repérage des
fiches pertinentes;
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- ajouter une section répertoriant les guides de pratiques appropriés et identifier leurs
sections pertinentes;

- créer un document expliquant la procédure a suivre pour modifier le contenu d’une
fiche afin de la personnaliser pour un usager tout en conservant son formatage initial.

6.3 Pistes futures

Pour faire suite a cette étude et afin de la complémenter, il pourrait étre intéressant
d’explorer certaines pistes pour des projets futurs. D’abord, il serait appropri¢ d’évaluer
I’implantation du « SAC d’outils ergo » dans la pratique des ergothérapeutes sur une période
de plus de deux mois afin d’allouer davantage de temps pour I’intégration de 1’outil. Ensuite, il
pourrait étre justifié de s’intéresser a la perspective des personnes recevant les fiches de la part
des ergothérapeutes, en I’occurrence les usagers, leurs proches ainsi que le personnel non-
ergothérapeute. Leur rétroaction précieuse permettrait d’obtenir un point de vue différent et
complémentaire sur 1’utilisation du « SAC d’outils ergo » en plus d’évaluer de maniére plus
globale I’impact de ce dernier sur I’adhérence au plan d’intervention. Finalement, il pourrait
étre pertinent de comparer 1’implantation de 1’outil dans les CRDITED a celle dans les autres
types de milieux de pratique maintenant que la formation est ouverte a tous. En effet, dans un
contexte de réorganisation des pratiques et d’harmonisation des services, il pourrait étre
intéressant de s’attarder aux changements de pratiques ainsi qu’aux facteurs contextuels reliés
a ces changements dans les différents milieux ou ceuvrent les ergothérapeutes. Une telle étude

pourrait étre réalisée a partir de données objectives sur les pratiques.

6.4 Limites et forces de I’étude

Comme tout projet de recherche, cette étude comporte des limites et des forces liées a
sa méthode. Il importe de les prendre en considération afin de relativiser les résultats
présentés. D’abord au plan des limites, il incombe de garder en mémoire que ce projet n’a pas
la prétention d’étre une évaluation d’implantation complete. En fait, il s’inspire de certains de
ses fondements afin de répondre aux objectifs de I’étude. Dans un deuxieme temps, une erreur
de 3° type pourrait avoir influencé les résultats. En effet, I’évaluation de I’implantation
pourrait avoir été réalisée alors que I’intervention n’était pas été complétement implantée. La
période de deux mois post-formation pourrait ne pas avoir laissé suffisamment de temps aux
participantes pour se familiariser adéquatement avec I’outil. Conséquemment, il se pourrait

que la portée des effets reliés a I’intégration de ce nouvel outil d’intervention n’ait pas été
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complétement tracée. Troisiemement, 1’utilisation de questionnaires ne permet pas aux
participants de demander des clarifications a propos des questions, au besoin. Ils y répondent
donc selon leur propre interprétation. De maniere similaire, il n’est pas possible pour le
chercheur de demander aux participants de clarifier leurs réponses. Ainsi, les résultats aux
questions ouvertes peuvent étre analysés avec un certain biais provenant de 1’interprétation de
ces réponses par le chercheur. Finalement, il est primordial de souligner que cette étude ne
tient compte que du point de vue des ergothérapeutes qui utilisent le « SAC d’outils ergo ».
Bien que certaines questions fassent référence au client, a ses proches ou au personnel non-

ergothérapeute, ils n’ont en aucun temps été consultés dans le cadre de ce projet.

Sur le plan des forces de cette étude, il est intéressant de noter que bien qu’une collecte
de donnée par saturation n’ait pas été initialement sélectionnée dans la méthode, la
convergence des propos relevés tout au long de 1’é¢tude indique qu’une saturation a tout de
méme été obtenue, tel qu’illustré par les fréquences de citation relevées. De plus, le nombre
d’ergothérapeutes ayant participé au projet ainsi que leur diversité de provenance a travers le
Québec permet de supposer que les résultats reflétent autant la réalit¢ de pratique en
CRDITED en milieu urbain qu’en région. Par contre, le faible nombre d’établissements hors
CRDITED représentés dans cette étude ne permet pas de tirer de conclusion quant aux
différences d’implantation entre les CRDITED et les autres milieux de pratique ceuvrant

aupres de la clientele présentant un TSA ou une DI



7. CONCLUSION

Cette ¢tude visait principalement a évaluer certains aspects de 1’implantation du « SAC
d’outils ergo » soit les changements de pratiques ergothérapiques découlant de son utilisation
ainsi que les facteurs contextuels pouvant expliquer ces changements. Elle visait également a
formuler des recommandations pour la poursuite du développement de I’outil a la lumiere des
facilitateurs et obstacles a son implantation. De maniére générale, ce projet aura permis de
démontrer des améliorations en ce qui a trait a Defficacité de la rédaction de plan
d’intervention et de la transmission de modalités d’intervention au client, a ses proches et au
personnel non-ergothérapeute. Il pourrait étre pertinent de réaliser une étude sur une plus
longue période, aupres d’autres professionnels et d’usagers, en recueillant des données sur les
pratiques de plusieurs sources, afin d’évaluer adéquatement 1’impact de cet outil sur
I’utilisation de modalités d’intervention plus ciblées et mieux diversifiées par les
ergothérapeutes. L’¢tude des facteurs contextuels aura permis de formuler plusieurs
recommandations en lien avec la formation et le soutien post-formation, le contenu de 1’outil
ainsi que les compléments s’y rattachant. Les résultats confirment la pertinence de cet outil et

témoignent de la nécessité de poursuivre son développement.

Globalement, ce projet aura démontré que la mise en commun du savoir via
’utilisation d’outils technologiques contribue grandement a l’amélioration des pratiques
ergothérapiques en plus d’avoir un effet rassembleur aupres des professionnels. Le « SAC
d’outils ergo » ouvre ainsi une toute nouvelle dimension du partage du savoir. Apres avoir
initialement ouvert 1’acces a I’outil aux ergothérapeutes de CRDITED, il est maintenant
possible pour les ergothérapeutes provenant d’autres milieux de pratique du Québec de
prendre part a la formation. Considérant 1’enthousiasme envers 1’outil ainsi que les retombées
positives qui en découlent, il pourrait étre intéressant de considérer le diffuser aupres d’autres
communautés francophones a 1’échelle internationale afin d’en faire bénéficier le plus grand
nombre d’ergothérapeutes possible. Cette diffusion ameénerait un rayonnement encore plus

important du travail colossal réalisé par les ergothérapeutes du CRDITED MCQ-IU.
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ANNEXE A
QUESTIONNAIRES SOUMIS AUX PARTICIPANTS



T
P.'l Uriversité du Quéhec

qw & Trois-Rivieres
¥ Savoir. Surprendre.

Projet de recherche - » Résultats de 'implantation du ~ SAC d'outils ergo »
dans la pratigue des ergotherapeutes »

Mom Numéro de participant® :

Etablissement :

Adresse courriel :

Mumero de telephone :

Afin de confirmer que vous rencontrez les critéres d'éligibilité de cette étude, veuillez répondre
aux guestions suivantes :

Je pratigque en tant gu'ergothérapeute membre d'un ordre professionnel

Fai suivi la formation sur I'utilisation du & SAC d'outils ergo ®

Je prévois utiliser le @ SAC d’'outils ergo » au cours des 2 prochains mois

o|lo|lo|o|g
o|lo|lo|ol8

Fai collabore directement a I'élaboration du « SAC d'outils ergo »

Signature : Date :

*Le numeéro de participant est assigné par 'équipe de recherche

Mumerno du certificat (UQTR) - CER-14-204-07.23, certificat emiis e 04 septembre 2014
Huméro de certificat (CERC/CRDITED) - CERC-D195, certificat &mis le 03 novemnbre 2014
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Questionnaire #1 — 3 compléter avant de I H
commencer 3 utiliser le & SAC d"outils ergo »

dans pratique Universté du Juékec

a Trois-Rivares

Surprendre.

Numéro de participant :

1. MNombre d'années de pratique en tant qu'ergothérapeute :

2. Oientéle(s) avec laguelle/lesquelles vous travaillez actuellement :

Groupe(s) d'age T 5] de clientéle
0-5 ans ol
6-17 ans TSA
18-64 ans Autre (préciser) -
6% ans et plus

3. Depuis combien d'années travaillez-vous avec cetteces cientéle(s) =

4. Pourquoei avez-wous décidé de suivre la formation du & SAC d"outils ergo »

5. Y a-t-il des ergothérapeutes de votre établissement qui utilisent déja le « SAC d'outils

ergo »¥
I:I O I:' Non

Mumerno du certificat (UQTR) - CER-14-204-07.23, certificat emiis e 04 septembre 2014
Mumeérno de certificat {EEHQ."CH[!TEEI] H CEN}EI:IES_. certificat &mis le 03 novermnbre 2014
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Liilisation du « SAC doutils ergo » dans votre pratique

6. Prévoyez-vous utiliser le &« SAC d'outils ergo » dans le cadre de wotre pratique :

D Oi A quelle fréquence -

[ Plus de 5 fois par semaine

[ 135 fois par semaing

| | Moins d’une fois par semaine

h-]

_Pour quel(s) motif{s) :

|| Valider ou approfondir mes connaissances en intervention
Personnaliser davantage les plans d'intervention/recommandations afin
d'améliorer les services offerts aux clients

Gagner du temps lors de la rédaction de rapports

|| Autre (préciser] -

D Mon Pour quel(s) motifls) :

7. e préwvois remettre ces fiches en format papier (indiquer toutes les possibilités) :

A clients
A leur famille ou 4 leurs proches
Au personnel non-ergothérapeute

Autre (préciser]

Mumerno du certificat (UQTR) - CER-14-204-07.23, certificat emiis e 04 septembre 2014
Mumeérno de certificat {EEHQ."CH[!TEEI] H CEN}EI:IES_. certificat &mis le 03 novermnbre 2014
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Sentiment de compétence et d'efficacité

8. Veuillez indiquer votre degré de perception en lien avec les énoncés ci-dessous :

Avant de commencer 3 utiliser le « SAC d" outils
ergo » dans ma pratique ...

Tout & fait d"accord (1)
Partiellement d"accord (3)
Partiellement en désaccord [4)
En désaccord [5)

Tout & fait en désaccord [6)

D'accord (2)

Mes connaissances me permettent de cibler
précisément les modalités d'intervention ou
recommandations appropriees pour une clientele

DI/ TSA.

Mes connaissances me permettent de proposer une
variété de modalités d'intervention ou
recommandations pour une dientéle DIfTSA.

Je peux facilement consulter un collégue lorsque je
désire approfondir ou valider mes connaissances en
intervention avec une clientale DIfTSA.

Je peux facilement consulter les données probantes
lorsque je désire approfondir ou valider mes
connaissances en intervention avec une dientéle

DI/ TSA.

Yintégre les données probantes @ ma pratique.

Yarrive 3 transmettre de maniére claire et efficace
les modalités d'intervention ou recommandations au
client, 3 sa famille ou au personnel non-
ergothérapeute.

Yarrive 3 optimiser mon temps de rédaction en lien
avec les plans d'intervention ou recommandations.

Suite a la formation, je posséde suffisamment de
connaissances pour utiliser adéquatement |'outil.

Mumerno du certificat (UQTR) - CER-14-204-07.23, certificat emiis e 04 septembre 2014
Mumeérno de certificat {CEHQ."CH[!TEEI] H CEN}EI:IES_. certificat &mis le 03 novermnbre 2014



Facilitateurs et obstacles a Fimplantation du « SAC d'outils ergo » dans votre pratigue

9. Suite 3 la formation, guelles seraient selon vous les forces ou les avantages du « SAC
d"outils ergo » en fonction de votre pratigque?

10. Suite a la formation, entrevoyez-wous déja certains défis qui pourraient rendre plus
difficile Fimplantation du & SAC d"outils ergo » dans votre pratique?

11. Entrevoyez-vous déja certains éléments qui pourraient faciliter son implantation dans
votre pratique?

12, Avez-vous d'autres commentaires en lien avec Futilisation du « 5AC d"outils ergo »7

Mous vous remercions d'awvoir pris le temps de remplir ce questionnaire!

Mumerno du certificat (UQTR) - CER-14-204-07.23, certificat emiis e 04 septembre 2014
Mumeérno de certificat {CEHQ."CHDI'I'EEI] H CEN}EI:IES_. certificat &mis le 03 novermnbre 2014
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Muméro de participant - I ﬁ
.'| Liniversité du Quéhoc
s
-

& Trois-Rividres
*. Surprendre,

Projet de recherche - « Resultats de 'implantation du « SAC d'outils ergo »
dans la pratigue des ergothérapeutes »

Questionnaire #2 — 3 compléter deux mois aprés avoir suivi la formation sur le « SAC d'outils

Eergo »

Lhilisation du « SAC d"outils ergo » dans votre pratique

1. Awez-wous utilisé le « SAC ' outils ergo » dans le cadre de votre pratique :

D Oui A quelle fréquence -

[ ] Plus de 5 fois par semaineg

1 a5 fiois par semaine

Muoins d'une fois par semaine

-]

our quel(s) motif(s) :
[ ] valider ou approfondir mes connaissances en imtervention

| Personnaliser dava ntage les plans d'intervention/recommandations afin
_ d'améliorer les services offerts aux clients

Gagner du temps lors de la rédaction de rapports

| | Autre (préciser] :

I:I Non Pour quel(s) motifls) -

2. Sivous avez utilisé le « SAC d”outils ergo » 3 une fréquence plus haute ou plus basse
que celle a laguelle vous vous attendiez suite 3 la formation, quels en seraient les
principales raisons?

|:| Yai utilisé le & SAC d'outils ergo # aussi souvent que ce a quoi je m'attendais (passez
ala prochaine question).
¥ai utilisé le # SAC d"outils ergo » plus souvent que ce @ quei je m'attendais.
¥ai utilisé le # SAC d'outils ergo » moins souvent que ce a quoi je m'attendais.

Mumero du certificat (UQTR) - CER-14-204-07 23, certificat emis le 04 septembre 2014
Numéro de certificat (CERC/CRDITED) - CERC-0195, certificat &mis le 13 novernbre 2014



Pourguoi :

3. [Fairemis des fiches en format papier :

A des dlients
& leur famille ou & leurs proches

Au personnel non-ergothérapeute
Autre [préciser] :

4. Vous étes-vous référé a la section présentant les données probantes a la fin de
chacune des fiches et pourquoi?

5. Recommanderiez-wous a un collégue d'utiliser le « SAC d*outils ergo » et pourquoi?

Mumero du certificat (UQTR) - CER-14-204-07 23, certificat emis le 04 septembre 2014
Numéro de certificat (CERC/CRDITED) - CERC-0195, certificat &mis le 13 novernbre 2014
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Sentiment de compétence et d'efficacité

6. Veuillez indiquer votre degré de perception en lien avec les énonceés ci-dessous :

Depuis Futilisation du & SAC d'outils ergo » dans
ma pratigue..

Tout & falt d"accord (1)
D'accord (2)

Partiellement d'accord [3)
Partiellement en désaccord (4)
En désaccond [5)

Tout a fait en désaccord [6)

Mes connaissances me permettent de cibler plus
précisément les modalités d'intervention ou
recommandations appropriées pour une clientéle

DI TSA.

Mes connaissances me permettent de proposer une
plus prande variété de modalités d'intervention ou
recommandations pour une dientéle DIfTSA.

Yintegre davantage les donnees probantes 3 ma
pratique.

Yarrive 3 transmetire de maniére plus claire et
efficace les modalités d'intervention ou
recommandations au client, a sa famille ou au
personnel non-ergothérapeute.

Yobserve une meilleure adherence du client, de sa
famille ou du personnel non-ergothérapeute au plan
d'imtervention.

Yarrive 3 optimiser davantage mon temps de
reédaction en lien avec les plans d'intervention ou
recommandations.

Mumero du certificat (UQTR) - CER-14-204-07 23, certificat emis le 04 septembre 2014
Numéro de certificat (CERC/CRDITED) - CERC-0195, certificat &mis le 13 novernbre 2014




Facilitateurs et obstacles a 'implantation du « SAC d’outils ergo » dans wotre pratique

Parmi les facteurs suivants, identifiez ceux qui ont facilité Fimplantation du & SAC d"outils
ergo » dans votre pratique et ceux gui ont été des obstacles. Justifiez au besoin.

Facilitateur

Obstacle

Incapable de
répondre f ne
s'applique pas

Justification

Contenu de |a formation

Soutien post-formation

Accés a la plate-forme
informatique

Mavigation a travers la plate-
forme informatigue pour ke
repérage des fiches

Rapidité d'utilisation de la
plate-forme informatigue

Type de fichier [document
Word)

Mombre de fiches
disponibles

Thématiques des fiches
disponibles

Systeme de dassification des
fiches (table des matiéres)

Organisation des
informations selon les
modéles théorigues

Miveau de details dans la
description des
interventions suggerées

Preésence de donnees
probantes et autres
références

Qualité des photos

Quantité de photos

Mumero du certificat (UQTR) - CER-14-204-07 23, certificat emis le 04 septembre 2014
Numéro de certificat (CERC/CRDITED) - CERC-0195, certificat &mis le 13 novernbre 2014




¥ a-t-il eu d'autres facteurs qui ont favorisé I'implantation du « SAC &' outils ergo » dans votre
pratique?

¥ a-t-il eu d'autres facteurs qui ont freiné ou ralenti I'implantation du & SAC d’outils ergo »
dans votre pratique?

Y a-t-il des ajouts ou modifications que vous aimeriez suggérer afin d*améliorer le « SAC
d'outils ergo »7

Avez-vous d'autres commentaires en lien avec utilisation du « SAC d'outils ergo »?

Nowus vous remercions d'avoir pris le temps de remplir ce questionnaire. Votre participation

est grandement appréciée!

Veuillez retourner ce formulaire par courrier ou par cowrriel 3 I'attention de Geneviéve Pinard
[a/s Claire Dumont), Université du Québec a Trois-Riviéres, Département d'ergothérapie,
3351, boul. des Forges, C.P. 500, Trois-Riviéres [Québec), GIA SHT, penevieve.pinardi@ugtr.ca

Mumero du certificat (UQTR) - CER-14-204-07 23, certificat emis le 04 septembre 2014
Numéro de certificat (CERC/CRDITED) - CERC-0195, certificat &mis le 13 novernbre 2014
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ANNEXE B
CERTIFICAT D’ETHIQUE DE LA RECHERCHE AVEC DES ETRES HUMAINS DE
L’UQTR — CER 14-204-07.23
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| 1
[:'".E Surprend .

CERTIFICAT D' ETHIGUE DE LA RECHERCHE AVES DES ETRES HUMAINS

Ervartu du randat gul i a &8 eanbié par Miniversits, ke Comilé J'éhigee de la recherche avee dos Btras humains
a analysé et approuve pour cerlification dlhique e protocole de recherche suivant @

Titre : Résultats de l'implantation du = SAC d'outlls ergae » dans la pratique des
ergothérapeutes

Chercheurs ; Gznevizve Pinard
Meparterent d'engothérspia

Drganisjﬂes s Aucun Minancermant

N"DU CERTIFICAT: CER-14-204-07.23

PERIDDE DE VALIDITE ; Du 04 septembre 2014 au 04 septembre 2015
En acceptant le certificat éthique, le chercheur s'engage :

- & aviser bz CER par Gorlt de touk changerment apparts & leur protocole de rechenche
avant kear entide an viguear:

= & procécer au rencuyellerment @neoel do certiflcat tent et awssl longbomps yus |3 recharche ne sara pas
harrmine;

- & awviser par coert o CER de ahandon ou de Misterruption prémaluns de la recherndie:

- & faira panveni' par écrit au CFR un rapport final dans le mois suivant @ Ande s

rechemhe,
- -
'l ; g
d ' IS
\Z P Uth_& _ /-j/-r _d__j< )
3 Bruce: Mazviall Farny Lionaprdé -
Président du comité Secrétaire du comibé

Décanat de (@ vecherchie ef de (o creéalion Date d'émission ;04 septombre 2014




ANNEXE C
CERTIFICAT DE CONFORMITE AUX NORMES ETHIQUES DU CERC/CRDITED -
CERC-0195



CgRC
Trois-Fiviéres, 3 novembre 2014
(muse 3 jour lz 19 mars 2013)
Madame Geneviéve Pinard
Ulmrermte du Quebec a Trois-Fiviéres
d’ergothérapie (as Claire Dumont)
3351, boul. des Forges, CP. 500
Trois-Riviéres (Québec) GOA SHT
PAFR. COURRIER. ELECTRONIQUE

Objet : Certificat de conformité aux normes éthiques du projet de recherche CERC-0195 :
« Résultats de l'implantation du "SAC d'outils erge” damns la pratigue des
ergothérapeutess.

Certificat éthigque valide pour :

CPB. La Myriade Centre du Florés

CRDITED du Saguenay-Lac-Saint-Jean CRDI de Québec

CRDITED de Montréal CEDITED MCQ-Institut universitaire
CRDITED Estrie CEDITED de Chaudiére-Appalaches
SRS0R CEDITED de Laval

Centre de protection et de réadaptation de

la Céte-Nord.

Madame,

Les meodifications apportées au protocole de recherche, de méme qu'aux formulaires
d’'mformation et de consentement tel que demandé dans notre lettre datée du 15 octobre demier,
répondent & nos attentes. C'est donc avec plaisir que le Comité d'éthique de la recherche conjoint
destiné aux CRDI (CER.C/CEDITED) vous délivre ce certificat de conformité aux régles éthigques

pour le projet précité.
Ceﬁeappmbmanmppweqnevansvwsmgageza respecter les conditions et les modalités de

Cette approbation suppose que vous vous engagez i :
» respecter la décision du CERC/CRDITED;
®  respecter les moyens relatifs au swivi contin figurant au point & de la seconde section du
Guide de rédaction d'une demande d'évaluation d’un nouveau projet de recherche ef

Comité d’éthique de la recherche conjoint desting aux 1025, e Marg

uerie-Bourgeoys
- e s intellectuelle Trols-Rivieres (Quebec) GBZ 3T1
Centres de readaptation en deficience et en Teleghone - £19 376-3384, pocta 347

SRe Web © www.cernc-ordited.ca

troubles envahissants du développement [CERC-CRDITED) Teieoopee 513 37o-6asT
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modalités d'évaluation & intention des chercheurs (CERC/CRDITED) et 3 utiliser
les formulaires prépards a cette fin;

*  ponserver les dossiers de rechemche powr une période couvmant minimalement la
période de publication qui découlera de la recherche (voir le Guide, section 1L point
3k

*  respecter les modalités arrétées an regand du mécamsme d'identification des
participants a la recherche des dtablisserments concernds par le propet, 4 savoir, la tenue
i jour et la conservation de la liste 4 jour des participants recrutés pour les CRDI qui
powrront 1*obtenir sur demande.

Les modifications que vous avez apportées aux différents documents doivent étre acheminées
aux établissements concernds par votre projet de rechemche, si ce n'est pas déja fait (tel que
mentiomé dmns la précédente lettre du CERC/CRDITED).

La présente décision vaut pour une annde (date d'échéance : 3 novembre 3015) et peut &tre
smpendus ou révoquée en cas de non respect de ces conditions, Je profite de cette occasion
powr vous rappeler que le Formulore de demande de renouvellement doit &tre rempli et
expédier au CERC/CRDITED, 30 jours avant la date déchéance du présent certificat
d"éthigue.

Pour toute question relative & ce certificat, n'hésitez pas & contacter M™ Karoline Girard, au
buresu de coondination du CERC/CRDITED, au numéro 819 376-3984, poste 347,

Voenillez recevoir, madame, mes salutations distingudes.

1

T Vol 4t

Amme-Marie Hébert
Présidente du CERC/CRDITED
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ANNEXE D
CERTIFICAT DU COMITE D’ETHIQUE DE LA RECHERCHE DES
ETABLISSEMENTS DU CRIR — CRIR-1010-1014
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A A
dos efablissements ou CRIR
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lue e-Bruraou
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Tlars

alanle oo sadaphklon &n

clabiciancs pevginia b fnoedine

aienl-a oo sadapklon Eame

2 Canl-a oo adopklon
abazhoy

Comith cbiend @y de ozl 21 e Cgoa ww

I

&
| )

CR/R

Mantréal, . & decemare 2014

Madame Geneviéve Pinard

A5 Mime Claire Dument, PR.D,
Université du Québec a Trois-Riviéres
Département dergothérapia

3351, hrw'evard res Farges

<P, D00

Trois-Rivieres [Québec) GIA SHF

fbjet 1 Emisslan de votre certificat d"dthique
Hotre dossicr : CRIR-1010-1014

Madame,

Welillez trouver, ci-joint, tne cople du certilical d'éthique gqui a éle décermné poor
volre projet de recherche intitulé - Résultats de I"implantation du = 5AL d'outils
ergn = dans la pratique des ergothérapeutes «, Ce certificat, ainsi que les
cleurments appronves, sant egalemant disporibles sur (3 platefnrme de soumisslon
des projets ce recherche,

Acces : nttpi/fethique.cr . cafaccascherchaur)
Ce certifical est valable pour un an Le CER donegnde & Ghe informe de Loule
madification qui paurrait étre apporteés auw projet de recherche mentionne ci-dessus

(Formulaire M & compléter via la plateforme),

De plus, nous vous demandens de conlacler la poerseome soivanle alin de Caviser du
debut de volre projel de recherche ;

= {ertre montéregier oe réadaptarinn
Dr Gastan Filion  (450) 676-7<47, poste 2403

Weulllez recevelr, Madame Flnard, mes cord ales salutations.

Andl N9wG-

Mo Anik Maolet

Cucrdunnalrice a Uélhvue de (& recherche
des etablissemants du CRIR

& (314) 527-4517, poste 1649

& anolet, crir@ssss, gouv . qo.ca

AH el
Fleces jol~tes ¢ zerthfeat d'Sthique o camin o0s dAnCUMARTs A[Qess

Lok o Gaslan Flion, CHR
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Par la présente, le camité d'#thique de la recherchee des Ctablissements du CRIR (LER] attests qu'il
z evalug, par voie accelérée, le projet de rocherche CRIR-1010-1014 imtilule :

- Rasultats de I'implantation du « SAC d'outils orgo «» dans |a pratigque des ergothérapeutes -.
Frésents par : Geneviéve Pinard, étudiante a la maitrise en ergothérapic

Claire Dumont, Ph.D,

Ler prement projet répond aux exigences éthigues de notre CER. Le Comitd sutarise donc sa mise on
aolnere sur L2 foi des documenls suvants

#  Lettre d'introcuction du 4 scptemzre 2014
Farmulaire A ;
e Cerlificat o 'Cthique de UUGTR {4 septemire 2074 au 4 septembre 2015

e

»  Cerdficat d'éthigue du Comit d’@higue de Lo recherche conjoint sux Centres de readaptation
er déficiences intellerivellc ol on troubles envahissanis du céveloppement (CLRC-CROITED)
daté du 3 novembre 2014 ;

# Formulaire d'&valuztian du Centre meontérégien de réadaptation alloslanl que U'établissement
acceuile favarablement le projet sur le plan de la convenance institutiornelle ;

#  Prolocals de recherche (version 2 du 2% octobre 2014) ;
F Questipnpatre b

o Questionraire 23

»  Letire d'information ;

F Funrulaire de consentement.

Ce projet s dérouiers dans e sits ou CRIR suivant :

¥ Centre montéregien de réadaptation.

Ce certificat cst velable pour un an. Ep acceptant le orésont certificat d'éthinue, e cherchedr
s'engage a ¢

1, Informer, oés gue possible, le CER de tout chansemenl qui pourrait étre apporte a la
présente recherche ou auy documents qui en découlent (Farmulaire M)

z Motifier, dis qui possible, le CER de tout incident ou accident lié & la procédure du prajsl ;



A g r: i
Luiet [ Gadersf
rae Wichel T, Girone

Motifier, dés que possible, Lo CER de tout nouveau renscignement susceptible d'affecter
intégritg gu éthicite du projel de recherche, ou encare, diinfluer sur la diécision d'un
sujet de recherche quant & sa participation au projet ;

Metifier, dés gue possible, le CER de toute suspension au annuiation d'aularisation relative
au prejel quiaura forrmulée un arganisme de subvenlion ou de réglemantation:;

Maotifier, dés que possible, le CER oe Lout orebleme constald par un Liers au cours d'une
activité de syrveilance ou de verification, inlerne ou exierme, gui st susceptible de
remettre &n quastion inldgrite ou I'&thicité du projet ainsi gue la decision du CER ;
Maotifier, oés gue possiale, e CFR do Cinterruprtion prématurée, lemporaing ol définitive du
prejet. Celle medification doft étre accompagnée d'un rapport laisant £tal des motifs & la
hase de cette interruption et des répercussions sur rellos-ci sur les sujets de recherche
Fournir annuellement au CER un rappart d%étape 'informant de Uavancoment des travaus
de recherche iformulaire R ;

Demander le renouvellement annuel de son ceriificat d*ethigue ;

Tenir ot conserver, selon la procédure prevue dans 13 Politigue portant sur la conservatinn
dtune liste des sujets de recherche, incluse dans le cadre réglementaire des stablissements
Hu CRIR, une liste des personnes gui ont accepté de gpiendra part A la présente étude ;

Envoyer au CER une copie de san rapporl de fin de prejet £ publication,

et

_ Date d'emission
Président du CER 2 décembre 2014
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ANNEXE E
LETTRE D’INFORMATION ET FORMULAIRE DE CONSENTEMENT



LICOTR

Uriversité du Quéhes
& Trois-Rividres

N Savolr, Surprendre.

LETTRE D'INFORMATION

Invitation a participer au projet de recherche
= Resultats de Mimplantation du « SAC d'outils ergo » dans la pratigue des
ergotherapeutes »

Genevieve Pinard, etudiante a la maitrise en ergotherapie
Directrice de recherche : Claire Dumont, professeure au département
d’ergothérapie

Votre participation 4 la recherche, gui vise 4 mieux comprendre les résultats de
I'implantation du « 3AC d'outils ergo » (Solutions, Activités, Conseils] dans la
pratique des erpothérapeutes, serait prandement appréciée.

Ohbjectifs

Le prermer objectif de ce projet de recherche consiste A4 détermminer si
l'utilisation du « SAC doutls ergo» a contmbué & la pratque des
ergothérapeutes et de quelle mamére. Dans un dewdéme temps, ce projet vise
a identifier les éléments qui peuvent ralentir ou freiner son implantation en vue
de pouvoir formuler des recommandations pour la poursuite du développement
de I'oatil. Le but de cette lettre d'informaton est de vous aider A comprendre
exactement ce qu'imphqlm votre éventueslle pﬂ.ttu:npatmn 4 la recherche de sorte
gue vous pulssiez prendre une décision éclairée A ce sujet. Prenez donc le
ternps de la hre attentivernent et n'hésitez pas 4 poser toute question gue vous
Jugerez utile. Vous pouvez prendre tout le temps dont vous avez besoin avant de

prendre votre décision.

Tache

Votre participation & ce projet de recherche consiste 4 remplir 2 queshionnaires
soit un avant de débuter 'uthsation du « SAC doutils ergo » et l'autre 2 mois
aprés avolrr suivli la formation. Environ 20 minutes seront requises pour
compléter chacun des guestonnmres. I est important de noter gue les
guestionnaires dolvent étre remplis sur votre temps personnel et non sur vos
heures de travail.

Numéro du certificat (UQTR) : CER-14-204-07.23, certificat émis le 04 septembre 2014
Numéro de certificat (CERC/CRDITED) : CERC-0195, cettificat émis le 03 novembre 2014
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Risques, inconvénients, inconforts

Aucun rmisque n'est assocé & votre parbcipation. Le temps consacré au projet,
soit environ 20 munutes par questonnaire, demeure le seul iInconvénient.

Beneafices

La contnbution & l'avancement des connalssances au sujet de Iimplantation du
« SAC d'outils ergo » représente le seul bénéhees direct prévu A votre
participation. Aucune compensation d’ordre monétaire n'est accordés.

Confidentialite

Les données recuesillies par cette éhade sont entiérement confidentielles et ne
pourront en aucun cas mener 4 votre ldentification. Votre confidentialité sera
assurée via l'utibzation dun code numérngue assoclé 4 chacun des participants.
Les résultats de la recherche, quu pourront étre diffusés sous forme dlessa,
darticle ou de commumcation 4 un congrés ne permettront pas didentifier les
participants.

Lez données recueillies seront conservées sous clé au local 3834 du pavillon de
la Santé. Ce local est werrouillé, les ordinateurs ont un accés réserve et les
classeurs sont verrownllées. Les seules persommnes gui y auront acces seront
Genevigve Pinard, l'studiante responsable du projet de recherche ainsi que
Claire Dumont, la directrice de recherche. Toutes ces personnes ont signé un
engagement a la confidentialite. Les donnees seront detruites suite a l'obtention
du diplome de maijirnise par l'étudiante responsable du projet de recherche
[formulaires format papier déchiquetés et fichiers électroniques supprimeés| et
ne seront pas uthsées a d'autres fins que celles decrites dans le présent
document.

Participation volontaire

Votre participation &4 cette étude se fait sur ume base volontmire. Vous étes
entiérement hbre de participer ou non, de refuser de répondre 4 certaines
gquestions ou de vous refirer en tout temps sans préjudice et sans avoir &
fournir d'explication. Le refus de partciper au projet m'affecte en nen votre
acces au 1 SAC d'outils erpo . Advenant le retrait dun parficipant au cours du
projet, toutes données recueilhes liem awec ce partcipant seront
immédiatement détruites. En acceptant de participer 4 cette étude, vous ne
rencnces A4 aucun de vos droits lépaux mi ne libérez les chercheurs ou les
institubons imphqués de leurs responsakilités légales et professionnelles.

Numéro du certificat (UQTR) : CER-14-204-07.23, certificat émis le 04 septembre 2014
Numéro de certificat (CERC/CRDITED) : CERC-0195, cettificat émis le 03 novembre 2014
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Remerciement
Votre collaboration est précieuse. Nous 'apprécions et vous en remercions.
Reaponsable de la recherche

Pour ocbtenir de plus amples renseignements ou pour toute question concernant
ce projet de recherche, vous pouver communiguer avec Geneviéve Pinard a
l'adrezse cowrriel suivante : genevieve pinardiugir.ca. La respomsable de la
recherche répondra au meilleur de sa connaissance a toutes les gquestons des
participants 4 propos du projet de recherche.

Question ou plainte concernant I’'éthigue de la recherche

Cette recherche est approuvée par le comuté d'éthigue de la recherche avec des
etres humains de 1Unmversité du Cuébec a Trois-Finéres et un certificat portant
le muméro CER-14-204-07 23 a été émus le 4 septembre 2014, Pour toute
guestion ou plante dordre éthigque concernant cette recherche, vous devez
commuriquer avec la secrétmire du comité déthique de la recherche de
I'Université du Cuébec 4 Trois-Fiviéres, par téléphone (819) 376-5011, poste
2129 ou par courrier électromique CEREEHGugtr ca.

Cette recherche est également approuvée par le comité déthiqgue de la
recherche conjointe du CEDITED et un certificat portant le numére CERC-0195
a ete emus le 3 novembre 2014, Pour toute gquestion relative a vos droits et
TeCcours ou sur voitre participation A4 ce projet de recherche, vous pouvez
commuriquer avec Karcline Girard, coordonnatrice 4 I'éthigue de la recherche
pour le CERC/CEDITED au numero suivant : 819 376-3984, poste 235 ou par
courrier électromique : Infocerc-crdited.ca. Pour toute plainte relative au
projet de recherche, weuillez contacter le commissaire local a la qualité des
services et aux plamntes du CEDITED MCQ-IU sau numerc swivant : 819-373-
6868, poste 238.

Numéro du certificat (UQTR) : CER-14-204-07.23, certificat émis le 04 septembre 2014
Numéro de certificat (CERC/CRDITED) : CERC-0195, cettificat émis le 03 novembre 2014
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T =

Uriversité du Québes
& Trois-Rividres

Savolr, Surprendre.

FORMULAIRE DE CONSENTEMENT

Engagement de la chercheuse ou du chercheur

Mo, Genewvieve Pinard, m'engage a proceder a cette etude conformement a
toutes les normec éthigues qui s'appliquent aux projets comportant la
participation de sujets humains.

Consentement du participant

Je, confirme avoir lu et compris la
lettre dinformation au suyjet du projet sEésultats de limplantaton du «SAC
dioufils erpor dans la pratigue des ergothérapeutess. Jai bien saisi les
conditions, les risques et les bienfaitz éventuels de ma participation. On a
répondu 4 toutes mes guestions & mon enbére satsfacton. J'a1 disposé de
sufficamment de temps pour réfléchir 4 ma décision de participer ou non & cette
recherche. Je comprends que ma participation est entiérement volontaire et que
je peux décider de me retiver en tout temps, sans aucun préudics.

J'accepte donc librement de participer & ce projet de recherche

Participant: Chercheur :
Signature : Signature :
Nom : MNom -

Date : Date :

Numéro du certificat (UQTR) : CER-14-204-07.23, certificat émis le 04 saptembre 2014
Numéro de certificat (CERC/CRDITED) : CERC-0195, cetificat émis le 03 novembre 2014
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