




















ANNEXE A
LETTRE D’APPUI DU CRDPI
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ANNEXE B
CANEVAS D’ENTREVUE POUR L’EVALUATION DE LA SATISFACTION

PARTIE A

Information sur le participant: données sociodémographiques et cliniques

Numéro du participant : Date d’entrevue :
Age : Date de naissance :
Sexe :

1. Femme

2. Homme

Type de milieu de vie :
1.  Domicile

2. Résidence privée avec services

Environnement social :
1. Vitseul
2. Vit avec conjoint

3. Vit avec autres personnes significatives

Occupation principale:

avant I’AVC :

apres ’AVC :

Date de ’AVC :




10.

(Nombre de mois post-AVC au moment du début du circuit d’activités

fonctionnelles: )

Type d’AVC

1. Ischémique

2. Hémorragique

Coté de I’AVC (c'est-a-dire quelle partie du cerveau a été touchée):

1. Droit
2.  Gauche
3. Bilatéral

Nombre total de séances au circuit d’activités fonctionnelles:

52
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PARTIE B

Questions ouvertes et fermées

11. Dans vos propres mots, décrivez-moi ce que vous faisiez dans le circuit d’activités

fonctionnelles.

a) Quelles activités faisiez-vous?
b) Trouvez-vous que les activités étaient bien choisies? S’il vous plait, expliquer.

c) Est-ce que les activités répondaient a des besoins prioritaires pour vous?

12. Avez-vous percu des bénéfices reliés a votre participation dans le circuit d’activités? Si

oui :

a) Quels sont ces bénéfices?

b) Est-ce que les traitements vous ont permis d’atteindre les objectifs que vous vous
étiez fixés en commencant le circuit d’activités? S’il vous plait, expliquer.

13. Réalisez-vous a domicile les activités que vous faites en thérapie?
- Si oui, a quelle fréquence? Donnez un exemple
- Sinon, pour quelles raisons est-ce difficile pour vous d’appliquer ces activités dans
votre quotidien?

14. Comment percevez-vous le fait de recevoir des traitements en groupe?
a) Avez-vous percu des avantages ou des points positifs a travailler en groupe lors de
vos traitements? Si oui, lesquels?
b) Est-ce qu’il y avait des inconvénients a travailler en groupe? Si oui, lesquels?

15. Avec du recul, quels sont les points positifs de votre participation au circuit d’activités

fonctionnelles?

16. Quels seraient les éléments a améliorer?
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PARTIE C
Questions avec échelles de réponse

Organisation et déroulement du circuit d’activités

17. Pour chaque question, cochez la case appropriée (c’est-a-dire augmenté(e), diminué(e) ou
rester le/la méme) :

a) Est-ce que la fréquence des rencontres — soit une fois par
semaine — devrait :

b) Est-ce que la durée de chaque séance — soit une heure —
devrait :

c) Est-ce que le nombre de participants par groupe — soit 2 a
6 personnes — devrait :

d) Est-ce que le nombre d’activités différentes pratiquées a
chaque séance devrait :

e) Est-ce que le niveau d’encadrement fourni par les
intervenants lors des séances devrait :

f) Est-ce que le temps alloué par station devrait :

O O 4 O 4 O
O O 4 O 4 O
O O 4 O g o

Commentaires :

18. Pour chacune des trois questions suivantes, cochez oui ou non.

a) Est-ce que le fait de travailler en groupe diminue votre capacité a vous (] u
concentrer?

b) Est-ce que le changement d’une station de travail a 1’autre est (] (]
mélangeant?

¢) Aimeriez-vous avoir du temps lors des rencontres pour discuter de

sujets reliés a ’AVC (ex.: signes avant-coureur de I’AVC, bonnes ] ]
habitudes de vie, gestion du stress, fatigue)

Commentaires :
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Impacts/bénéfices percus par la personne en lien avec sa participation au circuit

19. Pour chacune des questions suivantes, cochez la case appropriée. A quel point vous sentez-
vous :

Tres Assez Peu Pas du
tout

a) Autonome lorsque vous réalisez votre programme dans le
circuit.

L]
L]

L]

b) Motivé a réaliser les activités de votre programme dans le
circuit d’activités fonctionnelles.

¢) Motivé a appliquer le programme a domicile.

d) Confiant de pratiquer dans votre quotidien les activités
que vous avez réalisées en thérapie.

e) Confiant d’utiliser votre bras/main atteint(e) dans vos
taches quotidiennes?

OO
OO
Ogo g
OO0

Commentaires :

Aspects professionnels et relationnels

20. Pour chacune des questions suivantes, cochez la case appropriée. A quel point étes-vous
satisfait :

Tres Assez Ni satisfait, Assez Tres
satisfait | satisfait | ni insatisfait | insatisfait | insatisfait

a) Des enseignements et des

explications fournis  par les (] u u u ]

intervenants concernant votre
programme d’intervention?

b) De la qualité de vos relations avec

les intervenants du circuit (par

exemple, le respect, I’écoute, la N N N N L
confidentialité).

¢) Des possibilités que vous avez eues (] (] (] (] ]

d’échanger avec d’autres personnes.

Commentaires :
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Satisfaction globale

21. Tout compte fait, a quel point étes-vous satisfait de votre participation dans le circuit
d’activités en groupe?

Trés satisfait Assez Ni satisfait, ni Assez Trés insatisfait
satisfait insatisfait insatisfait

[] [] [] [] []

Perception générale

22. Avez-vous d’autres commentaires que vous voudriez partager concernant votre
participation au circuit d’activités fonctionnelles?



ANNEXE C

PRESENTATION DES QUESTIONS EN LIEN AVEC LE MODELE DE QUALITE

DES SERVICES

Secteur
organisationnel

17. a) Est-ce que la fréquence des rencontres — soit une fois par semaine — devrait étre
augmentée, diminuée ou rester la méme

17. b) Est-ce que la durée de chaque séance — soit une heure — devrait étre augmentée,
diminuée ou rester la méme

17. c) Est-ce que le nombre de participants par groupe — soit 2 a 6 personnes —
devrait étre augmenté, diminué ou rester le méme

17. d) Est-ce que le nombre d’activités différentes pratiquées a chaque séance
devrait étre augmenté, diminué ou rester le méme

17. e) Est-ce que le niveau d’encadrement fourni par les intervenants lors des séances
devrait étre augmenté, diminué ou rester le méme

17. f) Est-ce que le temps alloué par station devrait étre augmenté, diminué ou rester le
méme

18. a) Est-ce que le fait de travailler en groupe diminue votre capacité a vous
concentrer?

18. b) Est-ce que le changement d’une station de travail a ’autre est mélangeant?

18. ¢) Aimeriez-vous avoir du temps lors des rencontres pour discuter de sujets reliés a
I’AVC (ex.: signes avant-coureurs de I’AVC, bonnes habitudes de vie, gestion du
stress, fatigue)

Secteur professionnel

19. a) A quel point vous sentez-vous autonome lorsque vous réalisez votre programme
dans le circuit.

20.a) A quel point étes-vous satisfait des enseignements et des explications fournis par
les intervenants concernant votre programme d’intervention?

Secteur relationnel

20.b) A quel point étes-vous satisfait des de la qualité de vos relations avec les
intervenants du circuit (par exemple, le respect, I’écoute, la confidentialité).

20.c) A quel point étes-vous satisfait des possibilités que vous avez eues d’échanger
avec d’autres personnes.




ANNEXE D
CERTIFICAT D’ETHIQUE DE L’UQTR

"’ Université du Québec & Trois-Rividres
CERTIFICAT D'éTHIQUE DE LA RECHERCHE

RAPPORT DU COMITE D'ETHIQUE :

Le comité d'éthique de la recherche, mandaté a cette fin par 'Université, certifie avoir étudié le
protocole de recherche :

Titre du projet : L'utilisation d'un circuit d'activités fonctionnelles auprés des personnes ayant subi un AVC :
la perspective des usagers

Chercheurs : Myriam Thiffeault
Département d'ergothérapie

Organismes : Aucun financement

et a convenu que la proposition de cette recherche avec des étres humains est conforme aux
normes éthiques.
PERIODE DE VALIDITE DU PRESENT CERTIFICAT :

Date de début : 31 janvier 2014 Date de fin : 31 janvier 2015

'COMPOSITION DU COMITE :

Le comité d'éthique de la recherche de I'Université du Québec a Trois-Riviéres est composé
des catégories de personnes suivantes, nommées par le conseil d'administration :

- six professeurs actifs ou ayant été actifs en recherche, dont le président et le vice-président;

- une personne membre ou non de la communauté universitaire, possédant une expertise dans le
domaine de I'éthique

- un(e) étudiant(e) de deuxiéme ou de troisiéme cycle;

- un technicien de laboratoire;

- une personne ayant une formation en droit et appelée a siéger lorsque les dossiers le requiérent;

- une personne extérieure a I'Universite;

- un secrétaire provenant du Décanat de la recherche et de la création ou un substitut suggéré par le
doyen de la recherche et de la création,

SIGNATURES :
L'Université du Québec a Trois-Rivieres confirme, par la présente, que le comité d'éthique de

la recherche a déclaré la recherche ci-dessus mentlonnee entiérement conforme aux normes

éthiques.
—‘L%'l'éw '—/ld(:-“ ‘)ﬁ"‘wj" 7 %

Héléne-Marie Thérien Marie-Eve St-Germain
Présidente du comité Secrétaire du comité
Date d'émission : 31 janvier 2014 l
N° du cerl:lfcat : CER-14-198-07.13

DECS




ANNEXE E ]
LETTRE D’APPROBATION DU COMITE SCIENTIFIQUE

@

CR R Y, Insfitut de readaptation

Eoriredereiherche en déficience physique

interdisciplinaire de Québec
en réadaptation JE
du Montréal Métropolitain lnstitut universitaire

9 février 2014

Myriam Thiffeault, étudiante en ergothérapie
Programme d'ergothérapie

Université du Québec a Trois-Rivieres
Trois-Rivieres, Québec :
Courriel myriam.thiffeault@uatr.ca

Madame,

La présente est pour vous transmettre la grille d’évaluation scientifique relative a votre projet :
CIRRIS-073-0214, intitulé : « L'utilisation d'un circuit d'activités fonctionnelles auprés des personnes
ayant subi un accident vasculaire cérébral: la perspective des usagers. ». Je vous confirme que le
comité d’évaluation scientifique a jugé votre projet conforme aux standards scientifiques en vigueur.

Cette lettre, la description du projet, ainsi que la grille d'évaluation concernant le projet devraient étre
incluses dans votre dossier soumis au Comite d’éthique.

Veuillez agréer, Madame Thiffeault, mes sentiments les meilleurs,

Robert Dykes, Ph. D.

Co- Président

Comité d'évaluation scientifique conjoint CRIR/CIRRIS
Téléphone : (902) 523-2945; Courriel : robert.dykes@mcgill.ca

Copie conforme : Madame Isabelle Deaudelin

Coordonnatrice du comité d'éthique a la recherche de I'IRDPQ
Direction de I'enseignement et du soutien scientifique

Institut de réadaptation de déficience physique de Québec
525, boul. Wilfrid-Hamel Est, Québec (Québec) G1M 2S8




) ANNEXE F
EVALUATION SCIENTIFIQUE

GRILLE I’EVALUATION SCIENTIFIQUE D’UN PROJET DE RECHERCHE
RESEARCH PROJECT SCIENTIFIC EVALUATION GRID

CR R
Centre de recherche
interdisciplinaire
en réadaptation
du Montréal métropolitain

INSTRUCTIONS: Placez un X dans la case qui convient a chacun des critéres de 1’évaluation. Indiquez vos
commentaires, si nécessaire, dans la case sous le critére. Place an X in the appropriate box for each
evaluation criterion. Enter your comments in the box below each criterion.

' TITRE DU PROJET : | L'utilisation d'un circuit d'activités fonctionnelles aupres des personnes
| TITLE OF THE PROJECT: ayant subi un accident vasculaire cérébral: la perspective des usagers.
‘ CHERCHEUR PRINCIPAL : Myriam Thiffeault, étudiante a la maitrise en ergothérapie, Université |
" PRINCIPAL INVESTIGATOR: du Québec a Trois-Rivicres
| = =
| DATE DE L’EVALUATION: | 9 février 2014
| DATE OF EVALUATION:
Commentah“es généraux: / General Comments:
“_'Recherche qualitative concernant la perééﬁﬁan et la satisfaction des personnes ayant subi un AVC a I’égard d’une intervention de
| groupe novatrice par le biais d’un questionnaire.

’71. Le titre identifie bien la recherche / The title is representative of the research Al AC NA
‘ X
: S i
2. La relation du probléme avec la littérature ést clairement établie / The relationship between A AC NA
the problem and the literature is well established
X
3. Clarté et portée des objectifs / The objectives are clearly defined and artainable A AC l NA

L’hypothése est « que les participants percevront différents bénéfices a réaliser les activités en groupe X
puisqu'ils se sentent soutenus par des personnes qui vivent la méme situation qu'eux.» Le protocole | |
' mentionne que ceci est une hypothése parmi plusieurs, mais elle est la seule a étre adressée par le protocole |
. de recherche. |

: x T
4 L’hypothése ou la question expérimentale est clairement représentée / The hypothesis or the A AC NA |

i experimental question is clearly stated !
| ;

| Voirno. 4 X

-3 La pertinence et I'importance de I’étude sont clairement établies / The relevance and A AC NA

! importance of the research are well established

! A=Acceptable/dcceptable; AC=Acceptable sous condition, Voir commentaires/Accepred conditionally, See comments ; NA=Non-
acceptable/Not acceptable




6. Le devis de recherche est approprié pour la solution du probléme / The proposed research

AC NA
(description) is appropriate for the resolution of the problem
T La population et I’échantillon sont bien spécifiés / The population and sampling are clearly AC NA
described
8. La procédure expérimentale est bien décrite / The experimental procedure is clearly described AC | NA
9. La psychométrie (validité et fiabilité) des outils est discutée / The psychometric properties AC NA
(validity and reliability) of the tools are discussed
10. L’analyse des données est bien spécifiée et appropriée / The data analysis is clearly stated and AC NA
appropriate
11, Les limites de la méthodologie sont indiquées / The limitations of the methodology are indicated AC | NA
|12, Les résultats seront en mesure de répondre a la question posée / The results will be able to AC | NA
| answer the experimental question
‘ - B
\
; 13. Diffusion des résultats envisagée / Dissemination of results has been considered AC NA
‘ A
14, Le budget et les sources de financement sont mentionnés et réalistes, si nécessaire / The budget AC NA
| and the sources of funding are mentionned and reasonable, if necessary
|
| Le budget n’est pas mentionné. On peut présumer que les fables colts du projet seront absorbées par les | X
| ressources du directeur de la recherche. i
! 15. L’échéancier est crédible / The timeline proposed is credible AC NA
I
I S i
16. L’expertise de I’équipe est mentionnée / The expertise of the team is mentioned AC NA

61




ANNEXE G
CERTIFICAT D’ETHIQUE DE L’IRDPQ

®

b4
~IRDPQ

INSTITUT UNIVERSITAIRE
DE READAPTATION

Certificat d’éthique

Projet de recherche

Québec, le 24 avril 2014

Nous attestons que les membres du comité d'éthique de la recherche de I'Institut de réadaptation en
déficience physique de Québec ont évalué le projet de recherche # 2014-365 « L'utilisation d'un circuit
d’activités fonctionnelles auprés des personnes ayant subi un accident vasculaire cérébral : la
perspective des usagers », en évaluation accélérée, le 10 avril 2014.

Soumis par: Valérie Poulin, Ph.D.
Les membres du comité sont :

Sylvain Auclair (spécialiste en éthique)

Thérése Brousseau (représentante des gestionnaires cliniques)

Lucie D'Anjou (représentante clinique)

Chantal Desmarais (personne ayant une vaste connaissance de la recherche)
Ariane Imreh (spécialiste en droit)

Ghislain Lavoie (représentant des utilisateurs de services)

Pascal Minville (représentant des utilisateurs de services)

Jacques Vachon (personne ayant une vaste connaissance de la recherche)
Julien Voisin (personne ayant une vaste connaissance de la recherche)

Nous certifions que ce projet de recherche est conforme au point de vue de I'éthique et qu'il est approuve
jusqu’au 30 septembre 2014,

M e

Sylvain Auclair, président du comité d'éthique de la recherche




Réservé & I'administration Approbation du CER

201308

ANNEXE H
LETTRE D’INFORMATION DE L’IRDPQ

L4 Feuillet d'information
¢ IRDPQ ,
i A Numéro de projet : ) ;4[ 5 i( Qﬁ)
(Ré&sérvé a I'administration)
I. Titre du projet :

L'utilisation d'un circuit d'activités fonctionnelles auprés des personnes ayant subi un accident vasculaire
cérébral : la perspective des usagers

Il. Responsable et collaborateurs (avec affiliation professionnelle et identifier les
cliniciens, coord teurs, jants, stagiaires, etc., s'll y a lieu) :

Etudiante-chercheure: Myriam Thiffeault, étudiante & la maitrise en ergothérapie, département
d'ergothérapie, Université du Québec a Trois-Rivieres

Directrice de recherche: Valérie Poulin, ergothérapeute et candidate au doctorat, professeure au
département d'ergothérapie, Université du Québec & Trois-Riviéres

Réalisé en collaboration avec le centre de réadaptation en déficience physique Interval

Ill. Organisme de subvention :

Aucun

IV. Introduction :

Nous sallicitons votre participation a un projet de recherche. Cependant, avant d'accepter de participer a ce
projet de recherche, veuillez prendre le temps de lire, de comprendre et de considérer attentivement les
renseignements qui suivent.

Ce feuillet d'information et de consentement vous explique le but de ce projet de recherche, les procédures,
les avantages, les risques et les inconvénients, de méme que les coordonnées des personnes avec qui
communiquer au besoin.

Le feuillet d'information et de consentement peut contenir des mots que vous ne comprenez pas. Nous vous
invitons a poser toutes les questions que vous jugerez utiles au chercheur responsable du projet et aux

autres membres du personnel affectés au projet de recherche et a leur demander de vous expliquer tout
mot ou renseignement qui n'est pas clair.

V. Nature et objectifs du projet :

Ce projet de recherche s'adresse aux personnes ayant regu des traitements sous la forme d'un circuit
d'activités en ergothérapie en petits groupes. Les objectifs de ce projet de recherche sont de connaitre la
perception des personnes ayant subi un accident vasculaire cérébral (AVC) face & cette modalité
d'intervention et de développer un questionnaire qui servira & évaluer leur satisfaction. |l est prévu que six
personnes seront incluses & I'étude.

Ne version : ___L Date : ;212&“(}{11924




7 cop Feuillet d'information R
( ERERES Q Numéro de projet : QO 14 - 5{06

(Réservé a I'adminlistration)

V1. Déroulement du projet :

Votre participation & ce projet de recherche consiste & participer & une entrevue avec I‘étudiante et &
répondre & un questionnaire, L'entrevue se déroulera & votre domicile ou & tout autre endroit de votre choix
propice & réaliser une entrevue. Le guide d'entrevue comprend d'abord des questions en lien avec votre
situation, par exemple votre age et la date de 'AVC. Par la suite, les questions porteront sur votre
satisfaction & I'égard du circuit d'activités (par exemple, votre niveau de satisfaction en lien avec le
déroulement des séances et le choix des activités). L'entrevue durera une heure et sera enregistrée avec un
enregistreur audio numeérique afin d'étre retranscrite par la suite. Une fois que la franscription des données
aura été complétée, l'enregistrement sera effacé.

VIl. Risques potentiels et inconvénients personnels :

Aucun risque n'est associé & votre participation. Le temps consacré au projet, soit environ une heure,
représente le principal inconvénient. De plus, si les sujets abordés lors de ['entrevue suscitent chez vous
des émotions négatives (par exemple la tristesse), du support vous sera offert.

- VIIl. Avantages possibles :

Il n'y a pas d'avantage direct & participer & cette étude. Toutefois, vous pourrez contribuer & I'avancement
des connaissances au sujet d'une nouvelle maniére d'offrir les services en ergothérapie pour les personnes
ayant subi un accident vasculaire cérébral.

IX. Participation volontaire et retrait de la participation :

Votre participation a ce projet de recherche est volontaire. Vous étes donc libre de refuser d'y participer.
Vous pouvez également vous retirer de ce projet & n'importe quel moment, sans avoir & donner de raisons,
en faisant connaitre votre décision au chercheur responsable du projet ou & l'un des membres du personnel
affectés au projet. Votre décision de ne pas participer a ce projet de recherche ou de vous retirer n'aura
aucune conséquence sur la qualité des soins et des services auxquels vous avez droit ni sur votre relation
avec le chercheur responsable du projet et les autres intervenants.

X. Clause de responsabiliteé :
En acceptant de participer a ce projet de recherche, vous ne renoncez & aucun de vos droits ni ne libérez
les chercheurs, le commanditaire ou les instituions impliquées de leurs obligations légales et

professionnelles. .

Xl Indemnité compensatoire :

Aucune compensation d'ordre monétaire n'est accordée.

Réservé & I'administralion  Approbation du CER
201308

N° version : _Lw Date : MZ’




5y Feuvillet d'information
¢ IRDPQ g

INSTSYF URIVERS I TArKE

S ) Numéro de projet : QO IA - %( ,’)6
(R gal )

XIl. Confidentialité, conservation et utilisation des résultats :

Les données recueillies par cette étude sont entiérement confidentielles et ne pourront en aucun cas mener
4 votre identification. Votre confidentialité sera assurée en utilisant un nom fictif lors de la retranscription de
l'entrevue, de 'analyse et de la diffusion des résultats de I'étude. Les résultats de la recherche, qui pourront
étre diffusés sous forme d'un essai, d'un article scientifique et de communications orales ne permettront pas
d'identifier les participants.

Les données recueillies seront conservées sous clé au bureau de la directrice de la recherche et les seules
personnes qui y auront accés seront I'étudiante et la directrice de la recherche. Les documents informatisés
en lien avec cette étude seront également protégés par des mots de passe. Les données seront détruites
un an aprés la fin du projet estimée en décembre 2014 et ne seront pas utilisees a d'autres fins que celles
décrites dans le présent document.

XIll. Questions sur le projet et personnes-ressources :

Pour obtenir de plus amples renseignements ou pour toute question concernant ce projet de recherche,
VOUS pouvez communiquer par courrier électronique avec Myriam Thiffeault (myriam. thiffeault@uqtr.ca) ou
Valérie Poulin {valerie.poulin@uqtr.ca) ou encore par téléphone au numéro 819-376-5011 poste 3758

Cette recherche est approuvée par le comité d'éthique de la recherche avec des étres humains de
I'Université du Québec & Trois-Rivieres et un certificat portant le numéro [CER-14-198-07.13] a été émis le
30 janvier 2014.

Pour toute question ou plainte d'ordre éthique concernant cette recherche, vous devez communiquer avec
Mme Isabelle Deaudelin, coordonnatrice du comité d'éthique de la recherche de I'RDPQ au 418 529-9141,
poste 6022 ou isabelle deaudelin@irdpg.qc.ca. Les frais d'interurbain seront remboursés sur présentation
d'une piéce justificative, le cas échéant. Pour les plaintes & formuler, vous pouvez vous adresser a la
commissaire aux plaintes et & la qualité des services de FIRDPQ & l'adresse courriel suivante:
plaintes@irdpg.qc.ca ou par téléphone au 418 529-9141, poste 6589 (téléscripteur ATS : 418 649-3734). Il
est également possible de communiquer avec la secrétaire du comité d'éthique de la recherche de
I'Université du Québec & Trois-Riviéres, par téléphone (819) 376-5011, poste 2129 ou par courrier
électronique CEREH@uatr.ca.

Réservé a l'adminishration  Approbation du CER
201308

Ne version : _L. Date : v&‘mfﬁl




ANNEXE I
FORMULAIRE DE CONSENTEMENT DE L’UQTR

"’ Université du Québec a Trois-Riviéres

FORMULAIRE DE CONSENTEMENT

Engagement de la chercheuse
Moi, Myriam Thiffeault, m'engage a procéder a cette étude conformément a
toutes les normes éthiques qui s'appliquent aux projets comportant la
participation de sujets humains.

Consentement du participant

Je, , confirme avoir lu et compris la lettre d’information
au sujet du projet intitulé Lutilisation d'un circuit d’activités fonctionnelles
auprés des personnes ayant subi un accident vasculaire cérébral : la perspective
des usagers. J'ai bien saisi les conditions et les bienfaits éventuels de ma
participation. On a répondu a toutes mes questions 4 mon entiére satisfaction.
Jai disposé de suffisamment de temps pour réfléchir a ma décision de
participer ou non a cette recherche. Je comprends que ma participation est
entiérement volontaire et que je peux décider de me retirer en tout temps, sans
aucun préjudice.

J’accepte donc librement de participer 4 ce projet de recherche

Participante ou participant : Chercheuse:
Signature : Signature :
Nom : Nom :

Date : Date :

Numéro du certificat : CER-14-198-07.13
Certificat émis le 31 Janvier 2014




ANNEXE J
FORMULAIRE DE CONSENTEMENT DE L’IRDPQ

K Formulaire de consentement
¢ |RDPQ Numéro de projet : QD |4 - A5

Titre du projet: L'utilisation d'un circuit d'activités fonctionnelles auprés des personnes ayant subi un accident vasculaire cérebral :
la perspective des usagers

Chercheur responsable du projet : Myriam Thiffeault, étudiante a la maitrise en ergothérapie

1) Le(la) responsable m'a informé(e) de la nature et des buts de ce projet de recherche ainsi que de son déroulement;
2) Le(la) responsable m'a informé(e) des risques et inconvénients associés a ma participation;
3) Ma participation & cette étude est volontaire et je peux me retirer en tout temps sans préjudice;

4) Les données de cette étude seront traitées en toute confidentialité et elles ne seront utilisées gqu'aux fins
scientifiques et par les partenaires identifiés au formulaire d'information;

5) Jai pu poser toutes les questions voulues concernant ce projet et j'ai obtenu des réponses satisfaisantes;

8) Ma décision de participer & cette étude ne libére ni les chercheurs ni I'établissement héte de leurs obligations
envers moi;

7) Je sais gqu'aucune rémunération n'est rattachée a ma participation;
8) Le(la) responsable m'a remis un exemplaire du feuillet d'information et du formulaire de consentement;
9) Jailu le présent formulaire et je consens volontairement a participer a cette étude;

10) Je désire recevoir une copie des résultats de I'étude 0O oui O non

* Dans le cas de personnes mineures, il est de la responsabilité du parent qui signe le présent formulaire de consentement
d'informer I'autre parent de la participation de I'enfant & la recherche et de fournir les coordonnées du chercheur.

* Pour les p majeures inaptes, remplacer la signature du participant par celle du mandataire.
Nom du participant Date de naissance Numéro de téléphone
Signature du participant * Date
Nom du chercheur Date Signature

Ne® version : J__ Date: Mwlt

Réservé & 'administration Approbation du CER
2013-08




ANNEXE K

RESULTATS DU QUESTIONNAIRE

Question Nombre de participants ayant fourni cette
réponse (N total = 4)
étre étre rester
augmenté(e) | diminué(e) le/la
méme

17.a) Est-ce que la fréquence des rencontres — soit une fois 4
par semaine — devrait :
17.b) Est-ce que la durée de chaque séance — soit une ) 5
heure — devrait :
17.c) Est-ce que le nombre de participants par groupe — 4
soit 2 a 6 personnes — devrait :
17.d) Est-ce que le nombre d’activités différentes 1 3
pratiquées a chaque séance devrait :
17.e) Est-ce que le niveau d’encadrement fourni par les 1 3
intervenants lors des séances devrait :
17.1) Est-ce que le temps allou¢ par station devrait : 4

Question Nombre de participants
ayant fourni cette réponse
(N total = 4)
Oui non
18.a) Est-ce que le fait de travailler en groupe diminue votre capacité a 0 4
vous concentrer?
18.b) Est-ce que le changement d’une station de travail a l’autre est 0 4
mélangeant?
18.c) Aimeriez-vous avoir du temps lors des rencontres pour discuter de
sujets reliés a ’AVC (ex.: signes avant-coureurs de I’AVC, bonnes 3 1
habitudes de vie, gestion du stress, fatigue)

Question Nombre de participants ayant fourni cette
réponse (N total = 4)
Tres Assez Peu Pas du
tout

19.a) Autonome lorsque vous réalisez votre programme
dans le circuit.
19.b) Motivé a réaliser les activités de votre programme

T . 3
dans le circuit d’activités fonctionnelles.
19. ¢) Motivé a appliquer le programme a domicile. 2 1
19.d) Confiant de pratiquer dans votre quotidien les activités 3
que vous avez réalisées en thérapie.
19.¢) Confiant d’utiliser votre bras/main atteint(e) dans vos 3
taches quotidiennes?
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Question

Nombre de participants ayant fourni cette réponse (N total = 4)

Trés Assez Ni satisfait, Assez Trés
satisfait | satisfait | ni insatisfait | insatisfait | insatisfait
20.a) A quel point étes-vous satisfait
des enseignements et des explications ) )
fournis par les intervenants concernant
votre programme d’intervention?
20.b) A quel point étes-vous satisfait
de la qualité de vos relations avec les 4
intervenants du circuit (par exemple,
le respect, I’écoute, la confidentialité).
20.c) A quel point étes-vous satisfait
des possibilités que vous avez eues 2 2
d’échanger avec d’autres personnes.
21) Tout compte fait, a quel point étes-
vous satisfait de votre participation 2 2

dans le circuit d’activités en groupe?




ANNEXE L
QUESTIONNAIRE D’EVALUATION DE LA SATISFACTION

Questionnaire d’évaluation de la satisfaction

Organisation et déroulement du circuit d’activités
1. Pour chaque question, cochez la case appropriée.

a) Est-ce que la fréquence des rencontres, soit une fois par semaine, devrait :

Etre augmentée Etre diminuée Rester la méme

[] [] []

b) Est-ce que la durée de chaque séance, soit une heure, devrait :

Etre augmentée Etre diminuée Rester la méme

[] [] []

¢) Est-ce que le nombre de participants par groupe, soit 2 a 6 personnes, devrait :

Etre augmenté Etre diminué Rester le méme

[] [] []

d) Est-ce que le nombre d’activités différentes pratiquées a chaque séance devrait :

Etre augmenté Etre diminué Rester le méme

[] [] []

e) Est-ce que le niveau d’encadrement fourni par les intervenants lors des séances devrait :

Etre augmenté Etre diminué Rester le méme

[] [] []

f) Est-ce que le temps alloué par station devrait :

Etre augmenté Etre diminué Rester le méme

[] [] []
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2. Pour chacune des trois questions suivantes, cochez oui ou non.

oui non
a) Est-ce que le fait de travailler en groupe diminue votre capacité ] ]
a vous concentrer?
b) Est-ce que le changement d’une station de travail a ’autre est ] ]
mélangeant?
¢) Aimeriez-vous avoir du temps lors des rencontres pour discuter
de sujets reliés a ’AVC (ex. : signes avant-coureur de ’AVC, [ [
bonnes habitudes de vie, gestion du stress, fatigue)
Commentaires :

Impacts/bénéfices percus par la personne en lien avec sa participation au circuit

3. Pour chacune des questions suivantes, cochez la case appropriée.
a) A quel point vous sentez-vous autonome lorsque vous réalisez votre programme dans le

circuit?

Trés Assez Peu Pas du tout
autonome autonome autonome autonome

[] [] [] []

b) A quel point vous sentez-vous motivé a réaliser les activités de votre programme dans le
circuit d’activités fonctionnelles.

Tres Assez Peu Pas du tout
motivé motivé motivé motivé

[] [] [] []

¢) A quel point vous sentez-vous motivé a appliquer le programme a domicile.

Tres Assez Peu Pas du tout
Motivé motivé motivé motivé

[] [] [] []
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d) A quel point vous sentez-vous confiant de pratiquer dans votre quotidien les activités que
vous avez réalisées en thérapie.

Tres Assez Peu Pas du tout
confiant confiant confiant confiant

[] [] [] []

e) A quel point vous sentez-vous confiant d’utiliser votre bras/main atteint(e) dans vos taches
quotidiennes?

Tres Assez Peu Pas du tout
confiant confilant confiant confiant

[] [] [] []

Aspects professionnels et interpersonnels

4. Pour chacune des questions suivantes, cochez la case appropriée.

a) A quel point étes-vous satisfait des enseignements et des explications fournis par les
intervenants concernant votre programme d’intervention?

Tres satisfait Assez Ni satisfait, ni Assez Tres insatisfait
satisfait insatisfait insatisfait

[] [] [] [] []

b) A quel point étes-vous satisfait de la qualité de vos relations avec les intervenants du circuit
(par exemple, le respect, 1’écoute, la confidentialité)?

Trés satisfait Assez Ni satisfait, ni Assez Trés insatisfait
satisfait insatisfait insatisfait

[] [] [] [] []

¢) A quel point étes-vous satisfait des possibilités que vous avez eues d’échanger avec d’autres
personnes?

Trés satisfait Assez Ni satisfait, ni Assez Trés insatisfait
satisfait insatisfait insatisfait

[] [] [] [] []
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Satisfaction globale

5. Tout compte fait, a quel point étes-vous satisfait de votre participation dans le circuit
d’activités en groupe?

Trés satisfait Assez Ni satisfait, ni Assez Trés insatisfait
satisfait insatisfait insatisfait

[] [] [] [] []

Perception générale

6. Avez-vous d’autres commentaires que vous voudriez partager concernant votre
participation au circuit d’activités fonctionnelles?




