














 

 

ANNE XE A 
LETTRE D’APPUI DU CRDPI 

 
  



 

 

ANNEXE B 
CANEVAS D’ENTREVUE POUR L’ÉVALUATION DE LA SATISFACTION 

 

PARTIE A 

Information sur le participant: données sociodémographiques et cliniques 

 

1. Numéro du participant : _______      Date d’entrevue :______________ 

  

2. Âge : _______   Date de naissance : _______________ 

  

3. Sexe : 

 1. Femme 

 2. Homme 

 

4. 

 

Type de milieu de vie : 

 1. Domicile  

2.     Résidence privée avec services 

 

5. 

 

 

 

 

 

6. 

 

 

Environnement social : 

1. Vit seul 

2. Vit avec conjoint 

3. Vit avec autres personnes significatives 

 

Occupation principale:  

avant l’AVC :_______________________ 

après l’AVC :_______________________ 

Date de l’AVC : ______________    
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7. (Nombre de mois post-AVC au moment du début du circuit d’activités 

fonctionnelles:________) 

 

8. Type d’AVC 

 1.     Ischémique 

 2.     Hémorragique 

  

9. Côté de l’AVC (c'est-à-dire quelle partie du cerveau a été touchée):       

 1.     Droit 

 2.     Gauche 

 3.     Bilatéral 

 

10.  

 

Nombre total de séances au circuit d’activités fonctionnelles:__________
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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 plaît, expliquer. 
 
c) Est-ce que les activités répondaient à des besoins prioritaires pour vous? 

 

12. Avez-vous perçu des bénéfices reliés à 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 commençant le circuit d’activités? S’il vous plaît, expliquer. 

 

13. Réalisez-vous à domicile les activités que vous faites en thérapie?  

- Si oui, à 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 perçu des avantages ou des points positifs à travailler en groupe lors de 

vos traitements? Si oui, lesquels?  

b) Est-ce qu’il y avait des inconvénients à 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 à 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-à-dire augmenté(e), diminué(e) ou 
rester le/la même) : 
 
 être 

augmenté(e) 
être 

diminué(e) 
rester 
le/la 

même 
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 à 
6 personnes – devrait :  

   

d) Est-ce que le nombre d’activités différentes pratiquées à 
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 :    

Commentaires : 
 
 
 
 

 

18. 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 à vous 
concentrer?    

b) Est-ce que le changement d’une station de travail à l’autre est 
mélangeant?   

c) Aimeriez-vous avoir du temps lors des rencontres pour discuter de 
sujets reliés à l’AVC (ex. : signes avant-coureur de l’AVC, bonnes 
habitudes de vie, gestion du stress, fatigue)  

  

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

19. Pour chacune des questions suivantes, cochez la case appropriée. À quel point vous sentez-
vous :  
 
 Très Assez Peu Pas du 

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

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

c) Motivé à appliquer le programme à 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 
tâches quotidiennes?     

Commentaires : 
 
 
 
 
 

Aspects professionnels et relationnels 

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

 Très 
satisfait 

Assez 
satisfait 

Ni satisfait, 
ni insatisfait 

Assez 
insatisfait 

Très 
insatisfait 

a) Des enseignements et des 
explications fournis par les 
intervenants concernant votre 
programme d’intervention? 

     

b) De la qualité de vos relations avec 
les intervenants du circuit (par 
exemple, le respect, l’écoute, la 
confidentialité).  

     

c) Des possibilités que vous avez eues 
d’échanger avec d’autres personnes.       

Commentaires : 
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Satisfaction globale 

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

Très satisfait Assez 
satisfait 

Ni satisfait, ni 
insatisfait 

Assez 
insatisfait 

Très insatisfait 

                                         

 

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



 

 

ANNEXE C 
PRÉSENTATION DES QUESTIONS EN LIEN AVEC LE MODÈLE DE QUALITÉ 

DES SERVICES 
 

Secteur 
organisationnel 

17. a) Est-ce que la fréquence des rencontres – soit une fois par semaine – devrait être 
augmentée, diminuée ou rester la même 
17. b) Est-ce que la durée de chaque séance – soit une heure – devrait être augmentée, 
diminuée ou rester la même 
17. c) Est-ce que le nombre de participants par groupe – soit 2 à 6 personnes – 
devrait être augmenté, diminué ou rester le même 
17. d) Est-ce que le nombre d’activités différentes pratiquées à chaque séance 
devrait être augmenté, diminué ou rester le même 
17. e) Est-ce que le niveau d’encadrement fourni par les intervenants lors des séances 
devrait être augmenté, diminué ou rester le même 
17. f) Est-ce que le temps alloué par station devrait être augmenté, diminué ou rester le 
même 
18. a) Est-ce que le fait de travailler en groupe diminue votre capacité à vous 
concentrer? 
18. b) Est-ce que le changement d’une station de travail à l’autre est mélangeant? 
18. c) Aimeriez-vous avoir du temps lors des rencontres pour discuter de sujets reliés à 
l’AVC (ex. : signes avant-coureurs de l’AVC, bonnes habitudes de vie, gestion du 
stress, fatigue) 

 

Secteur professionnel 

19. a) À quel point vous sentez-vous autonome lorsque vous réalisez votre programme 
dans le circuit. 
20.a) À quel point êtes-vous satisfait des enseignements et des explications fournis par 
les intervenants concernant votre programme d’intervention? 

 

Secteur relationnel 

20.b) À quel point êtes-vous satisfait des de la qualité de vos relations avec les 
intervenants du circuit (par exemple, le respect, l’écoute, la confidentialité). 
20.c) À quel point êtes-vous satisfait des possibilités que vous avez eues d’échanger 
avec d’autres personnes. 

 



 

 

ANNEXE D 
CERTIFICAT D’ÉTHIQUE DE L’UQTR 



 

 

ANNEXE E 
LETTRE D’APPROBATION DU COMITÉ SCIENTIFIQUE 

 



 

 

ANNEXE F 
ÉVALUATION SCIENTIFIQUE 
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ANNEXE G 
CERTIFICAT D’ÉTHIQUE DE L’IRDPQ 

 



 

 

ANNEXE H 
LETTRE D’INFORMATION DE L’IRDPQ 
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ANNEXE I 
FORMULAIRE DE CONSENTEMENT DE L’UQTR 

 



 

 

ANNEXE J 
FORMULAIRE DE CONSENTEMENT DE L’IRDPQ 

 

 



 

 

ANNEXE K 
RÉSULTATS DU QUESTIONNAIRE 

 

Question 
 

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

être 
augmenté(e) 

être 
diminué(e) 

rester 
le/la 

même 
17.a) Est-ce que la fréquence des rencontres – soit une fois 
par semaine – devrait : 4   

17.b) Est-ce que la durée de chaque séance – soit une 
heure – devrait : 2  2 

17.c) Est-ce que le nombre de participants par groupe – 
soit 2 à 6 personnes – devrait :    4 

17.d) Est-ce que le nombre d’activités différentes 
pratiquées à chaque séance devrait : 1  3 

17.e) Est-ce que le niveau d’encadrement fourni par les 
intervenants lors des séances devrait : 1  3 

17.f) Est-ce que le temps alloué 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 à 
vous concentrer?  0 4 

18.b) Est-ce que le changement d’une station de travail à l’autre est 
mélangeant? 0 4 

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

3 1 

 
Question Nombre de participants ayant fourni cette 

réponse (N total = 4) 
Très Assez Peu Pas du 

tout 
19.a) Autonome lorsque vous réalisez votre programme 
dans le circuit.   4   

19.b) Motivé à réaliser les activités de votre programme 
dans le circuit d’activités fonctionnelles. 3 1   

19. c) Motivé à appliquer le programme à domicile. 2 1 1  
19.d) Confiant de pratiquer dans votre quotidien les activités 
que vous avez réalisées en thérapie. 3 1   

19.e) Confiant d’utiliser votre bras/main atteint(e) dans vos 
tâches quotidiennes? 3 1   
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Question Nombre de participants ayant fourni cette réponse (N total = 4) 
Très 

satisfait 
Assez 

satisfait 
Ni satisfait, 
ni insatisfait 

Assez 
insatisfait 

Très 
insatisfait 

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

2 2    

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

4     

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

2 2    

21) Tout compte fait, à quel point êtes-
vous satisfait de votre participation 
dans le circuit d’activités en groupe? 

2 2    

 

 



 

 

ANNEXE L 
QUESTIONNAIRE D’ÉVALUATION 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 : 

Être augmentée Être diminuée Rester la même 
   

 

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

Être augmentée Être diminuée Rester la même 
   

 

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

Être augmenté Être diminué Rester le même 
   

 

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

Être augmenté Être diminué Rester le même 
   

 

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

Être augmenté Être diminué Rester le même 
   

 

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

Être augmenté Être diminué Rester le même 
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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 
à vous concentrer?  

  

b) Est-ce que le changement d’une station de travail à l’autre est 
mélangeant? 

  

c) Aimeriez-vous avoir du temps lors des rencontres pour discuter 
de sujets reliés à l’AVC (ex. : signes avant-coureur de l’AVC, 
bonnes habitudes de vie, gestion du stress, fatigue)  

  

Commentaires : 
      
      
      
      
      

 

 

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

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

a) À quel point vous sentez-vous autonome lorsque vous réalisez votre programme dans le 
circuit? 

Très 
autonome 

Assez  
autonome 

Peu 
autonome 

Pas du tout 
autonome 

    
 

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

Très 
motivé 

Assez  
motivé 

Peu 
motivé 

Pas du tout 
motivé 

    
 

c) À quel point vous sentez-vous motivé à appliquer le programme à domicile. 

Très 
Motivé 

Assez  
motivé 

Peu 
motivé 

Pas du tout 
motivé 
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d) À quel point vous sentez-vous confiant de pratiquer dans votre quotidien les activités que 
vous avez réalisées en thérapie. 

Très 
confiant 

Assez  
confiant 

Peu 
confiant 

Pas du tout 
confiant 

    
 

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

Très 
confiant 

Assez  
confiant 

Peu 
confiant 

Pas du tout 
confiant 

    
 

Aspects professionnels et interpersonnels 

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

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

Très satisfait Assez 
satisfait 

Ni satisfait, ni 
insatisfait 

Assez 
insatisfait 

Très insatisfait 

                                         

 

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

Très satisfait Assez 
satisfait 

Ni satisfait, ni 
insatisfait 

Assez 
insatisfait 

Très insatisfait 

                                         

c) À quel point êtes-vous satisfait des possibilités que vous avez eues d’échanger avec d’autres 
personnes? 

 
Très satisfait Assez 

satisfait 
Ni satisfait, ni 

insatisfait 
Assez 

insatisfait 
Très insatisfait 
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Satisfaction globale 

5. Tout compte fait, à quel point êtes-vous satisfait de votre participation dans le circuit 

d’activités en groupe?  

Très satisfait Assez 
satisfait 

Ni satisfait, ni 
insatisfait 

Assez 
insatisfait 

Très insatisfait 

                                         

 

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

 


