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verbalement, qu'on a répondu a vos questions et on vous a laissé le temps
nécessaire pour prendre une décision.

b)  Vous étes libre de ne pas répondre & certaines questions qui vous mettent mal a
Iaise.

¢)  Vous reconnaissez étre libre de retirer votre consentement et de cesser de participer
a cette recherche a n’importe quel moment, sans avoir a fournir de raison, et ce,
sans préjudice.

Bénéfices : Les avantages liés a votre participation a cette recherche sont les suivants :

a) Sur le plan individuel, vous aurez I’opportunité de faire le point sur votre
expérience et vos relations avec les professionnels qui interviennent auprés de votre
famille.

b)  Grace a votre participation a cette recherche, vous contribuerez au développement
et a I'implantation de pratiques professionnelles de soutien aupres des péres, ce qui
augmentera la qualité des services que regoivent les familles de votre région.

Risques et conséquences : [ vous a €t€ expliqué que la participation a cette recherche comporte
un risque minimal pour vous. Un inconfort lié¢ a votre participation pourrait cependant étre le
suivant :

a) En tant que parent, vous pourriez éprouver un inconfort passager vis-a-vis de
certaines questions d’ordre personnel. Vous ne devrez pas hésiter a en faire mention
afin que les professionnels puissent vous apporter le soutien nécessaire.

b)  Les services qui vous sont offerts actuellement seront maintenus, que vous
participiez a cette recherche ou non.

Confidentialité :

a) Je comprends que les informations recueillies dans le cadre de cette recherche
demeurent strictement confidentielles. Cet engagement de confidentialité s’inscrit
dans les lois du Québec protégeant les individus.

b) Un numéro d’identification sera substitu¢ aux noms de chaque participant. Les
données seront traitées pour ’ensemble du groupe de participants et non de maniére
individuelle. Il est possible que les données recueillies pour cette étude soient
utilisées dans le cadre d’études ultérieures similaires. Le matériel d’entrevues et les
questionnaires seront entreposés a 1’Université du Québec en Outaouais dans un
classeur et un local verrouillé, pour une durée de 5 ans apres la fin de I’étude.
Seulles chercheurs principaux auront la clé du local verrouillé et seule I’équipe de
recherche aura accés aux données de 1’étude. Les transcriptions d’entrevues seront
rendues anonymes.

c) Je comprends que j’ai le droit de consulter mon dossier de recherche et pour vérifier
I’exactitude des renseignements recueillis, de faire rectifier ou supprimer des
renseignements périmés ou non justifiés et de faire des copies, et ce aussi
longtemps que les chercheurs ou I’UQO détiendront ces informations.

Initiales du participant :
Initiales de la personne ayant expliqué le formulaire :
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Titre du projet de recherche : Implantation et évaluation de I'Initiative Ami des péres au
sein des familles (IAP)

Répertoire des participants : Pour assurer votre protection, vous consentez a ce que les
chercheurs de I’étude conservent votre nom sur une liste des participants pendant un an aprés la
fin de I’étude. Cette liste comprend notamment les informations suivantes: votre nom et
prénom, vos coordonnées ainsi que la date de début et de fin de votre participation a ce projet.

Le répertoire des participants permetira a ['établissement d'assumer ses responsabilités au
niveau de la gestion et de la vérification, ce qui exclut toute utilisation a des fins d’étude,
d’enseignement ou de recherche. Les renseignements fournis par le chercheur seront détruits au
plus tard douze mois suivant la fin de votre participation au projet. Le répertoire est soumis aux
regles en matiére de respect de la vie privée et de la protection de la confidentialite.

Compensation : Une compensation financiére 30 $ par couple vous sera allouée pour défrayer
les cofits li€s a votre participation a I’entrevue.

Indemnisation en cas de préjudice - En acceptant de participer a ce projet, vous ne renoncez a
aucun de vos droits ni le libérez les chercheurs ou les établissements de leur responsabilité civile
et professionnelle.

Personnes 2 contacter : Cette recherche est réalisée par Christine Gervais, infirmiére
clinicienne, étudiante au programme de doctorat en psychologie a I'UQTR sous la supervision du
Dr Francine de Montigny, professeure en sciences infirmieres a 1> UQO et Dr Carl Lacharité,
professeur en psychologie a I' UQTR. Pour toute information concernant cette recherche, vous
pouvez téléphoner a Francine de Montigny au (819) 595-3900 poste 2257 (UQO, Gatineau), ou a
Carl Lacharité au (819)376-5011 (UQTR, Trois-Riviéres).

Si vous avez des questions concernant vos droits en tant que participant(e) a cette étude ou si
vous avez des commentaires & formuler, vous pouvez communiquer avec la Commissaire locale
aux plaintes et a la qualité des services du CSSS des Sommets, Madame Claudette Lagacé, au
(819) 324-4000, poste 4238.
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Je soussigné(e) : accepte
librement de participer a une recherche conduite par Mme Christine Gervais portant sur les
pratiques professionnelles de soutien auprés des péres. La nature de la recherche et ses
procédures m’ont été expliquées et je les comprends.

J’ai lu Pinformation ci-dessus et je choisis volontairement de participer a cette recherche.
Je certifie qu’on m’a expliqué verbalement la recherche. On a répondu 2 mes questions et
on m’a Jaissé le temps nécessaire pour prendre une décision. Une copie signée et datée de
ce formulaire de consentement me sera remise.

Signé a

Nom du participant Signature du participant Date

Je certifie qu’on a expliqué au participant soussigné le projet de recherche, qu’on a répondu a
toutes ses questions et qu'on lui a indiqué qu’il reste & tout moment libre de mettre un terme a sa
participation. Une copie signée et datée du présent formulaire lui sera remise. Je m’engage, avec
I’équipe de recherche, a respecter ce qui a été¢ convenu dans le formulaire d’information et de
consentement.

Nom du chercheur Signature du chercheur Date
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Date :

/__/20__

QUESTIONNAIRE DE RENSEIGNEMENTS SOCIODEMOGRAPHIQUES

Version parent
Adapté de Lacharité et coll. (2002)

A) AGE DU REPONDANT

1. Quel est votre d’age?

B) LIEN AVEC LES ENFANTS ET STATUT CONJUGAL ACTUEL

2.a. Par rapport aux enfants suivants,

L'enfant qui regoit ou pour qui

nous recevons des services :

1-Son prénom :

Les autres enfants :

2-Prénom :

3-Prénom :

4-Prénom :

Parent Q.1

LI le parent biologique

Ul le parent adoptif (NB:

0] le conjoint du parent

] autre

j€ SuiS (ne cochez qu'une seule case par enfant)

adoption légale)

U] le parent biologique

Ul le parent adoptif (NB:

O le conjoint du parent

] autre

adoption légale)

[ le parent biologique

O le parent adoptif (NB:

O le conjoint du parent

] autre

adoption légale)

[0 le parent biologique

[ le parent adoptif (NB:

LI le conjoint du parent

I autre

adoption légale)

Page 1 sur 5
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2b.

Dans le cadre de ma cellule familiale actuelle, je suis (ne cochez qu'une seule case)
1-00 marié(e) 2-01 conjoint(e) de fait
Nous vivons en couple depuis ans mois
C) DOMICILE ET OCCUPANTS
3a. Type de domicile
1-0 locataire 2-[1 propriétaire 3-0 autre
3b. Nombre de piéces au domicile _ (incluant les piéces habitables du sous-sol)
4a. La plupart du temps combien de personnes (enfants compris) vivent au
domicile?
4b. Combien d’enfant(s) vivent au domicile
fille garcon
ede0abans:
ede 7 ansetplus:
D) SCOLARISATION, EMPLOI ET REVENU
5. Niveau d’éducation le plus éleve atteint
1-0J Etudes primaires complétées 4-00 Etudes collégiales complétées
2-0 Etudes secondaires complétées 5-0] Etudes universitaires complétées
3-00 Etudes professionnelles complétées
6. Occupation actuelle
1-CJ Bénévolat a temps plein 7-00 Au chémage ou en arrét de travail
2-[1 Bénévolat a temps partiel 8-L1 Sans occupation avec sécurité du
(moins de 27 h/semaine) revenu
3-L1 Emploi temps plein 9- Sans. occupation avec revenu de
pension
(pension alimentaire ou pension de vieillesse)
4-J Emploi temps partiel 10-C0J Sans occupation sans revenu

(moins de 27 h/semaine)

5-[1 Travail autonome rémunéré a temps plein 11-C] Aux études avec préts et bourse

6-01 Travail autonome rémunéré a temps 12-01 Aux études sans préts et bourse

partiel (moins de 27 hisemaine)
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7a. Quelle était votre occupation il y a 6 mois?
1-LJ méme que 'occupation actuelle
2-[1 autre
7b. Quelle sera votre occupation (probable) dans 6 mois?
1-LJ méme que l'occupation actuelle 2-[1 ne sait pas
3-01 autre
8a. Votre revenu familial est de (revenu brut par année pour la famille) :
1-00 moins de 15 000 $ 7-C1 de 40 000 a 49 999 $
2-(0de 15000219999 $ 8-1 de 50 000 a 59 999 $
3-00 de 20 000 2 24 999 $ 9-[J de 60 000 a2 69 999 $
4-0de 25000229999 % 10-01 de 70 000 a 79 999 $
5-[0 de 30 000 a 34 999 $ 11-CJ de 80 000 a 100 000 $
6-0J de 35000 a 39 999 $ 12- plus de 100 000 $
8b. Comment qualifieriez-vous les revenus actuels de votre famille?
1-0J Suffisants pour couvrir lensemble des besoins des membres de ma famille.
2-0A peine suffisants pour couvrir lensemble des besoins des membres de ma famille.
3-0 Insuffisants pour couvrir 'ensemble des besoins des membres de ma famille.
E) RELEVE DES SERVICES REGUS PAR LA FAMILLE
9. Actuellement ou au cours des 6 derniers mois, cochez le ou les
organisme(s) parmi les suivants qui offre(nt) des services
a votre (vos) enfant(s) et/ou a votre famille
de 6 ans ou moins
1-Ecole (maternelle ou prématernelie) all
2-Centre de Petite Enfance (garderie) al
3-CLSC Al o]
4-Centres Jeunesse Al b
5-Centre de réadaptation ald o, bl
6-Centre Hospitalier (sauf services d’'urgence) all.............ccocevveevevieiinieanenans bl
7-Organismes communautaires/associations  all ..., b
8-Autres _ AT b
Parent Q.1 Page 3 sur 5
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F) FREQUENCE DES CONTACTS AVEC LES INTERVENANTS

10. Indiquez I'énoncé qui correspond le mieux a votre situation

1-L0 Jai rarement loccasion d’avoir des contacts avec les intervenants qui
s'occupent de mon (mes) enfant(s).

2-[1 Jai des contacts occasionnels avec les intervenants qui s'occupent de mon
(mes) enfant(s).

3-00 Jai des contacts réguliers mais habituellement brefs avec les
intervenants qui s'occupent de mon (mes) enfant(s).

4-10 Jai frequemment des rencontres formelles avec les intervenants qui
s'occupent de mon (mes) enfant(s).

G) LIEU DE RESIDENCE ET QUARTIER

11. Lieu de résidence
1-00 municipalité de plus de 100 000 habitants
2-[1 municipalité de 50 000 a 100 000 habitants
3-00 municipalité de 25 000 a 50 000 habitants
4-[0 municipalité de 5 000 a 25 000 habitants
5-0 municipalité de moins de 5 000 habitants
12. Depuis quand vivez-vous dans le quartier ou le village ou se trouve votre
lieu de résidence?
1-0 plus de 10 ans
2-Lentre 5et10 ans
3-Lentre 1etbans

4-[1 moins de 1 an

Parent Q.1 Page 4 sur 5
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ANNEXE : LIEN AVEC LES ENFANTS DE LA FAMILLE
Si nombre d'enfants supérieur a 4
Par rapport aux enfants suivants, je suis (ne cochez qu'une seule case par enfant)

Autres enfants

5-Prénom : Age : L1 le parent biologique

LI le parent adoptif (NB : adoption Iégale)
U] le conjoint du parent

O autre

6-Prénom : Age : Ll le parent biologique

U] le parent adoptif (NB : adoption légale)
L1 le conjoint du parent

[ autre

7-Prénom : Age : Ul le parent biologique

U] le parent adoptif (NB : adoption légale)
L1 le conjoint du parent

O autre

8-Prénom : Age : U] le parent biologique

U] le parent adoptif (NB : adoption légale)
U] le conjoint du parent

O autre

9-Prénom : Age : L1 le parent biologique

U] le parent adoptif (NB : adoption légale)
L1 le conjoint du parent

O autre

10-Prénom : Age : L1 le parent biologique

[ le parent adoptif (NB : adoption Iégale)
U] le conjoint du parent

O autre

Parent Q.1 Page 5 sur 5
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Canevas d’analyse CLSC

Informations générales :

Date de naissance enfant : Code IAP :
Services : Programme : OLO PSJP NEGS
Pére present : ~_Oui_ Non __ Incertain | Raison de I’absence du pére : | Structure familiale :

Autres personnes présentes :

Intervenants consultés :

Observations :
Observations concernant la mére :
Observations concernant le pere :
Observations concernant la famille :
Commentaires de la mere sur le pere :
Interventions :

Interventions faites aupres du pere :

Interventions faites auprés de la mére :

Interventions faites auprés de la mére concernant le pere :

Interventions faites auprés de la famille :




Canevas d’analyse centre hospitalier

Informations générales :

Date de naissance enfant :

Code [AP :

Pére présent a ’accouchement :

Raison de I’absence du pére :

Oui Non Incertain
Autres personnes présentes : | Durée du travail : Type de naissance :
heures Vaginale Césarienne (planifiée ou urgence)

La naissance :

Attitude du pére pendant le travail :

Interventions obstétricales (épidurale, forceps, ventouse, épisiotomie, etc.) :

Etat du bébé a la naissance :

Bon/ avec ses parents

Moyen/Bb sous lampe

chauffante (table réanimation)

Mauvais/ Bb parti avec personnel
soignant

Notes concernant le pére pendant [’accouchement :

Post-partum

Durée du séjour : jours Cohabitation du pere : Méthode d’alimentation : Cohabitation mére-bébé (o ou n) :
Enseignement : Mere | Pere | Parents Mere | Pere | Parents

- Soins nouveau-né Soins de la meére

- Allaitement Retour a la maison

- Biberon Bébé secoué

Attachement et
compétences parentales :

Contact chaleureux

Emet commentaires positifs

Prend le bébé dans ses bras

Participe aux soins

Notes sur la mere :

Notes sur le pére :

Notes sur le couple parental :
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i . . A o Université
Université du Quéhec a Trois-Riviéres "’ du Québec
DEPARTEMENT DE PSYCHOLOGIE B en Outacuais
GROUPE DE RECHERCHE EN DEVELOPPEMENT
DE L'ENFANT ET DE LA FAMILLE DEPARTEMENT DES SCIENCES INFIRMIERES
3351, boulevard Des Forges i A
C.P. 500, Trois-Rivigres, Québec, Canada /| GYA 5H7 C.P. 1250, succursale B, Gatineau (Quebec),
Téléphane: (B18) 376-5156 Canada J8X 3X7

Fax (819) 376-5195

Téléphone : (819) 595-2330

Contre de santé et de cerviees socaux
des Sommets

/“'—__

Titre du projet de recherche : Implantation et évaluation de I'Initiative Ami des péres au

sein des familles (IAP)

Chercheurs principaux : Christine Gervais, M. Sc. Inf, étudiante au doctorat continuum

en psychologie recherche — UQTR.

Francine de Montigny, Ph. D. psychologie, professeure en
sciences infirmiéres a I’Université du Québec en Outaouais.
(819)595-3900 #2257

Carl Lacharité, Ph. D. psychologie, professeur en psychologie a
I’Université du Québec a Trois-Riviéres, directeur du Groupe
de Recherche en Développement de I’Enfant et de la Famille
(UQTR). (819)376-5011.

Objectifs de I’étude :

a)
b)

c)

Mieux comprendre les facteurs qui nuisent ou facilitent |’implantation de pratiques
professionnelles de soutien auprés des péres.

Mieux comprendre |'expérience des péres et des méres de leurs relations avec les
professionnels.

Contribuer a enrichir I’expérience de chacun et mieux soutenir les peres.

Tiéches : Afin de participer a la réalisation des objectifs de cette recherche, je comprends que je
devrai me soumettre aux procédures suivantes :

a)
b)

Participer a cinq ateliers de formation de trois heures chacune portant sur les enjeux
de la paternité et de I’intervention aupres des hommes;

Participer a cinq ateliers réflexifs de trois heures chacune sur le développement et
I’implantation de pratiques professionnelles de soutien aupres des péres;

Le temps consacré aux ateliers de formation et aux ateliers réflexifs sera non
rémunére.

Répondre a différents questionnaires portant sur la collaboration parent-intervenant
et mes orientations professionnelles.

Je consacrerai a ces questions environ deux heures de mon temps personnel

FORMULAIRE D'INFORMATION ET DE CONSENTEMENT IAP PAGE 1SUR 4
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d)

Si je le souhaite, je pourrai participer & une entrevue semi-structurée portant sur les
facteurs ayant eu une influence sur I’implantation des pratiques professionnelles de
soutien auprés des péres dans mon milieu. Ces entrevues seront d’une durée de 60
minutes au temps et a l'endroit qui me conviennent le mieux. L'entrevue est
enregistrée sur bande audio. Je consacrerai environ une heure pour cette entrevue.
Le processus se déroulera sur une période de deux (2) ans, a raison d’une a deux
rencontres par mois pendant le printemps 2010, et d’une a deux rencontres six mois
apres I'implantation, soit pendant I’automne 2010.

Participation volontaire et possibilité de retrait :

a)

b)

Bénéfices :

a)

b)

Votre participation a cette recherche est tout a fait volontaire, vous étes libre
d’accepter d’y participer. Vous certifiez que la recherche vous a été expliquée
verbalement, qu’on a répondu a vos questions et on vous a laissé le temps
nécessaire pour prendre une décision.

Vous étes libre de ne pas répondre a certaines questions qui vous mettent mal a
I"aise.

Vous reconnaissez étre libre de retirer votre consentement et de cesser de participer
a cette recherche a n’importe quel moment, sans avoir a fournir de raison, et ce,
sans préjudice.

Les avantages liés @ ma participation a cette recherche sont les suivants :

En tant qu’intervenant ou responsable des services impliqués dans la recherche, je
bénéficierai d’une meilleure compréhension des enjeux liés a ma pratique aupres des
peres et des familles.

Je pourrai participer a une démarche de réflexion collective avec les différents
milieux ou il me sera donné de partager sur ma pratique en lien avec les services
offerts aux peres et aux familles.

Risques, inconvénients, inconforts : Il m’a été expliqué que la participation a cette recherche
comporte un risque minimal pour moi. Un inconfort li¢é 4 ma participation pourrait étre le

sulvant :

a) En tant qu’intervenant, je pourrais ressentir un inconfort passager dli au fait que les
questionnaires et les entrevues sont centrés sur ma pratique professionnelle.

Confidentialité :

a)

Je comprends que les informations recueillies dans le cadre de cette recherche
demeurent strictement confidentielles. Cet engagement de confidentialité s’inscrit
dans les lois du Québec protégeant les individus.

Initiales du participant :

Initiales de la personne ayant expliqué le formulaire :

FORMULAIRE D’INFORMATION ET DE CONSENTEMENT IAP PAGE 2SUR 4
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b)  Un numéro d’identification sera substitué aux noms de chaque participant. Les
données seront traitées pour I’ensemble du groupe de participants et non de maniére
individuelle. 1l est possible que les données recueillies pour cette étude soient

. utilisées dans le cadre d’études ultérieures similaires. Le matériel d’entrevues et les
questionnaires seront entreposés & 1’Université du Québec en Outaouais dans un
classeur et un local verrouillé, pour une durée de 5 ans apres la fin de I’étude. Seuls
les chercheurs principaux auront la cié du local verrouillé et seule [’équipe de
recherche aura accés aux données de 1’étude. Les transcriptions d’entrevues seront
rendues anonymes. _

c) Je comprends que j’ai le droit de consulter mon dossier de recherche et pour vérifier
I’exactitude des renseignements recueillis, de faire rectifier ou supprimer des
renseignements périmés ou non justifiés et de faire des copies, et ce aussi
longtemps que les chercheurs ou I'UQO détiendront ces informations.

Répertoire des participants : Pour assurer votre protection, vous consentez a ce que les
chercheurs de 1’étude conservent votre nom sur une liste des participants pendant un an apres la
fin de ’étude. Cette liste comprend notamment les informations suivantes: votre nom et
prénom, vos coordonnées ainsi que la date de début et de fin de votre participation a ce projet.

Le répertoire des participants permettra a 1I’établissement d’assumer ses responsabilités au
niveau de la gestion et de la vérification, ce qui exclut toute utilisation a des fins d’étude,
d’enseignement ou de recherche. Les renseignements fournis par le chercheur seront détruits au
plus tard douze mois suivant la fin de votre participation au projet. Le répertoire est soumis aux
régles en matiére de respect de la vie privée et de la protection de la confidentialité.

Indemnisation en cas de préjudice : En acceptant de participer a ce projet, vous ne renoncez a
aucun de vos droits ni le libérez les chercheurs ou les établissements de leur responsabilité civile
et professionnelle.

~

Personnes a contacter: Cette recherche est réalisée par Christine Gervais, infirmiere
clinicienne, étudiante au programme de doctorat en psychologie a I' UQTR sous la supervision
du Dr Francine de Montigny, professeure en sciences infirmiéres a I’ UQO et Dr Carl Lacharité,
professeur en psychologie a I' UQTR. Pour toute information concernant cette recherche, je peux
téléphoner a Francine de Montigny au (819) 595-3900 poste 2257 (UQO, Gatineau), ou a Carl
Lacharité au (819)376-5011 (UQTR, Trois-Riviéres).

Si vous avez des questions concernant vos droits en tant que participant(e) a cette étude ou si
vous avez des commentaires a formuler, vous pouvez communiquer avec la Commissaire locale
aux plaintes et & la qualité des services du CSSS des Sommets, Madame Claudette Lagacé, au
(819) 324-4000, poste 4238.
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Je soussigné(e) accepte
librement de participer a une recherche conduite par Mme Christine Gervais portant sur les
pratiques professionnelles de soutien auprés des péres. La nature de la recherche et ses
procédures m’ont €té expliquées et je les comprends.

J’ai lu Pinformation ci-dessus et je choisis volontairement de participer a cette recherche.
Je certifie qu’on m’a expliqué verbalement la recherche. On a répondu a2 mes questions et
on m’a laissé le temps nécessaire pour prendre une décision. Une copie signée et datée de
ce formulaire de consentement me sera remise.

Signé a

Nom du participant Signature du participant Date

Je certifie qu’on a expliqué au participant soussigné le projet de recherche, qu’on a répondu a
toutes ses questions et qu’on lui a indiqué qu’il reste a tout moment libre de mettre un terme 4 sa
participation. Une copie signée et datée du présent formulaire lui sera remise. Je m’engage, avec
I’équipe de recherche, a respecter ce qui a été convenu dans le formulaire d’information et de
consentement.

Nom du chercheur Signature du chercheur Date

FORMULAIRE D’INFORMATION ET DE CONSENTEMENT IAP PAGE 4 SUR 4
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. is . .\ . . Université
Université du Québec a Trois-Riviéres du Québec
DEPARTEMENT DE PSYCHOLOGIE =
GROUPE DE RECHERCHE EN DEVELOPPEMENT en Outaouais

DE L'ENFANT ET DE LA FAMILLE

3391, boulevard Des Forges
C.P. 500, Trols-Riviéres, Québec, Canada / G3A 4H7 DEPARTEMENT DES SCIEN.CES INFIBMIERES
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Titre du projet de recherche : Implantation et évaluation de 1'Initiative Ami des péres au sein
des familles (IAP)

Chercheurs principaux : Christine Gervais, M. Sc. Inf, étudiante au doctorat continuum en
psychologie recherche - UQTR.
Francine de Montigny, Ph. D. psychologie, professeure en
sciences infirmiéres a I’Université du Québec en Outaouais.
(819)595-3900 #2257
Carl Lacharité, Ph. D. psychologie, professeur en psychologie a
I’Université du Québec a Trois-Riviéres, directeur du Groupe de
Recherche en Développement de I’Enfant et de la Famille (UQTR).
(819)376-5011.

Objectifs de I’étude :

a) Mieux comprendre |'expérience des péres et des meéres de leurs relations avec les
professionnels.

b) Mieux comprendre les facteurs qui nuisent ou facilitent I’implantation de pratiques
professionnelles de soutien auprés des peres.

c) Contribuer a enrichir ’expérience de chacun et mieux soutenir les péres.

Téches : Afin de participer a la réalisation des objectifs de cette recherche, je comprends que je
devrai me soumettre aux procédures suivantes :

a)  Participer a deux ateliers réflexifs de trois heures chacune sur les enjeux collectifs et
organisationnels ayant un impact sur les croyances et les pratiques
professionnelles a I’endroit des péres et des familles. Le temps consacré aux
ateliers réflexifs sera non rémunére;

b) Superviser et soutenir I’implantation de I’initiative ami des péres au sein des familles
dans mon milieu de travail;

c) Le processus se déroulera sur une période de deux (2) ans, a raison d’une rencontre
avant le début de 'implantation (automne 2009) et d’une rencontre six mois aprés
I’implantation, soit pendant |”automne 2010.

FORMULAIRE D'INFORMATION ET DE CONSENTEMENT IAP PAGE 1 SUR 4
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Participation volontaire et possibilité de retrait :

a)

b)
©)

Votre participation a cette recherche est tout a fait volontaire, vous €tes libre d’accepter
d’y participer. Vous certifiez que la recherche vous a été expliquée verbalement, qu’on
a répondu a vos questions et on vous a laissé le temps nécessaire pour prendre une
décision.

Vous étes libre de ne pas répondre a certaines questions qui vous mettent mal a I’aise.
Vous reconnaissez étre libre de retirer votre consentement et de cesser de participer a
cette recherche & n’importe quel moment, sans avoir & fournir de raison, et ce, sans
préjudice.

Bénéfices : Les avantages liés & ma participation a cette recherche sont les suivants :

a)

b)

En tant que responsable des services impliqués dans la recherche, je bénéficierai d"une
meilleure compréhension des enjeux li€s a la pratique aupres des peres et des familles.
Je pourrai participer a une démarche de réflexion collective avec les gestionnaires de
différents milieux ou il me sera donné I’occasion de partager sur le changement de
pratique en lien avec les services offerts aux péres et aux familles.

Risques, inconvénients, inconforts : Il m’a été¢ expliqué que la participation a cette recherche

comporte un risque minimal pour moi. Un inconfort lié¢ a ma participation pourrait étre le suivant :

a) En tant que gestionnaire, je pourrais ressentir un inconfort passager dii au fait que les

ateliers de réflexions sont centrés sur les enjeux ayant un impact sur les croyances et
les pratiques professionnelles a I’endroit des péres et des familles et peuvent
inviter des réflexions sur ma pratique professionnelle.

Confidentialité :

a)

b)

¢)

Je comprends que les informations recueillies dans le cadre de cette recherche
demeurent strictement confidentielies. Cet engagement de confidentialité s’inscrit dans
les lois du Québec protégeant les individus.

Un numéro d’identification sera substitué aux noms de chaque participant. Les
données seront traitées pour I’ensemble du groupe de participants et non de maniére
individuelle. 1l est possible que les données recueillies pour cette étude soient utilisées
dans le cadre d’études ultérieures similaires. Le matériel d’entrevues et les
questionnaires seront entreposés a I'Université du Québec en Outaouais dans un
classeur et un local verrouillé, pour une durée de 5 ans apres la fin de I’étude. Seuls les
chercheurs principaux auront la clé du local verrouillé et seule 1’équipe de recherche
aura accés aux données de I’étude. Les transcriptions d’entrevues seront rendues
anonymes.

Je comprends que j’ai le droit de consulter mon dossier de recherche et pour vérifier
I’exactitude des renseignements recueillis, de faire rectifier ou supprimer des
renseignements périmés ou non justifiés et de faire des copies, et ce aussi longtemps
que les chercheurs ou I"'UQO détiendront ces informations.

Initiales du participant :
Initiales de la personne ayant expliqué le formulaire :

FORMULAIRE D’INFORMATION ET DE CONSENTEMENT IAP PAGE 2 SUR 4
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Répertoire des participants : Pour assurer votre protection, vous consentez a ce que les chercheurs
de I"étude conservent votre nom sur une liste des participants pendant un an aprés la fin de 1’étude.
Cette liste comprend notamment les informations suivantes : votre nom et prénom, vos coordonnées
ainsi que la date de début et de fin de votre participation a ce projet.

Le répertoire des participants permettra a I’établissement d’assumer ses responsabilités au niveau de
la gestion et de la vérification, ce qui exclut toute utilisation a des fins d*étude, d’enseignement ou
de recherche. Les renseignements fournis par le chercheur seront détruits au plus tard douze mois
suivant la fin de votre participation au projet. Le répertoire est soumis aux régles en maticre de
respect de la vie privée et de la protection de la confidentialité.

Indemnisation en cas de préjudice : En acceptant de participer a ce projet, vous ne renoncez a
aucun de vos droits ni le libérez les chercheurs ou les établissements de leur responsabilité civile et
professionnelle.

Personnes i _contacter : Cette recherche est réalisée par Christine Gervais, infirmiére clinicienne,
étudiante au programme de doctorat en psychologie a 'UQTR sous la supervision du Dr Francine
de Montigny, professeure en sciences infirmiéres a ’UQO et Dr Carl Lacharité, professeur en
psychologie a I' UQTR. Pour toute information concernant cette recherche, vous pouvez téléphoner
a Francine de Montigny au (819) 595-3900 poste 2257 (UQO, Gatineau), ou a Carl Lacharité au
(819)376-5011 (UQTR, Trois-Rivieres).

Si vous avez des questions concernant vos droits en tant que participant(e) a cette étude ou si vous
avez des commentaires a formuler, vous pouvez communiquer avec la Commissaire locale aux
plaintes et a la qualité des services du CSSS des Sommets, Madame Claudette Lagacé, au (819)
324-4000, poste 4238.
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Je soussigné(e) accepte
librement de participer a une recherche conduite par Mme Christine Gervais portant sur les
pratiques professionnelles de soutien auprés des péres. La nature de la recherche et ses procédures
m’ont été expliquées et je les comprends.

J’ai lu Pinformation ci-dessus et je choisis volontairement de participer a cette recherche. Je
certifie qu’on m’a expliqué verbalement la recherche. On a répondu a mes questions et on
m’a laissé le temps nécessaire pour prendre une décision. Une copie signée et datée de ce
formulaire de consentement me sera remise.

Signé a

Nom du participant Signature du participant Date

Je certifie qu’on a expliqué au participant soussigné le projet de recherche, qu’on a répondu a toutes
ses questions et qu’on lui a indiqué qu’il reste a tout moment libre de mettre un terme a sa
participation. Une copie signée et datée du présent formulaire lui sera remise. Je m’engage, avec
I’équipe de recherche, a respecter ce qui a été convenu dans le formulaire d’information et de
consentement.

Nom du chercheur Signature du chercheur Date

FORMULAIRE D’INFORMATION ET DE CONSENTEMENT IAP PAGE 4 SUR 4
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Numéro d’identification : 0O O O OO0 O

Date:  / /20

QUESTIONNAIRE DE RENSEIGNEMENT SOCIODEMOGRAPHIQUES

Version intervenant
Adapté de Lacharité et coll. (2002)

A) AGE ET SEXE DU REPONDANT

1. Quel est votre d'age?
2. Sexe
1-00 Femme

2-[1 Homme

B) DOMAINE D’ACTIVITE

3. Indiguez votre domaine d'activité auprés des familles

1-U0 Médecine 5-[1 Psychologie

2-00 Education/Enseignement 6-L1 Psychoéducation

3-01 Gestion/ Administration 7-01 Soins Infirmiers

4-01 Intervention communautaire 8-L1 Travail social
9-11 Autre

4. Possédez-vous un dipl6me académique dans ce domaine d'activité?
1- oui 2-1 non

Si oui, quel est le plus haut niveau complété?
1-0J Diplédme d’études secondaires 5-L1 Baccalauréat

2-[1 Dipléme d’études professionnelles  6-[] Maitrise

3-0 Dipléme d’études coliégiales 7-U Doctorat
4-[] Dipléme en médecine 8-
Autre

5. Combien d'années d’expérience avez-vous cumulées jusqu’'a maintenant
dans ce domaine d’activité?

ans mois

Intervenant Q. 1. Page 1 sur 3
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C) SECTEUR DE SERVICES ET FONCTION

6. Indiguez le secteur de services dans lequel vous ceuvrez actuellement

1-00 Org. communautaires/Assodiations 5-0L1 Centre Hospitalier

2-[1 Centre de la Petite Enfance 6-1 Centre de réadaptation

3-01 Secteur scolaire 7-UJ Centres Jeunesse
(préscolaire ou primaire)

4-1 CLSC 8-01 Autre

7a. Depuis combien de temps ceuvrez-vous dans ce secteur?

ans mois

7b. Prévoyez-vous étre encore a 'ceuvre dans ce secteur dans un an?

1-00 oui 2-U1 non 3-01 je ne sais pas

8. Indiquez votre fonction actuelle

1-00 agent(e) de relations humaines 8-L1 médecin

2-[J bénévole 9-0 nutritionniste

3-01 éducateur(trice) 10-0J orthopédagogue

4-01 enseignant(e) 11-U psychoéducateur(trice)

5-01 gestionnaire/ administrateur(trice) 12-L1 psychologue
6-00 infirmier/infirmiéere 13- travailleur(euse) social(e)

7-0L intervenant(e) communautaire 14-0] Autre

9a. Depuis combien de temps occupez-vous cette fonction?

ans mois

9b. Prévoyez-vous occuper encore cette fonction dans un an?
1-UJ oui 2-L1 non 3-01 je ne sais pas

9c. Avez-vous déja occupé une fonction semblable auparavant?
1-0 oui 2-U non
Si oui, pendant combien de temps?

ans mois

Intervenant Q. 1. _ Page 2 sur 3
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10. Indiquez I'énoncé qui correspond le mieux a votre situation
1-0 Jai rarement l'occasion d’'avoir des contacts avec des parents dans le cadre
de ma fonction.
2-[1 Jai des contacts occasionnels avec des parents dans le cadre de ma
fonction.
3-0 J'ai des contacts réguliers mais habituellement brefs avec des parents
dans le cadre de ma fonction.
4-0 Jai frequemment des rencontres formelles avec des parents dans le
cadre de ma fonction.
5-[1 Ma fonction consiste essentiellement a rencontrer des parents.
6-1 Jai rarement l'occasion d'avoir des contacts avec des peres dans le cadre de
ma fonction.
Intervenant Q.1. Page 3 sur 3
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Numeéro d’identification : OO 0000

Date: —_/ /20

QUESTIONNAIRE DE RENSEIGNEMENTS SOCIODEMOGRAPHIQUES

Version gestionnaire
Adapté de Lacharité et coll. (2002)

A) AGE ET SEXE DU REPONDANT

1. Quel est votre d’age?
2. Sexe
1-0J Femme

2-1 Homme

B) DOMAINE DE FORMATION

3. Indiquez votre domaine de formation initial :

1-[1 Médecine 5-01 Psychologie

2-00 Education/Enseignement 6-01 Psychoéducation

3-U Gestion/ Administration 7-01 Soins Infirmiers

4-01 Intervention communautaire 8-011 Travail social
9-01 Autre

4. Quel est le plus haut niveau de scolarité complété?
1-I Dipldme d’etudes secondaires 5-J Baccalauréat
2-1 Dipléme d'études professionnelles  6-L1 Maitrise
3-01 Dipléme d’études collégiales 7-U1 Doctorat

4-1 Dipiédme en médecine 8-L1 Autre

5. Combien d'années se sont écoulées depuis la fin de votre formation?

ans.

6. Combien d’'années d’expérience avez-vous cumulées jusqu’a maintenant

dans des postes de cadre? ans mois

Gestionnaire Q. 1. Page I sur 2
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C) SECTEUR DE SERVICES ET FONCTION

7. Indiquez le secteur de services dans lequel vous ceuvrez actuellement

1-UJ Org. communautaires/Associations 5-0 Centre Hospitalier

2-[1 Centre de la Petite Enfance 6-] Centre de réadaptation

3-01 Secteur scolaire 7-U] Centres Jeunesse
(préscolaire ou primaire)

4-] CLSC 8- Autre

8. Depuis combien de temps ceuvrez-vous dans ce secteur?

ans mois

9. Dans le cadre de votre travail, combien d’intervenants supervisez-vous?
1-001-5
2-006-10
3-011-15
4-1 Plus de 15

10. Indiquez I'énonce qui correspond le mieux a votre situation

1-Ud Jai rarement I'occasion d'avoir des contacts avec des parents dans le cadre
de ma fonction.

2-01 J'ai des contacts occasionnels avec des parents dans le cadre de ma
fonction.

3-0 J'ai des contacts reguliers mais habituellement brefs avec des parents
dans le cadre de ma fonction.

4-01 J'ai frequemment des rencontres formelles avec des parents dans le
cadre de ma fonction.

5-0J Ma fonction consiste essentiellement a rencontrer des parents.

6-L1 J'ai rarement 'occasion d'avoir des contacts avec des peres dans le cadre de
ma fonction.

Gestionnaire Q.1. Page 2 sur 2
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INITIATIVE
(@) pseees

Notes observation participantes

Ateliers IAP
Groupe
Participants :
Nom Milieu

Notes prises par :
Date :




(‘ ) AMIS]
‘*?-—9 Al ;_r'u-*-r-;}:,‘n-'n.-'c

ERES

Eléments de contenu

Noter les idées principales qui ressortent des discussions de groupe (pléniére)

Eléments de
contenu

Résumé des discussions

Participation

Respect de I’horaire?

1. Accueil

6. Cloture

Notes prises par :

Date :




INITIA -
P e
Exercices
Porter attention au déroulement des activités (participation, droit de paroles, idées émises) et aux conséquences de ces
exercices sur les participants.

Thémes Comment ces exercices ont-ils été réalisés? (exemple) Les exercices ont permis de :

Accueil,
retour inter-
atelier

Cloture de
’atelier

Notes prises par : 3
Date :




(1] TIvVE
(‘ ) AMIS v« DERES
\@.’.) ALl CEIR) DES FAMITIES

Thémes a documenter tout au long des ateliers :

Perception des péres (attitudes,
croyance)

Perceptions de leur réle auprés des
péres

Qualités requises pour ceuvrer aupres
des péres

Les pratiques qu’ils ont auprés des
peres

Ce qu’ils qualifient de bonnes
praliques

Les pratiques qu’ils aimeraient
développer auprés des péres

Barriéres a ’intervention auprés
des péres

Bons coups des intervenants ou de
leur équipe

Notes prises par :
Date :




(\m. ) AMISPERES

Bilan

Décrire la participation des
intervenants

Forces de I’intervention

Faiblesses de ’intervention

Obstacles ou difficultés de
mise en application de ’atelier

Eléments contextuels ayant
influencé I’atelier

Suggestions d’amélioration

continue :
e Local
e Bouffe
e Pause
e Horaire
e Document remis

Notes prises par :
Date :
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JOURNAL DE BORD DE CHRISTINE GERVAIS

« Initiative Amis des Péres au sein des familles »

Sujet / Groupe : Date :

Rencontre : no. Lieu : CLSC Ste-Agathe Durée :

A - Les réactions des participants a la rencontre

Réactions positives

Réactions négatives (malaises, émotions pénibles, propos négatifs face a la rencontre,
etc.)

Facteurs contextuels qui pourraient avoir influencé la rencontre (ex:
événements heureux ou difficiles).

B - La structure de la rencontre

Retour sur la derniére rencontre
Introduction
Travail

Conclusion et responsabilités de chacun
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C - Le contenu de la rencontre

Eléments de contenu
Eléments de Aidants Peu aidants Eléments a ajouter

contenu

Expliquer tout écart par rapport a ce qui avait été déterminé au préalable :

Exercices

Quels étaient les
exercices de ce
théme?

Comment ces
exercices ont-ils
été réalisés?

Les exercices ont
permis de :
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D - Le processus de la rencontre

Déroulement (Eléments clés au cours des échanges, conditions facilitatrices pouvant
relever de ’animatrice, des participants, de [’organisation). Conditions qui peuvent faciliter
ou empécher le déroulement, attitude des participants ou de I’animateur...

Méthodes d’intervention (ex: narration, confrontation, enseignement) Quelles
¢taient-elles et quels sont leurs effets?

Stratégies pratiques d’intervention (ex : questions circulaire = qu’est-ce qu’elles
apportent? Réactions des participants, déroulement de la rencontre).
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E - Les effets concrets de I'intervention

Extraits de verbatim montrant un ou des effets concrets de I’intervention (si

utilisation de transcription, inscrire le code du participant et les numéros de lignes de
I’extrait)

e Qu’est-ce que les participants font de différent maintenant?
e Voient-ils certaines situations d’un autre ceil? Lesquelles?
e Quelles nouvelles stratégies utilisent-ils?
e  Quels sont les effets observés?
e Comment I’intervention contribue-t-elle a I"atteinte de leur(s) objectif(s)?

Verbatim :
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F - Des exemples concrets sur lesquels revenir plus tard

Rencontre 2 :

Rencontre 3 :

Rencontre 4 :

Rencontre 5 :
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G - Autres commentaires ou observations

e Forces de I'atelier

o Faiblesses de I’atelier

e Obstacles ou difficultés de mise en application
e Suggestions d’amélioration continue
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Grille d’évaluation des ateliers 1AP



@) posereres

Date : Atelier : Groupe :

Evaluation de I’atelier

Veuillez indiquer votre degré d’accord avec les énoncés suivants :

1 = Profondément 2 =En désaccord 3 =En accord 4 = Totalement en
en désaccord accord
Enoncés 1 2 3

1. L’atelier est intéressant

2. L’atelier m’a permis d apprendre

3. Les discussions de atelier ont enrichi mon expérience

4. Le contenu de atelier est pertinent

5. L’atelier m’a appris de nouveaux €léments concernant les peres

6. L’atelier m’a fait réfléchir a mes croyances et valeurs personnelles

7. La forme de [I’atelier (discussions, activités et exposés) est
appropri€e a son contenu

8. Les formateurs ont su capter et maintenir mon intérét

9. J’apprécie participer aux ateliers AP

10. Le fait d’avoir participé a cet atelier m’améne a modifier ma
pratique professionnelle auprés des péres.

Suite au verso...
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Qu’avez-vous préféré dans ’atelier JAP?

Quels seraient les principaux points a améliorer?

MERCI DE VOTRE PARTICIPATION!
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Journal of Family Psychology
Editor: Nadine J. Kaslow. PhD

Article Requirements
For general guidelines to style, authors should study articles previously published in
the journal.

All manuscripts must include an abstract containing a maximum of 250 words typed
on a separate page. After the abstract, please supply up to five keywords or brief
phrases.

The manuscript title should be accurate, fully explanatory, and preferably no longer
than 12 words. The title should reflect the content and population studied (e.g., "family
therapy for depression in children"). If the paper reports a randomized clinical trial, this
should be indicated in the title, and the CONSORT criteria must be used for reporting
purposes.

Research manuscripts and review and theoretical manuscripts that provide creative
and integrative summaries of an area of work relevant to family psychology should not
exceed 30-35 pages, all inclusive (including cover page, abstract, text, references, tables,
figures), with margins of at least 1 inch on all sides and a standard font (e.g., Times New
Roman) of 12 points (no smaller). The entire paper (text, references, tables, figures,
etc.,) must be double spaced. References should not exceed 8 pages.

Brief reports are encouraged for innovative work that may be premature for
publication as a full research report because of small sample size, novel methodologies,
etc. Brief reports also are an appropriate format for replications and for clinical case
studies. Authors of brief reports should indicate in the cover letter that the full report is
not under consideration for publication elsewhere. Brief reports should be designated as
such and should not exceed a total of 20 pages, all inclusive. References should not
exceed 8 pages.

Manuscripts exceeding the space requirement will be returned to the author for
shortening prior to peer review.

All research involving human participants must describe oversight of the research
process by the relevant Institutional Review Boards and should describe consent and
assent procedures briefly in the Method section.

It is important to highlight the significance and novel contribution of the work. The
translation of research into practice must be evidenced in all manuscripts. Authors
should incorporate a meaningful discussion of the clinical and/or policy implications of
their work throughout the manuscript, rather than simply providing a separate section for
this material.
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Infant Mental Health Journal
Edited By: Hiram E. Fitzgerald

Impact Factor: 0.988

I1S] Journal Citation Reports ©

Ranking: 2012: 51/65 (Psychology Developmental)
Online ISSN: 1097-0355

Author Guidelines

NIH Public Access Mandate For those interested in the Wiley-Blackwell policy on
the NIH Public Access Mandate, please visit our policy statement

» Copyright Transfer Agreement
+ Permission Request Form

Author Guidelines

The Infant Mental Health Journal (IMHJ) is the official publication of the World
Association for Infant Mental Health (WAIMH) and is copyrighted by the Michigan
Association for Infant Mental Health.

Information for Contributors

Reflecting the interdisciplinary nature of the field and the international focus of the
Journal and WAIMH, the IMHIJ publishes research articles, literature reviews, program
descriptions/evaluations, clinical studies, and book reviews on infant social-emotional
development, caregiver—infant interactions, and contextual and cultural influences on
infant and family development. There is particular interest in those conditions that place
infants and/or families at risk for less than optimal development. The Journal is
organized into three sections: Research and Prevention/Intervention Studies, Clinical
Perspectives, and Book Reviews. The first section on Research and Intervention Studies
involves peer reviews based on more traditional research journal models. However, the
Clinical Perspectives section allows for more diversity both in types of submissions and
through the review process. This increased flexibility provides the opportunity to expand
both the interdisciplinary and international scope of the Journal. The Book Review
Editor screens books that are received by the Journal and requests a review from an
appropriate person. The book reviews are then reviewed by the Book Review Editor and
the Journal Editor. The Journal welcomes a broad perspective and scope of inquiry into
infant mental health issues and has an interdisciplinary and international group of
consulting editors and reviewers who participate in the peer review process. In addition
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to regular submissions to the Journal, the intent is to publish two special issues or
sections each year that may be guest edited and which provide an in-depth exploration
through a series of papers of an issue that may be of particular interest to the readers of
the Journal. Please submit requests for special issues directly to the Editor.
MANUSCRIPTS for submission to the Infant Mental Health Journal should be
forwarded to the Editor as follows:

1. Go to your Internet browser (e.g., Netscape, Internet Explorer). 2. Go to the URL
http://mec.manuscripteentral.com/imh; 3. Register (if you have not done so already).

4. Go to the Author Center and follow the instructions to submit your paper. 5. Please
upload the following as separate documents: the title page (with identifying
information), the body of your manuscript (containing no identifying information), each
table, and each figure. 6. Please note that this journal's workflow is double-blinded.
Authors must prepare and submit files for the body of the manuscript that are
anonymous for review (containing no name or institutional information that may reveal
author identity). 7. All related files will be concatenated automatically into a single
PDF file by the system during upload. This is the file that will be used for review.
Please scan your files for viruses before you send them. and keep a copy of what you
send in a safe place in case any of the files need to be replaced.

Style must conform to that described by the American Psychological Association
Publication Manual, Fifth Edition, 2001 revision (American Psychological Association,
750 First Street, N.E., Washington, D.C. 20002-4242). Authors are responsible for final
preparation of manuscripts to conform to the APA style.

Manuscripts are assigned for peer review by the Editor or Associate Editor(s)and are
reviewed by members of the Editorial Board and invited reviewers with special
knowledge of the topic addressed in the manuscript. The Editor retains the right to reject
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