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RESUME

Problématique : L’accident vasculaire cérébral (AVC) léger représente plus de 60% de tous les
cas d’AVC (Tellier et Rochette, 2009). Alors que les difficultés éprouvées par les personnes ayant
subi un AVC léger touchent davantage les occupations complexes (Tellier et Rochette, 2009), les
outils actuellement utilisés sont principalement axés sur les activités de la vie quotidienne de base
et certains ne sont pas suffisamment sensibles pour détecter les difficultés légeres (Carlsson,
Moller et Blomstrand, 2003; Hodson et al., 2020). Plusieurs patients obtiennent donc leur congé
directement des urgences sans évaluation fonctionnelle compléte (Richards et al., 2013). Ainsi, il
importe d’avoir des outils spécifiques aux enjeux de la clientele afin d’identifier adéquatement les
difficultés occupationnelles vécues. Objectifs : Développer un questionnaire sur la participation
dans les occupations quotidiennes percue par les personnes ayant subi un AVC léger et leurs
proches, puis en valider le contenu aupres d’un groupe d’experts. Cadre conceptuel : Le Modeéle
canadien du rendement et de 1’engagement occupationnels (Townsend, Polatajko, et Craik, 2013)
s’est avéré pertinent pour guider 1’¢élaboration du questionnaire. Méthode : Le projet a été réalisé
selon un devis de conception et validation d’outils de mesure (Corbiére et Fraccaroli, 2014) qui
définit les étapes pour le développement et la validation de contenu d’un questionnaire. Une
recension des écrits et les synthéses de notes prises a la suite d’un exercice de réflexion et de
partage de connaissances entre les cliniciens membres du comité AVC léger du CIUSSS-MCQ ont
permis 1’¢laboration des items préliminaires. Puis, par le biais de la méthode Delphi, une
consultation d’experts (N = 6) a été effectuée afin de valider le contenu du questionnaire proposé.
Des données quantitatives descriptives sur le niveau d’accord et des données qualitatives ont été
recueillies par des questionnaires. Les données qualitatives et les questionnaires validés existants
ont été utilisés pour orienter la révision des items n’ayant pas obtenu de consensus (seuil d’accord
a 100%). Résultats : Lors du premier tour de consultation, neuf items ont obtenu un consensus
unanime. Puis, huit items ont été reformulés, dix ont été précises et neuf ont été exemplifiés. De
plus, un seul a été supprimé et trois items ont été ajoutés pour obtenir la version révisée du
questionnaire comprenant 35 items. Les consignes et I’échelle utilisée dans le questionnaire ont
également été modifiés en fonction des commentaires recus. Discussion et conclusion: Cette
étude a permis le développement et la validation initiale du contenu d’un questionnaire sur la
participation dans les occupations quotidiennes percue par les personnes ayant subi un AVC léger
et leurs proches, qui intégre les données probantes sur les enjeux occupationnels et I’expérience
clinique de professionnels qui pratiquent aupres de cette clientéle spécifique. Ce questionnaire se
distingue par plusieurs points des autres questionnaires validés existants en abordant des
dimensions moins approfondies dans les autres, dont la sphere affective (par exemple, la crainte
de récidive). Aussi, les occupations complexes sont davantage exploitées dans ce questionnaire
afin de correspondre aux enjeux vécus par cette clientele. Au terme d’un éventuel second tour de
consultations afin de compléter la validation, il serait donc possible de croire qu’il permettra de
répondre aux besoins des cliniciens en contribuant a un dépistage initial des difficultés
quotidiennes percues a la suite de I’AVC léger et ainsi potentiellement aider a identifier les
personnes qui sont susceptibles d’avoir besoin de services en réadaptation.

Mots-clés : Accident vasculaire cérébral léger, rendement occupationnel, questionnaire,

développement, validation de contenu
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ABSTRACT

Rationale: Mild strokes represent more than 60% of all stroke cases (Tellier and Rochette, 2009).
While the difficulties experienced by people with mild stroke affect complex occupations (Tellier
and Rochette, 2009), the assessment tools currently used are mainly focused on basic daily
activities and some lack sensitivity to detect mild difficulties (Carlsson, Moller et Blomstrand,
2003; Hodson et al., 2020). Many patients with mild stroke are discharged directly from the
emergency without a complete functional assessment (Richards et al., 2013). Therefore, it is
important to have tools specific to this clientele in order to adequately identify occupational
difficulties. Objectives: To develop a questionnaire assessing participation in daily occupations
perceived by people with mild stroke and their caregivers, and to validate the content of the
questionnaire with a group of experts. Conceptual framework: The Canadian Model of
Occupational Performance and Engagement (COPM-E) (Townsend, Polatajko, et Craik, 2013)
guided the development of the questionnaire. Method: The project was based on a measurement
tool development study design (Corbiére and Fraccaroli, 2014) which defines the stages for the
development and validation of the contents of a questionnaire. The preliminary items were
developed based on a literature review and summaries of notes taken following a knowledge-
sharing exercise between the clinicians from the CIUSSS-MCQ's mild stroke committee. Then,
using the Delphi technique, an experts’ consultation (N=6) was carried out in order to assess the
relevance and clarity of the content, rating scale and instructions within the proposed
questionnaire. Descriptive quantitative data measuring level of agreement and qualitative data
were collected through questionnaires. Qualitative data and existing validated questionnaires were
used to guide the review of items that did not achieve consensus (agreement threshold at 100%).
Results: After the first consultation round, nine items obtained unanimous consensus. Then, eight
items were reformulated, ten were clarified and nine were exemplified. Only one was eliminated
and three items were added to obtain the revised version of the questionnaire which includes 35
items. The instructions and the rating scale were also revised based on the comments received.
Discussion and conclusion: This study enabled the development and preliminary content
validation of a questionnaire on participation in daily occupations perceived by people who
suffered a mild stroke and their caregivers, which integrates evidence on occupational issues and
clinical experience. This questionnaire differs in several ways from other validated existing
questionnaires by expanding on less detailed dimensions from the other questionnaires like the
affective sphere with, for example, the fear of stroke recurrence. In addition, complex occupations
are explored in greater depth in this questionnaire in order to correspond to the occupational issues
facing this clientele. Following an eventual second consultation round, it is believed that the
questionnaire could be a potential aid to clinicians by contributing to an initial screening of the
difficulties perceived as a result of mild stroke, and thus, it may help identify those who are likely
to be in need of rehabilitation services.

Keywords: mild stroke, occupational performance, questionnaire development, content

validation



1. INTRODUCTION

Touchant environ 20 000 Québécois chaque année (Ministére de la Santé et des Services
sociaux [MSSS], 2018a), I’accident vasculaire cérébral (AVC) représente la troisiéme cause de
déces la plus frequente au Canada (Gouvernement du Canada, 2017). Toutefois, les nouvelles
technologies médicales permettent de réduire le taux de mortalité ainsi que la sévérité des cas
(Green et King, 2010; Tellier et Rochette, 2009). En ce sens, il y a une plus forte proportion de
personnes qui subissent un AVC léger, estimée actuellement a 60% sur le taux global d’AVC

(Tellier et Rochette, 2009), et celle-ci est appelée a augmenter avec le temps.

A 1la suite d’un AVC, le processus d’évaluation réalisé par les professionnels de la santé
représente un élément décisif pour 1’orientation des services de réadaptation offerts aux clients et
a, par le fait méme, un impact sur le processus de récupération. Les personnes ayant subi un AVC
léger font face des difficultés dans différentes sphéres de leur vie (Tellier et Rochette, 2009).
Puisque les atteintes occupationnelles sont souvent plus 1égéres que chez d’autres types d’AVC,
les outils actuellement utilisés ne sont pas suffisamment sensibles pour permettre de toutes les
dépister (Carlsson, Méller et Blomstrand, 2003; Hodson, Wall, Gustafsson, Eriksson et Cornwell,
2020). De ce fait, il est possible que les services ne soient pas a I’image des réels besoins de
réadaptation de la personne qui subit un AVC léger. C’est pourquoi un processus d’organisation
des services de réadaptation aupres de la clientele AVC léger a été entrepris par un comité forme
au sein du Centre Intégré Universitaire de Santé et de Services sociaux de la Mauricie-et-du-
Centre-du-Québec (CIUSSS-MCQ). Ce présent essai contribue donc a répondre a certains besoins
exprimés dans le cadre des travaux de ce comité en développant et validant auprés d’un panel
d’experts un questionnaire spécifique a la clientéle AVC léger qui permette un dépistage initial
des enjeux percus pour les occupations quotidiennes par les personnes concernees et leurs proches,
en vue d’aider a identifier les personnes qui sont susceptibles d’avoir besoin de services en

réadaptation.

Tout d’abord, la problématique illustrera la pertinence de cette étude en exposant I’étendue
du probléme menant aux objectifs de recherche. Par la suite, le modeéle servant de cadre conceptuel,

soit le Modele canadien du rendement et de I’engagement occupationnels sera détaillé. L aspect
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méthodologique de cette étude sera ensuite décrit en abordant les différentes étapes ayant permis

de concrétiser 1’¢laboration initiale du questionnaire et la validation de contenu de celui-ci.
Finalement, les résultats seront présentés, puis seront analysés et mis en perspective en lien avec
les différents outils existants dans la section de la discussion.



2. PROBLEMATIQUE

2.1. Accident vasculaire cérébral léger : état de la situation

L’AVC est caractérisé par une interruption du flux sanguin dans une partie du cerveau,
privant ainsi les cellules cérébrales d’apport en oxygéne. L’AVC peut étre ischémique, c’est-a-
dire que I’interruption est causée par un caillot, ou encore hémorragique lorsqu’il est provoqué par
une rupture d’un vaisseau sanguin (Fondation des maladies du cceur et de ’AVC, 2018). Au
Québec, on estime a 130 000 le nombre de personnes vivant avec des séquelles psychologiques et
physiques résultant d’un AVC (Ministere de la Santé et des Services sociaux, 2018a). Différents
outils d’évaluation sont utilisés permettant de distinguer trois degrés de sévérité de ’AVC, soit
léger, modéré et sévere (Ministére de la Santé et des Services sociaux, 2019). L’AVC léger
représente plus de 60% de tous les cas d’AVC (Tellier et Rochette, 2009). La prévalence de
personnes vivant avec un AVC léger est de plus en plus élevée, compte tenu des risques accrus
chez la population vieillissante et des nouvelles technologies réduisant la sévérité des cas d’AVC

et le taux de mortalité (Green et King, 2010; Tellier et Rochette, 2009).

La définition de I’AVC léger est variable en fonction des échelles neurologiques et des
échelles fonctionnelles qui sont utilisées. De maniére générale, I’AVC léger se caractérise, selon
plusieurs auteurs, par 1’absence ou la présence de déficits moteurs légers, avec un niveau
d’autonomie éleve dans les activités de la vie quotidienne comparativement aux personnes
subissant un AVC modéré ou grave (Tellier et Rochette, 2009). Certains auteurs ajoutent 1’absence
de deéficits langagiers sevéres (Edwards Hahn, Baum et Dromerick, 2006) et cognitifs séveres
(Tellier et Rochette, 2009).

2.2.  Enjeux pour la participation aux occupations liés a un AVC léger

Bien que les personnes ayant subi un AVC léger soient considérées indépendantes pour la
majorité des activités quotidiennes de base (Edwards et al., 2006; Tellier et Rochette, 2009), il
reste néanmoins qu’une différence significative entre le fonctionnement pré et post AVC persiste
dans le temps (Green et King, 2010; Rochette, Desrosiers, Bravo, St-Cyr-Tribble et Bourget, 2007;
Rozon et Rochette, 2015; Tellier et Rochette, 2009). Dans la plupart des cas, les incapacités ne

sont pas ou peu apparentes et sont parfois comparables & des symptomes vécus par d’autres
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personnes qui n’ont pas subi d’AVC, tels que la fatigue, les changements d’humeur (ex. :

symptdmes dépressifs et anxiéte) ou encore des changements subtils des capacités cognitives (ex. :
mémoire, attention, concentration, fonctions exécutives) (Tellier et Rochette, 2009). 1l en résulte
donc un sentiment d’étre incompris par leurs proches ainsi qu’une difficulté a connaitre leurs
propres capacités qui sont variables selon le moment et la tache (Carlsson, Méller et Blomstrand,
2004). Aussi, les difficultés de cette clientéle sont d’autant plus marquées lorsqu’il s’agit
d’activités complexes (Rochette et al., 2007; Tellier et Rochette, 2009; Edwards et al., 2006). En
ce sens, elles rapportent une perte de satisfaction liée a une tendance a abandonner certaines
activités signifiantes lorsqu’elles sont plus exigeantes physiquement (Edwards et al., 2006; Tellier
et Rochette, 2009).

Les impacts de I’AVC léger touchent diverses sphéres des occupations. La distance de
marche est réduite, mais les impacts sont d’autant plus présents au plan des déplacements dans la
communauté (Edwards et al., 2006; Rochette et al, 2007; Tellier et Rochette, 2009). En effet, 45%
des personnes ayant subi un AVC léger rapportent des difficultés dans ce type de déplacement
(Edwards et al., 2006). La conduite automobile est aussi un enjeu central (Rochette et al., 2007).
Alors que les déplacements représentent la sphere ou I’impact est le plus important, le retour au
travail est aussi identifié parmi les priorités mentionnées par les personnes ayant subi un AVC
léger (Carlssonm Moller et Blomstrand, 2009). La peur du retour au travail est souvent nommee,
notamment celle de ne pas étre en mesure de maintenir leur emploi a long terme (Taule et Raheim,
2014). Dans une ¢étude transversale (n=219 personnes victimes d’un AVC léger), 62%
démontraient une diminution de satisfaction concernant 1’engagement dans les activités de

productivité (Edwards et al., 2006).

La sphere des loisirs est également affectée par une diminution de la satisfaction de
participation (Edwards et al., 2006; Tellier et Rochette, 2009). La diminution en temps et fréquence
serait liée entre autres a une fatigue excessive, a des enjeux de déplacements (Rochette et al., 2007)
et a des atteintes des fonctions exécutives (Carlsson et al., 2004). La sphére des soins personnels
est également atteinte notamment au plan du sommeil (Kim et al., 2015; Rochette et al., 2007;
Taule et Raheim, 2014), principalement en lien avec ’anxiété associée a la peur de récidive
(Rochette et al. 2007). Aussi, une diminution significative, six mois post-AVC, du nombre

d’activités physiques d’une intensité modérée a élevée est observée (Hildebrand, Brewer et Wolf,
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2012). Finalement, les relations avec I’environnement social représentent un enjeu important

aupres de la clientéle vivant avec un AVC léger (Rochette et al, 2007; Taule et Raheim, 2014). En
effet, le besoin d’assistance dans la réalisation de certaines tidches complexifie les relations
qu’entretiennent les personnes touchées avec leurs proches (Taule et Raheim, 2014), avec la peur
d’étre un fardeau pour I’entourage (Rochette et al., 2007). Plusieurs mentionnent se sentir
stigmatisés en raison de I’AVC (Rochette et al., 2007) et étre incompris de leurs proches, pouvant

entrainer un désintérét pour les activités sociales (Edwards et al., 2006).

2.3. Trajectoire de soins et services de réadaptation des AVC au Québec.

Afin de répondre aux besoins des personnes vivant avec un AVC, dont celles ayant subi un
AVC léger, un comité d’experts, formé a la demande du Ministére de la Santé et des Services
Sociaux en 2013, s’est penché sur I’offre de services en réadaptation en vigueur afin de proposer
une trajectoire de soins optimale qui soit centrée sur la personne (Richards et al., 2013). Dans son
rapport, le comité rapporte plusieurs lacunes dans les services notamment aupres de la clientele
ayant subi un AVC léger. Etant donné que ces personnes ne présentent que de faibles, voire aucune
déficience au plan moteur, plusieurs patients obtiennent leur congé directement des urgences sans
étre évalués au plan cognitif, affectif ou langagier, ou des difficultés pourraient étre dépistées
(Richards et al., 2013). En ce sens, il est estimé qu’environ 30% des personnes ayant subi un AVC
léger sont privées d’une évaluation fonctionnelle complete (Richards et al., 2013). Ainsi, elles ne
sont pas toujours orientées vers les services les mieux adaptés a leurs besoins. Un manque de
ressources en réadaptation est d’ailleurs noté aupres de cette clientele spécifique. Les personnes
victimes d’un AVC léger et leurs proches ont aussi soulevé un manque d’accés aux services en
réadaptation (Richards et al., 2013). En effet, une grande majorité n’est pas référée dans les centres
de réadaptation laissant la priorité aux personnes plus sévérement atteintes (Richards et al., 2013).
Pourtant, un tiers de la clientéle ayant subi un AVC léger qui se retrouve sans services pourrait

bénéficier de tels services (Richards et al., 2013).

Suite aux recommandations et a la proposition de trajectoire de services présentée dans le
rapport d’analyse du comité d’experts, le Ministere de la Santé et des Services sociaux a mis en
place un continuum de services pour les personnes a risque ou ayant subi un AVC dans le but

d’assurer une prise en charge uniforme ainsi qu’une continuité et une fluidité des services. Ce
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continuum de soins a pour objectif d’assurer I’acces a des soins et des services qui sont centrés sur

les besoins et les attentes des personnes ayant subi un AVC et de leurs proches, et ce a I’ensemble
de la population québécoise (Ministére de la Santé et des Services sociaux, 2017). Actuellement,
cette trajectoire de soins est bien établie pour les personnes ayant subi un AVC moderé et séveére.
Cependant, comme mentionné dans le plan de mise en ceuvre, 1a mise en place de services pour
certaines clienteles particuliéres, telles que les personnes ayant subi un AVC léger, reste un défi
quant a I’accessibilité a des services adaptés a leurs besoins spécifiques (Ministére de la Santé et

des Services sociaux, 2017).

2.4.  Outils existants pour I’identification des besoins des personnes ayant subi un AVC

léger

Dans le cadre du continuum de services, le Ministere de la Sante et des Services sociaux a
diffusé des Trousses d’outils cliniques pour [’évaluation des personnes ayant subi un AVC selon
les différentes phases du parcours de soins (Ministére de la Santé et des Services sociaux, 2019).
Il est demand¢ aux cliniciens de connaitre et d’intégrer les différents outils d’évaluation a leur
processus clinique. Dans la phase aigué du continuum, soit la premiere semaine post-AVC
(Ministere de la Santé et des Services sociaux, 2017), les outils visent a dépister les séquelles et
ainsi diriger le patient vers la trajectoire de soins optimale (Ministére de la Santé et des Services
sociaux, 2019). Dans la phase de readaptation post-AVC, c’est-a-dire les trois mois suivants
I’AVC (Ministére de la Santé et des Services sociaux, 2017), les différents outils mentionnés dans
la trousse permettent d’établir le portrait fonctionnel de la personne, de comprendre les difficultés
ainsi que de suivre le progres de la personne a travers la réadaptation (Ministére de la Santé et des
Services sociaux, 2018b). Cependant, un enjeu important quant a 1’identification des difficultés
engendrées par un AVC léger est le fait que les outils actuellement utilisés en centre hospitalier
sont principalement axés sur les activités de la vie quotidienne de base et certains ne sont pas
suffisamment sensibles pour détecter des difficultés qui seraient légéres (Carlsson et al., 2003;
Hodson et al., 2020), alors que les difficultés éprouvées par les personnes ayant subi un AVC léger
touchent davantage les occupations complexes (Tellier et Rochette, 2009).

Puisque plus de 90% des personnes touchées par I’AVC léger retournent vivre a domicile
(Richards et al., 2013), c’est donc lorsqu’elles reprennent leurs occupations dans leur

environnement de vie que les difficultés fonctionnelles au quotidien émergent. Ceci met en
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¢vidence la pertinence d’utiliser des méthodes d’évaluation alternatives afin d’identifier

adéquatement les enjeux occupationnels (Hodson et al., 2020).

Compte tenu de la complexité, de la diversité et de la fluctuation dans le temps des atteintes
fonctionnelles de la personne qui subit un AVC léger (Carlsson et al., 2004), la notion subjective
est tres importante dans la compréhension du portrait fonctionnel. En effet, considérant que les
difficultés varient d’une personne a I’autre et qu’elles sont souvent invisibles (Carlsson et al.,
2004), il est pertinent d’inclure la perception de la personne elle-méme lors du processus
d’évaluation aupres de cette clientele (Hodson et al., 2020). Ceci est d’ailleurs cohérent avec une
approche de partenariat, centrée sur le client, telle que préconisée par les recommandations

canadiennes de bonnes pratiques pour la prise en charge de I’AVC (Mountain et al., 2020).

Sans étre spécifiques a la clientéle ayant subi un AVC léger, certains questionnaires validés
pour la clientele AVC peuvent étre utilisés a cet effet, tels que le Stroke Impact Scale (Duncan et
al., 2003; Lai, Studenski, Duncan et Perera, 2002), le Occupational Gaps Questionnaire (Eriksson,
2017; Hodson et al., 2020) et la Mesure des habitudes de vie (MHAVIE) (Fourgeyrollas et Noreau,
2002). Toutefois, I’ensemble de ces questionnaires comporte un nombre important d’items ce qui
peut représenter un defi dans un contexte de dépistage initial ou encore pour I’auto-administration
aupres de la clientele ayant subi AVC léger qui présente souvent une diminution de la capacité a
lire, écrire et se concentrer sur une longue période (Tellier et Rochette, 2009). Quant au
Occupational Gaps Questionnaire (Eriksson, 2017), une étude pilote australienne aupres de dix
personnes ayant subi un AVC léger a appuy¢ la faisabilité de son utilisation, lorsqu’administré par
entrevue, pour identifier certaines occupations touchées a la suite de I’AVC léger (ex. : activités
extérieures, sports, travail et entretien du domicile). Les chercheurs suggerent toutefois la
pertinence d’inclure des questions ouvertes pour permettre aux répondants d’apporter des nuances

et d’ajouter des précisions sur leur expérience et sur les facteurs qui I’influencent (Hodson et al.,

2020).

Aussi, il importe de préciser que ces questionnaires concernent uniquement la perception
de la personne victime de I’AVC, sans inclure celle d’un proche. Considérant que les répercussions

sont souvent complexes, mais subtils, il pourrait €tre pertinent de trianguler les observations d’un
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proche pour mieux comprendre le fonctionnement de la personne. Ceci est d’autant plus pertinent

que I’auto-perception des difficultés peut étre diminuée chez certaines personnes ayant subi un
AVC léger (Morrison, Edwards et Giles, 2015).

Tous ces constats appuient donc la pertinence de développer un outil court et facile
d’utilisation, spécifique a la clientele AVC léger, pour documenter la perception de la participation
dans les occupations quotidiennes auprés des personnes concernées et de leurs proches. Ceci
concorde aussi avec un besoin exprimé lors d’un comité de travail sur [’AVC léger du Centre
Intégré de Santé et de Services Sociaux de la Mauricie-et-du-Centre-du-Québec (CIUSSS-MCQ).
Un tel outil pourrait étre utile notamment pour contribuer a guider ’identification initiale des
besoins percus en vue de la prise en charge dans des services de réadaptation, en complémentarité
d’autres outils de dépistage (ex.: symptdmes dépressifs, déficits cognitifs, limitations

fonctionnelles, etc.).

2.5.  Objectifs de I’étude

Ainsi, les objectifs de ce projet de recherche sont d’abord de développer un questionnaire
sur la participation dans les occupations quotidiennes percue par les personnes ayant subi un AVC
léger et leurs proches. Puis, I’étude vise a valider le contenu du questionnaire aupres d’un groupe
d’experts dans le but de vérifier sa clarté, son exhaustivité ainsi que sa pertinence a 1’égard des

enjeux vécus par la clientele ayant subi un AVC léger.



3. CADRE CONCEPTUEL

Cette section présente les fondements théoriques sur lesquels cet essai est basé. Le sujet
principal a 1’étude étant la participation dans les occupations quotidiennes a la suite d’un AVC
léger, le Modeéle canadien du rendement et de 1’engagement occupationnels (Townsend, Polatajko,
et Craik, 2013) s’avere pertinent pour guider le développement et la validation du questionnaire

Visé par cette recherche.

3.1.  Modéle canadien du rendement et de I’engagement occupationnels

Selon Townsend et Polatajko (2013), le Modele canadien du rendement et de 1’engagement
Occupationnels (MCREOQO) (Townsend, Polatajko, et Craik, 2013), fréquemment utilisé en
ergothérapie, met en lumicre le rendement et I’engagement occupationnels en relation avec les
différentes sphéres de la personne, des occupations et de I’environnement. Ce modéle théorique a
été choisi dans le cadre de cette étude pour sa vision holistique de la personne et par le fait méme
pour sa pertinence pour documenter les difficultés multidimensionnelles vécues a la suite d’un
AVC léger. De plus, adoptant une vision occupationnelle et favorisant 1I’approche centrée sur le
client (Law, Polatajko, Baptiste, et Townsend, 2002), I’utilisation du MCREO dans le cadre de
cette étude semble tout a fait justifiée dans la mesure ou 1’objectif du questionnaire €élaboré est de

mettre I’accent sur la perspective de la personne sur sa propre situation.

Donnant un sens a la vie d’une personne, 1’occupation est un besoin fondamental lui
permettant d’exercer un controle sur son quotidien et d’atteindre un certain équilibre de vie et
d’éprouver de la satisfaction (ACE, 1997 cité dans Law et al, 2002). Le concept d’occupation par
définition constitue 1’intégralité des activités et des taches de la vie quotidienne que réalise une
personne (Law et al., 2002). Ainsi, tout ce que fait une personne pour s’occuper est une occupation.
Le MCREO catéegorise les occupations selon leur finalité, a savoir les soins personnels, les loisirs
et la productivité. D’abord, les soins personnels regroupent toutes les activités réalisées dans le but
de prendre soin de soi. Puis, les loisirs concernent I’ensemble de celles qui visent le divertissement
alors que les occupations de productivité permettent a la personne de contribuer a la société de
maniére rémunérée ou non (ACE, 1997 cité dans Law et al, 2002). Tel que mentionné

précédemment dans la problématique, ces différentes catégories d’occupations sont susceptibles
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d’étre affectées a la suite d’'un AVC léger, notamment celles qui sont plus complexes ou plus

exigeantes physiquement et cognitivement. En effet, les loisirs sont considérablement affectés en
temps et en fréquence (Rochette et al., 2007). Puis, les soins personnels sont touchés en particulier
au plan du sommeil (Kim et al., 2015), alors que la productivit¢ I’est également de par des
difficultés au travail ou dans d’autres activités complexes telles que les déplacements en
communauté et la réalisation d’un budget (Taule et Raheim, 2014; Tellier et Rochette, 2009).
Finalement, I’abandon d’occupations signifiantes engendre, pour plusieurs personnes ayant subi

un AVC léger, une perte de satisfaction (Tellier et Rochette, 2009).

La personne est centrale dans le MCREO et compte quatre dimensions, soit affective,
cognitive, physique et spirituelle. D’abord, la dimension affective inclut les fonctions sociales et
affectives relatives aux émotions vécues par la personne (ACE, 1997 cité dans Law et al, 2002).
Puis, la dimension cognitive, en lien avec la pensée, concerne les fonctions cognitives et
intellectuelles telles que la concentration, la mémoire, le jugement et la compréhension (ACE,
1997 cité dans Law et al, 2002). La dimension physique englobe les fonctions qui permettent
I’action soit les fonctions sensorielles, motrices et sensori-motrices (ACE, 1997 cité dans Law et
al, 2002). Pour ce qui est de la quatrieme dimension de la personne, la dimension spirituelle est
mise au centre de la personne puisqu’elle représente 1’essence de I’humain. La spiritualité permet
d’accorder un sens au quotidien d’une personne (Urbanowski et Vargo, 1994 cité dans Law et al.,
2002). Elle est définie par ses croyances personnelles, ses valeurs et comme une source
d’autodétermination motivant la réalisation d’occupations et orientant ses choix quotidiens (ACE,
1997 cité dans Law et al, 2002). Suite a un AVC léger, I’ensemble de ces dimensions apparaissent
touchées de pres ou de loin (Rochette et al., 2007; Tellier et Rochette, 2009). En lien avec la
dimension cognitive, comme mentionné précédemment dans la problématique, les personnes ayant
subi un AVC léger vivent des changements subtils des capacités cognitives, dont la capacité a lire,
a écrire et a se concentrer sur une longue période de temps qui sont diminuées (Tellier et Rochette,
2009). De plus, plusieurs personnes rapportent des difficultés dans la dimension affective, ¢’est-a-
dire des difficultés relatives a ’humeur, notamment de 1’anxiété, de D’irritabilité ainsi que des
signes dépressifs (Tellier et Rochette, 2009). Sachant que les occupations exigeantes physiquement
sont les plus fréguemment abandonnées suite a un AVC léger (Edwards et al., 2006; Tellier et

Rochette, 2009), il est évident que la dimension physique en est affectée. Témoignant que la
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dimension spirituelle est également perturbée, plusieurs personnes expriment avoir I’impression

de perdre le controle sur leur vie et d’avoir des difficultés a reprendre le dessus (Carlsson et al.,
2004). Les atteintes des dimensions de la personne varient d’une personne a ’autre et se
manifesteront différemment selon I’environnement dans lequel 1’individu évolue.
L’environnement est défini comme le contexte de vie unique a chaque individu et par le
fait méme celui dans lequel les occupations sont réalisées (Law et al., 2002; Townsend, Polatajko,
et Craik, 2013). Ce dernier est divisé en quatre composantes environnementales, a savoir
I’environnement physique, social, culturel et institutionnel. D’abord, I’environnement physique
peut étre naturel, tel que les foréts et la température, ou encore construit comme les édifices et les
vehicules de transport (ACE, 1997 cité dans Law et al, 2002). La composante sociale fait référence
aux rapports sociaux entre les gens vivant en communauté comprenant la famille, les amis, les
collégues, les thérapeutes et tout autre individu qu’une personne cotoie (ACE, 1997 cité dans Law
et al, 2002). Puis, ’environnement culturel intégre les aspects ethniques, religieux ou routiniers
d’une personne ou d’un groupe qui sont fondés sur leur systeme de valeurs (ACE, 1997 cité dans
Law et al, 2002). Finalement, la composante institutionnelle fait référence aux institutions sociales
et politiques au sein d’une société incluant les aspects économiques, 1égaux et politiques tels que
les mécanismes de financement, le soutien a I’emploi, les procédures juridiques et la 1€gislation
(ACE, 1997 cité dans Law et al, 2002). Suite a un AVC léger, I’environnement influence
grandement I’engagement et I’autonomie fonctionnelle de la personne (Carlsson et al., 2009). En
effet, ’environnement peut parfois avoir une influence positive ou encore négative sur la
réalisation des activités quotidiennes. Alors qu’a domicile les personnes ayant subi un AVC léger
sont considérées indépendantes pour la majorité des occupations entourant les soins personnels
(Tellier et Rochette, 2009), il est possible de constater que, pour certaines occupations, un
environnement moins familier peut complexifier leur réalisation comme c’est le cas pour le travail.
En effet, plusieurs mentionnent une peur du retour au travail associée a un sentiment de perte de
contr6le en regard aux composantes environnementales (Taule et Raheim, 2014). En ce sens, la
complexité de I’environnement influence le controle qu’exerce la personne sur la situation de
méme que les éléments distrayants présents (Carlsson et al., 2009). Cet exemple met également en
lumiere I’interaction entre les composantes du modele qui influencent ultimement I’engagement

et rendement occupationnel.
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Selon Townsend et Polatajko (2013), le rendement occupationnel, ¢’est-a-dire la maniere

dont une personne réalise une occupation, ainsi que I’engagement occupationnel, soit le fait de
participer a une occupation de fagon satisfaisante, sont tous deux le résultat de 1’interaction
dynamique entre la personne, I’occupation et I’environnement. Ceci s’applique tres bien a la réalité
vécue par les personnes ayant subi un AVC léger, pour qui I’expérience d’engagement dans leurs
occupations est également influencée par différents composantes personnelles et

environnementales (Hodson et al., 2020).

Le Modele canadien du rendement et de 1’engagement occupationnels permet ainsi
d’identifier et structurer les ¢léments a évaluer aupreés d’une personne ayant subi un AVC léger
dans I’optique de comprendre sa perception de sa participation et de son engagement (Townsend,
Polatajko, et Craik, 2013). De plus, I’approche centrée sur le client, pronée par ce modéle, suggeére
d’adapter le processus de réadaptation et les modalités a chaque client en fonction de ses besoins
et de ses objectifs. Ainsi, le modéle supporte d’autant plus la pertinence d’élaborer un outil
spécifique a la clientéle facilitant I’identification des difficultés pergues, permettant par le fait

méme d’inclure une notion subjective au processus d’évaluation en réadaptation.



4., METHODE

4.1. Devis de recherche

Le projet a été réalisé selon un devis de conception et validation d’outil de mesure (Corbicre
et Fraccaroli, 2014). Celui-ci définit les étapes pour le développement et la validation de contenu
du questionnaire. Il est tout indiqué considérant que les objectifs de la présente étude sont de
développer et valider aupres d’experts un questionnaire sur la participation dans les occupations
quotidiennes percue par les personnes ayant subi un AVC léger et leurs proches qui soit clair,

exhaustif et pertinent a 1’égard des enjeux vécus par la clientéle ciblée.

4.2. Conception de I’outil

Les items qui ont été présentés dans la version préliminaire du questionnaire ont été
¢laborés a partir d’une recension des écrits scientifiques sur les enjeux occupationnels vécus par
les personnes ayant subi un AVC léger (incluant notamment la revue de littérature de Tellier et
Rochette (2009)), d’une recension de questionnaires existants et potentiellement applicables pour
documenter les concepts d’intérét ainsi que des synthéses de notes prises par ’agente de
planification, programmation et de recherche a la suite d’un exercice de réflexion et de partage de
connaissances réalisé dans une rencontre du comité AVC léger du CIUSSS-MCQ le 8 novembre
2019. Lors de cette rencontre, les cliniciens membres ont éte appelés a discuter des enjeux et des

difficultés rencontrées par cette clientéle, selon leur expérience clinique aupres de celle-ci.

4.2.1. Recensions des écrits

Plus spécifiguement, la revue structurée des écrits scientifiques sur les enjeux
occupationnels vécus par les personnes ayant subi un AVC léger a été réalisée par 1’étudiante-
chercheuse a partir de trois bases de données, soit Medline, CINAHL et Academic Search
Complete, pour la période allant jusqu’en janvier 2020. Uniquement les articles dont 1’échantillon
était composé majoritairement de personnes ayant subi un AVC léger étaient inclus dans la
recension. Les mots clés suivants ont été utilisés : mild stroke, miner stroke, occupation*,
participation, engagement, impact*, change*, consequence* et difficult*. Finalement, 1’article

devait étre publié en francais ou en anglais. Cette revue a permis de retenir 14 articles scientifiques
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portant sur les enjeux occupationnels qui sont spécifiques a la clientéle AVC léger dans les écrits

scientifiques (Carlsson et al., 2004; Carlsson et al., 2009; Edwards et al., 2006; Green et King,
2010; Hildebrand, Brewer et Wolf, 2012; Hodson et al., 2020; Johansson et al. 2007; Kim et al.,
2015; Morrison, Edwards et Giles, 2015; Rochette et al., 2007; Rozon et Rochette, 2015; Taule et
Raheim, 2014; Tellier et Rochette, 2009; Terrill, Schwartz et Belagaje, 2018).

Une deuxiéme recension a été réalisée afin d’identifier les questionnaires existants qui
relatent de construits similaires au questionnaire développé dans le cadre de cet essai (participation
sociale, occupations, réintégration sociale, rendement occupationnel, fonctionnement cognitif,
physique et émotionnel post-AVC) qui ont été validés auprés de la clientele ayant subi un AVC.
Ceci fut réalisé notamment par la consultation de la Trousse d'outils cliniques pour I'évaluation
des personnes ayant subi un accident vasculaire cérébral (AVC) - Phase de réadaptation post-
AVC et relance (MSSS, 2018b), la révision des articles recenses sur les enjeux occupationnels et
la consultation de sites web tels que StrokeEngine qui recensent des outils validés chez cette
population. De cette recension, cing questionnaires validés ont été retenus comme pertinents en
lien avec le développement du présent outil, soit la version francaise du Mayo Portland
Adaptability Inventory-4 (MPAI-4) (Malec et Lezak, 2004), la Mesure des habitudes de vie
(MHAVIE) court et abrégé (version 3.1) (Fougeyrollas, Noreau et St-Michel, 2002), le
questionnaire de Réintégration a la vie normale (version de recherche) (Wood-Dauphinee, 1988),
le Stroke Impact Scale (version 3.0) (Duncan et al., 2003) et la version suisse-romande de
I’Occupationnal Gaps Questionnaire (OGQ-CH-Fr) (Eriksson, 2017).

4.3. Validation de I’outil

Par la suite, une consultation d’experts s’inspirant d’une méthode Delphi (Powel, 2003;
Tremblay-Boudreault et Dionne, 2014) a été réalisée afin de valider le contenu d’une version
initiale du questionnaire auprés d’un groupe d’experts dans le but de vérifier sa clarté, son
exhaustivité ainsi que sa pertinence a 1’égard des enjeux vécus par la clientele ayant subi un AVC
léger. Cette méthode a permis de recueillir ’opinion des experts sélectionnés dans le but
d’atteindre un consensus au sujet des différents items proposés (Keeney, Hasson, et McKenna,

2013; Tremblay-Boudreault et Dionne, 2014).
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4.3.1. Echantillon et critéres d’inclusion et d’exclusion
Pour ce qui est du nombre de participants visé€s, aucune norme n’est dictée quant a la taille
exacte du panel d’experts a consulter, mais il importe de considérer la représentativité des experts
a I’égard du sujet a I’étude. En effet, Powel (2003) décrit la représentativité du panel d’experts par
la qualité de ses membres plutot que par leur nombre. En ce sens, une diversité dans I’expérience
des participants qui compose le groupe d’experts est souhaitable afin d’enrichir la qualit¢ des

réponses (Baillette, Fallery et Girard, 2013; Keeney et al., 2013).

Ainsi, le panel d’experts qui a été consulté¢ afin de valider le contenu du questionnaire
développé dans le cadre de cette étude est composeé de six professionnels. Les participants ont été
choisis de maniére a s’assurer qu’ils possédent une expérience clinique pertinente pour témoigner
des enjeux vecus par la clientéle ayant subi un AVC léger. En ce sens, les participants devaient
occuper un emploi de clinicien (incluant les professions suivantes: ergothérapeute,
physiothérapeute, psychologue, orthophoniste, infirmier, kinésiologue, et s’il y a lieu, une autre
profession jugée pertinente aprés discussion avec le milieu clinique) ou un emploi de
coordonnateur clinique de services destinés aux personnes ayant subi un AVC léger. Pour étre
inclus a I’étude, les participants devaient également ceuvrer aupres de la clienteéle ou dans les
services dédiés a celle-ci depuis au moins six mois. De plus, ces personnes devaient s’exprimer en
francais. Aucun critére d’exclusion n’a été identifié. Dans ’optique ou le questionnaire cible
particulierement les difficultés de nature occupationnelle, au moins le tiers des participants inclus

sont ergothérapeute.

4.3.2. Méthode de recrutement

Le recrutement s’est effectué par une stratégie non-probabiliste, par un échantillonnage a
choix raisonné, a partir d’une liste de participants potentiels identifiés par I’agente de planification,
programmation et de recherche (APPR). Le recrutement des six experts s’est effectué au mois de
mai 2020. L’ APPR leur a transmis par courriel le formulaire d’information et de consentement
afin de les informer de la teneur de 1’étude, ainsi que les différents documents nécessaires a la

participation, préparés par 1’équipe de recherche comprenant un questionnaire
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sociodémographique, une grille de cotation accompagnée d’une version préliminaire du

questionnaire destiné aux personnes ayant subi un AVC et leurs proches.

4.3.3. Collecte de données

Le court questionnaire socio-démographique transmis aux participants a permis de
recueillir des informations générales sur ceux-ci (ex. : profession, expérience générale, expérience
spécifique a la clientéle AVC léger). Ce questionnaire a été élaboreé a partir de questions similaires
utilisées lors de projets précédents par la directrice d’essai. Le temps estimé pour compléter ce

questionnaire est estimé a cing minutes.

La méthode Delphi (Powel, 2003; Tremblay-Boudreault et Dionne, 2014) a ete utilisée afin
d’évaluer la validé de contenu de 1’outil développé en termes de clarté, de pertinence aupres de la
population-cible ainsi que de son exhaustivité. A cette fin, une grille de cotation a permis de
recueillir I’opinion des experts. Les différents items témoignant d’enjeux et d’impacts vécus au
quotidien par les personnes ayant subi un AVC léger sont énumérés dans un tableau organisé selon
les catégories du MCREO, soit le cadre théorique utilisé. Des questions fermées incluant des
échelles de Likert a 4 points ont été utilisées afin de déterminer le niveau d’accord des participants
sur différents aspects de ces items, soit la clarté et la pertinence, en concordance avec des
recommandations pour cette méthode (Hsu et Sandford, 2007; Lecours, Beaulieu, Poulin, luliana
et St-Hilaire, accepté). Ainsi, pour chaque item, deux échelles de Likert ont été remplies par le
participant. L’une concernant la clarté de I’item allant de «1 = L’item n’est pas clair » a « 4 =
L’item est clair ». L autre échelle adresse la pertinence de I’item pour la clientele AVC léger allant
¢galement de «1 = L’item n’est pas pertinent pour la clientele AVC léger » a « 4 = L’item est
pertinent pour la clientele AVC léger ». Un espace est réservé sous chaque item pour les
commentaires et/ou suggestions de modifications a apporter. Ensuite, une section de questions
concernant 1’exhaustivité de ’outil est présente a la fin du tableau de cotation avec un espace
réservé aux commentaires. Le temps pour lire le questionnaire et remplir la grille de cotation est

estimé a 20 a 30 minutes.

Les participants disposaient de trois semaines pour prendre connaissance des items et pour

remplir la grille de cotation. Comme le recommandent Baillette, Fallery et Girard (2013), un rappel
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leur a été envoyé apres deux semaines afin d’optimiser la participation de tous les experts

potentiels. La période de collecte de donnés a aussi été prolongée de 3 semaines additionnelles
pour un total de 6 semaines afin favoriser la participation des cliniciens. Dans les écrits
scientifiques, deux a trois tours de consultations sont recommandés afin d’obtenir une validité des
résultats concernant le consensus (Tremblay-Boudreault et Dionne, 2014). Dans le cadre de cet
essai, un seul tour de consultation du panel d’experts a été réalisé par 1’¢tudiante-chercheuse par
souci de temps et de faisabilité pour la réalisation de son projet de maitrise. Un tour additionnel de
consultations aupres du groupe d’experts sera ensuite planifié, selon les besoins, dans les suites du

projet d’essai de 1’étudiante-chercheuse.

4.3.4. Analyse des données

Les données socio-démographiques ont eté analysées par des statistiques descriptives dans
le but d’identifier les caractéristiques du groupe d’experts et ainsi d’en établir le portrait. En ce qui
concerne les données issues de la grille de cotation, les données ont été analysées a la suite de la
consultation du panel d’experts. Bien que les auteurs ne s’entendent pas pour établir unanimement
un seuil d’accord minimal afin de déterminer qu’un consensus est atteint dans le cadre d’une telle
démarche, ils recommandent tout de méme d’identifier le seuil utilisé avant de débuter 1’analyse
des données (Powell, 2003; Tremblay-Boudreault et Dionne, 2014). Ainsi, dans le cadre de cet
essai, le seuil d’accord de 100% a été utilisé pour déterminer la présence de consensus dans le
cadre du premier tour de consultation aupres des experts compte tenu du petit nombre d’experts
consultés et de la nécessité d’adopter une approche critique et rigoureuse pour 1’amélioration du

questionnaire a cette étape-ci de la recherche. Ainsi, ’analyse des données s’est faite comme suit :

1) si 100% des experts consultés accordent pour un item le score de 4 sur 1’échelle de Likert a

4 points, le consensus est considéré atteint et I’item a été conservé dans I’outil.

2) si 100% des experts consultés accordent pour un item le score de 1 sur I’échelle de Likert a

4 points, le consensus est considéré atteint et I’item a été rejeté de I’outil.

Pour tous les items ot un consensus n’a pas été obtenu pour la clarté et la pertinence, c’est-
a-dire qu’au moins un participant a accordé un score de trois ou moins sur I’'une des deux échelles
de Likert (clarté et pertinence), une révision de celui-ci a été réalisée en fonction des commentaires

des participants. Pour guider cette révision de maniere rigoureuse, la formulation de ces items a
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aussi été comparée aux items similaires dans des outils existants. Recenses préalablement, les cing

questionnaires validés auprés de la population ayant subi un AVC ont été consultés pour aider a la
révision des items. Dans le cas ou un item du nouvel outil était jugé partiellement clair ou pertinent,
I’étudiante-chercheuse comparait 1’item avec d’autres, issus de ces questionnaires validés, afin de
déterminer la possibilité de le modifier en utilisant la méme formulation ou le méme vocabulaire
que des items de questionnaires déja validés. Dans 1’éventualité ou les commentaires étaient
contradictoires, 1’étudiante-chercheuse consultait aussi la directrice de 1’essai afin d’évaluer les

modifications a apporter.

4.4.  Considérations éthiques

Les participants ont été invités a lire la lettre d’information qui leur a été transmise,
contenant des explications sur le but et la procédure de la recherche ainsi que sur les avantages et
les inconvénients y étant reliés. Les participants ont été invités a poser leurs questions s’ils en
avaient, puis retournaient le formulaire de consentement signé, lequel comprend les notions de
confidentialité et souligne la possibilit¢ de se retirer en tout temps de 1’étude sans aucune
conséquence. Afin d’assurer la protection de la confidentialité des données, un numéro a eté
attribué a chaque participant. Les documents informatisés en lien avec cette étude ont été protégés
par un mot de passe. Les seules personnes y ayant accés sont 1’étudiante-chercheuse, Pascale
Piedalue, et VValérie Poulin, directrice de recherche, qui toutes deux ont signé un engagement a la
confidentialité. Les données seront détruites 5 ans apres la fin du projet et ne seront pas utilisées a
d’autres fins que celles décrites dans le présent document. Ce projet de recherche a recu
I’approbation du comité d’éthique de la recherche du CIUSSS-MCQ le 30 mars 2020 et le comité
d’éthique de la recherche avec des étres humains de 1’Université du Québec a Trois-Riviéres le 14

avril 2020. Les certificats d’approbation éthique apparaissent aux annexes A et B.



5. RESULTATS

Cette section vise a présenter les résultats relatifs a toutes les étapes du développement et
de la validation initiale du contenu du questionnaire sur la participation dans les occupations
quotidiennes percue par les personnes ayant subi un AVC léger et leurs proches. La figure 1
représente 1’ensemble du processus de développement de 1’outil incluant les étapes de la
conception du questionnaire jusqu’a 1’obtention de la version révisée préliminaire présentée aux

annexes C et D.

a N
Incluant :
Revue de la - Etudes sur les enjeux »| Consultation de 6 experts
littérature occupationnels
post-AVC léger
- Questionnaires ‘
Synthése de validés pour AVC
- notes du Comité Rk des
AVC léger vision des items -
8 items reformulés
en fonction des
) Items d'autres 10 items exemplifiés
Commentaires des : . {
G s questionnaires
participants validés 1 item suprimé
33 items générés 3 items ajoutés
L Modifications apportées

Version révisée
contenant 35 items

@,

Conception

\e A

Figure 1. Processus de développement de 1’outil
5.1. Développement du questionnaire

D’abord, les résultats de la revue structurée, telle que décrite dans la méthodologie, et la
synthése des enjeux identifiés par les membres du comité de travail sur ’AVC léger ont été
triangulés a 1’aide d’un tableau d’extraction (voir le tableau a I’annexe E) ayant ainsi permis de
dresser une premicre liste d’items pour le questionnaire. Ce processus a permis d’identifier 33
items au total. Vingt-deux de ces 33 items sont issus d’éléments identifiés dans la recension des
écrits qui ont été corroboreés par les cliniciens du comité. Sept items proviennent uniqguement de la
recension, tandis que les quatre autres items ont été élaborés a partir des éléments mentionnés par

les cliniciens uniquement. Cette étape a permis de confirmer qu’aucun des questionnaires existants
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ne permet de couvrir ’ensemble des enjeux pertinents pour cette clientéle qui ont été répertoriés

dans les écrits scientifiques.

Deux versions comparables du questionnaire ont été développées pour chaque groupe de
répondants (voir annexes C et D), soit une adaptée a la personne ayant subi I’AVC léger et I’autre
au proche aidant. Les consignes données pour la complétion du questionnaire ont aussi été adaptées
selon la personne ciblée par la version (client ou proche aidant).

5.2. Validation du contenu

La validation du contenu du questionnaire par la consultation d’experts visait a vérifier
I’ensemble des éléments constituant le questionnaire dans le but d’assurer sa pertinence pour la
clientele ayant subi un AVC léger, sa clarté ainsi que son exhaustivité.

5.2.1. Description des participants

Les caractéristiques des six participants consultés sont présentées dans le tableau 1. Les
participants sont issus de quatre disciplines professionnelles soit deux ergothérapeutes, deux
travailleurs sociaux, un kinésiologue et un orthophoniste. La majorité (n=5) occupe un poste de
clinicien, alors qu’un participant occupe un poste de coordonnateur clinique. Le nombre d’années
d’expérience avec la clientele AVC léger varie entre deux ans et 21 ans. Pour tous les participants
ayant répondu a cette question (n=5), la proportion de leur clientele qui a subi un AVC léger est

moins de 50%, incluant trois participants ayant indiqué qu’il s’agissait de moins de 20%.

Tableau 1. Caractéristiques des participants

~ ; Années Proportion de
. Age Type Type de , nnees d’expérience IaF::IientéIe
Participant  Sexe yp clientele en d’expérience AVC |é X
(ans) ~ @horaire o L C avec €9er  ayant subi un
p (ans) (ans) AVC léger
1 FE 45-49 Tslrg;ﬁs Externe 25 19 25 - 49 %
2 F 30-34 Tpelr;t)]s Interne 8 8 Moins de 20%
3 H  30-34 gzmgf Externe 8 5 Non mentionné
4 F 40-44 Egmgf Externe 21 21 25 - 49%
5 F 40-44 ;zm'zf Interne 20 17 Moins de 20%
6 F 3539  1emps Externe 14 2 Moins de 20%

plein
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5.2.2. Consultation des experts
Le questionnaire développé dans le cadre de cette étude vise a faciliter 1’identification des
difficultés quotidiennes percues par la personne ayant subi un AVC léger et son proche. Les
consignes pour la complétion du questionnaire ainsi que les items le composant ont été évalués par
les six participants a 1I’étude. L’échelle de mesure proposée dans la version préliminaire du
questionnaire était aussi sujette a discussion lors de la consultation des experts. Finalement,
I’exhaustivité du questionnaire a également été documentée pour s’assurer que le questionnaire
couvre I’entiéreté des enjeux spécifiques a cette clientéle. Le tableau 2 résume 1’ensemble des
modifications ayant été faites pour chacun des éléments du questionnaire a la suite du premier tour
de consultations.

Tableau 2. Résumé des modifications effectuées

Section du Modifications effectuées
questionnaire

Référence temporelle augmentée a un mois plutét qu’une semaine pour la section des
activités quotidiennes.

Reformulation de la consigne pour la sphere affective
Consignes

Moadification du vocabulaire employé par souci de vulgarisation

1 Remplacer « occupations » par « activités et taches »

1 Remplacer « répercussions » par « changements »

Echelle de mesure  Ajout de I’option « non repris »

Reformulation des items : 2, 3, 10, 13, 15, 25, 29, 31
Précision des items : 1, 2, 5, 8, 12, 16 — 18, 21, 22, 32
Exemplification des items : 5 -8, 13, 14, 17, 20, 25, 26

Items

Item supprimé : 9

5.2.2.1. Evaluation et révision des consignes

Les participants étaient questionnés sur chacune des consignes présentes dans la version
préliminaire du questionnaire. Celles-ci ont donc été révisees en fonction des commentaires émis
par les experts consultés. D’abord, pour répondre au questionnaire les consignes indiquaient de se
référer au fonctionnement de la personne dans la derniére semaine. Concernant cet élément
temporel, un participant a transmis le commentaire suivant :

Je référerais au dernier mois plutdt qu'a la derniére semaine si possible. Je
trouve que ca donne un portrait plus global (ex. pour la gestion financiére, il est
possible qu'il n'y ait pas eu de taches particuliéres dans la derniére semaine).
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La réference temporelle a donc été allongée a un mois pour la section du questionnaire
portant sur les activités quotidiennes en cohérence avec la justification apportée par ce participant.
De maniere générale, la consigne expliquant chacune des sections de I’outil a été approuvée par
I’ensemble des participants excepté en ce qui a trait a la section 2.3, celle portant sur la sphere
affective ou certains participants ont affirmé qu’elle était moins adéquate. En effet, un participant
aindiqué : « Pour la section affective, je trouve que ¢a concorde plus ou moins avec les questions. ..
comme il ne s'agit pas de difficultés, mais plut6t de sentiments ». Puis, un autre a mentionné : «
Adéquat pour les sections 2.1 et 2.2. Pour la section 2.3, je propose la formulation Au cours de la
derniére semaine, avez-vous ressenti:...Crainte de; Peur de ; Sentiment de». En ce sens, cette
consigne a été reformulée en intégrant la proposition du participant, soit de la maniere suivante :
« Au cours de la derniere semaine, dans quelle proportion du temps avez-vous ressenti ».

Lors de la consultation des experts, ceux-ci étaient aussi questionnés a savoir s’ils
préféreraient une formulation de la consigne donnée au client axée sur les difficultés ou plutét sur
les éléments réalisés de maniere satisfaisante. Bien que la majorité ait souligné que la deuxieme
formulation est « plus positive », deux participants ont commenté que « les usagers ont toutefois
tendance a focusser sur leurs difficultés » mentionnant aussi « qu’il est plus facile pour le client de
quantifier ses difficultés que sa satisfaction ». Aussi, tous les outils validés qui ont servi de
comparaison pour procéder a la révision du questionnaire se centrent également sur les difficultés
vécues. En ce sens, la formulation misant sur I’identification des éléments représentant une
difficulté a été conservée pour la complétion du questionnaire afin de faciliter la compréhension

par les personnes vivant avec un AVC et leurs proches.

5.2.2.2. Evaluation et révision des items

Chacun des 33 items présentés dans la version préliminaire ont été soumis au processus de
validation aupres des six participants de 1’étude. Le pourcentage d’accord des participants a été
calculé pour tous les items. Suite a I’analyse de ces données, neuf des 33 items ont obtenu un
consensus de 100% pour la clarté et la pertinence, ¢’est-a-dire que tous les participants ont accordé
le score de quatre sur I’échelle de Likert a 4 points, et ce, a la fois pour le critére de clarté et de

pertinence. Les neuf items unanimement acceptés par les participants ont tout de méme été révisés
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en fonction des commentaires des participants, le cas échéant. Ainsi, huit sont restés identiques et

ont automatiquement été inclus dans la version révisée du questionnaire (items # 4, 11, 19, 23, 27,
28, 30, 33). Puis, un item parmi ceux-ci a été modifié (item 20) en ajoutant des exemples afin de

favoriser la compréhension du répondant.

Il est a noter que pour 23 des items évalués au moins 80% des participants s’entendaient
pour dire que I’item était clair et pertinent, soit le score de quatre sur 1’échelle de Likert a 4 points.
Bien que ce critére soit généralement accepté dans d’autres écrits, il a été¢ décidé dans ce projet de
considérer les modifications et les suggestions possibles pour tout item n’ayant pas obtenu un
consensus unanime. Ainsi, 24 items n’ont pas obtenu le seuil d’accord de 100% pour les deux
criteres. Ceux-ci ont été analysés et révisés a 1’aide d’un tableau synthétisant les commentaires et
les suggestions des participants ainsi qu’en les comparant avec des items déja existants dans les
outils validés identifiés précédemment par la recension des écrits. Les modifications apportées aux
items peuvent étre classifiées en trois catégories de modifications. Premiérement, la reformulation
d’un item visait soit a le rendre plus clair pour le client ou le proche aidant dans le but d’optimiser
leur compréhension de 1’item ou encore a le rendre plus pertinent en lien avec les enjeux vécus par
cette clientéle. Deuxiemement, la précision d’un item permettait de clarifier un point spécifique
dans I’énoncé. Finalement, I’exemplification permettait également de favoriser la compréhension

de I’énoncé en illustrant a I’aide d’exemples concrets ce qui est concerné par 1’item.

Lors de la révision des items, huit ont été reformulés en fonction des commentaires et du
contenu d’autres items issus de questionnaires validés avec la clientele ayant subi un AVC. Par
exemple, pour I’item 15 « Accomplir I’ensemble de ses tdches de travail habituelles » un
participant a mentionné qu’il devrait étre « formulé en termes de taches au travail ou en milieu de
travail pour clarifier qu'il s'agit des taches professionnelles et non de celles au domicile ». Ainsi,
I’item a été reformulé de la maniére suivante : « Accomplir I’ensemble de ses taches habituelles
reliées a un emploi ». Le choix du vocabulaire utilisé dans le libellé révisé de cet item s’inspire de
la formulation utilisée dans la Mesure des habitudes de vie (Fourgeyrollas, Noreau et St-Michel,
2002).
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Ensuite, onze items parmi les 33 initialement présentés ont été précisés puisque les

participants ont identifié un élément spécifique qui devait étre clarifié pour optimiser la
formulation de I’item. A la suite des commentaires regus, I’item 22 « Réaliser deux taches en méme
temps (exemple : entretenir une conversation et préparer un repas) », a été précisé en ajoutant « et
rester attentif » afin de permettre a la personne concernée de bien comprendre 1’enjeu de cet item
et qu’elle puisse ainsi compléter le questionnaire de la maniére la plus juste possible en fonction

de son vécu.

Puis, dix items ont été exemplifiés permettant a la personne répondant au questionnaire
d’avoir des idées de comment 1’enjeu pourrait s’illustrer dans son quotidien. Par exemple, a I’item
14 « Réaliser I’ensemble de ses responsabilités familiales », quatre des six participants ont
mentionné qu’il serait pertinent de donner des exemples de ce qui pouvait étre considéré comme
une responsabilité familiale. Ainsi, les exemples suivants, provenant de suggestions des
participants et d’autres questionnaires validés, ont été ajoutés a la version révisée de cet item : «

exemple : prendre soin de vos enfants, gérer les rendez-vous de la famille ».

Finalement, un seul item a été supprimé, soit celui portant sur 1’écriture manuscrite. En
effet, seulement 30% des répondants ont indiqué qu’il était clair tandis que 50% des participants
ont mentionné qu’il était pertinent pour la clientéle en précisant toutefois que 1’item « ne rejoint
pas beaucoup de gens » et qu’il « Ne consiste pas en une activité quotidienne pour la majorité des
gens ». Considérant le faible score obtenu pour la clarté et la pertinence, ainsi que les commentaires
des participants, cet item a été supprimé. La version révisée du questionnaire comprend donc 35

items.

5.2.2.3. Evaluation et révision de [’échelle de mesure

Une échelle de fréguence a cing points, allant de « 1. Jamais » a « 5. Tout le temps » était
proposeée dans la version initiale du questionnaire envoyée aux participants. Ils ont mentionné qu’il
s’agissait d’une « bonne gradation ». Toutefois, deux participants ont souligné un élément
problématique au plan de I’échelle faisant en sorte que certaines personnes concernées par le
questionnaire ne soient pas en mesure de choisir une réponse juste qui reflete leur situation comme

expliqué par le participant :
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Jai de la difficulté a voir ou se situent les patients qui n‘ont pas repris une
activité, car n'en ont pas la capacité, mais aurait aimé étre en mesure de la reprendre.
En répondant "5. tout le temps”, ils viendraient dire que l'activité est reprise, mais
avec beaucoup de difficulté. En répondant "ne s'applique pas"”, on ne sait pas si
c'est parce qu’ils n’en ont pas l'intérét, ne réalisaient déja pas cette activité avant ou
n'ont pas les capacités de base pour réaliser l'activité.

Ainsi, le choix de réponse « non repris » a été ajouté a I’échelle, suite a la suggestion d’un
autre participant, afin d’assurer I’exactitude et de limiter I’ambiguité dans les réponses obtenues

lors de la complétion du questionnaire par un client ou un proche aidant.

5.2.2.4. Evaluation de I’exhaustivité du questionnaire

Pour ce qui est de ’exhaustivité du questionnaire, cinq participants sur six ont mentionné
que le questionnaire était suffisamment exhaustif pour couvrir I’ensemble des enjeux vécus par la
clientéle ayant subi un AVC léger. Trois items ont tout de méme été ajoutés dans la version révisée
du questionnaire en fonction des commentaires recus. Les items portent notamment sur la
communication par écrit, les activités de loisir a domicile et la crainte de rester seul chez soi. Ces
items pourront étre soumis a un deuxieme tour de validation afin de valider la pertinence et la

clarté.



6. DISCUSSION

Cette ¢étude a permis le développement et la validation préliminaire de contenu d’un
questionnaire sur la participation dans les occupations quotidiennes pergue par les personnes ayant
subi un AVC léger et leurs proches. Ce questionnaire intégre les données probantes sur les enjeux
occupationnels et I’expérience clinique de professionnels qui pratiquent aupres de cette clientéle
spécifique. Deux versions du questionnaire ont été developpées, soit une version pour la personne
qui a subi un AVC léger afin de recueillir sa propre perception de sa situation ainsi qu’une autre
adaptée pour le proche aidant afin d’obtenir une vision complémentaire des enjeux rencontrés suite
a ’AVC léger. Quant aux résultats, a la suite de la consultation des experts, les 33 items ont été
révisés en fonction du seuil d’accord établi a 100% selon les criteres de clarté et de pertinence pour
finalement obtenir une version révisée préliminaire composée de 35 items qui couvrent I’ensemble
des spheres occupationnelles ainsi que les différentes composantes de la personne telles que
décrites dans le MCREO.

6.1. Un questionnaire adapté a la clientéle vivant avec un AVC léger pour répondre aux

besoins cliniques

Il existe plusieurs outils visant I’identification des difficultés a la suite d’'un AV C. Toutefois
le questionnaire sur la participation dans les occupations quotidiennes percue par les personnes
ayant subi un AVC léger et leurs proches se distingue sur plusieurs points, notamment le fait qu’il
ait été concu spécifiquement pour la clientéele AVC léger, le rendant potentiellement plus adapté
et axé sur les enjeux vécus par celle-ci. En effet, les items développés dans le questionnaire sont
diversifiés et, contrairement a la majorité des outils validés existants, ils couvrent I’ensemble des
spheres occupationnelles et des dimensions de la personne du Modéle canadien du rendement et
de I’engagement occupationnels (Townsend, Polatajko, et Craik, 2013). La dimension affective
est nettement plus exploitée que dans plusieurs autres questionnaires. Outre le Stroke Impact Scale
(SIS) (version 3.0) (Duncan et al., 2003), le Mayo Portland Adaptability Inventory-4 (MPAI-4)
(Malec et Lezak, 2004) et le questionnaire de réintégration a la vie normale (version de recherche)
(Wood-Dauphinee, 1988) qui effleurent la sphére affective, les autres questionnaires comparés soit
la MHAVIE (Fourgeyrollas, Noreau et St-Michel, 2002) et 1’Occupational Gaps questionnaire

(OGQ) (Eriksson, 2017), abordent trés peu cette sphére de la personne qui est pourtant démontrée
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dans les écrits scientifiques comme étant grandement affectée suite a un AVC léger (Carlsson et

al., 2004; Rochette et al., 2007). Bien que la dimension spirituelle ne fasse pas 1’objet d’une section
a proprement dit, elle est sous-entendue dans certains items dont celui abordant le sentiment de
perte de contrdle sur sa vie vecu par cette clientéle (Carlsson et al., 2004). De plus, aucun des cing
questionnaires comparés n’aborde explicitement la crainte d’une récidive qui est trés présente chez
les personnes qui subissent ce type d’AVC, de méme que la diminution de la motivation a
s’engager dans ses occupations (Carlsson et al., 2004; Edwards et al., 2006; Taule et Raheim,

2014). D’ailleurs, 100% des experts consultés ont reconnu la pertinence de ces deux items.

Par ailleurs, bien que les questionnaires existants soient axés sur les occupations, ces
derniers ne sont pas spécifiques aux enjeux dans les occupations complexes rencontrés par la
clientele vivant avec un AVC léger. Contrairement a la majorité des questionnaires existants, celui
développé ici met moins 1’accent sur les activités quotidiennes de base qui sont, de fagon générale,
peu problématiques pour cette clientele. Le questionnaire accorde davantage de place aux
occupations plus complexes qui sont normalement plus affectées a la suite de I’AVC léger (Tellier
et Rochette, 2009). D’ailleurs, ceci est cohérent avec les constats de Carlsson et al. (2003) et de
Hodson et al. (2020) comme quoi les outils existants ne seraient pas assez sensibles aupres de cette
clientéle. Un questionnaire adressant plus spécifiqguement les enjeux vécus par la clientéle vivant
avec un AVC léger sera sans doute plus susceptible de dépister les difficultés et ainsi identifier les
personnes pouvant possiblement bénéficier de services. Par exemple, 1’adoption prolongée de la
position statique debout ou les changements de position plus complexes (ex. : se relever du sol, se
mettre a genou ou s’accroupir pour faire une tache) sont des éléments mentionnes par les cliniciens
comme ¢€tant problématiques chez cette clientéle qui ne sont pas abordés dans d’autres
questionnaires existants. Ensuite, pour ce qui est de la sphére productive, concernant le travail, les
trois questionnaires qui I’abordent, soit la Mesure des habitudes de vie (MHAVIE) (court et abrégé
version 3.1) (Fourgeyrollas, Noreau et St-Michel, 2002), le Stroke Impact Scale (SIS) (version
2.0) (Duncan et al., 2003) et I’Occupationnal Gaps Questionnaire (OGQ-CH-Fr) (Eriksson, 2017),
se concentrent surtout sur le fait d’occuper un travail rémunéré ou non. Toutefois, comme il s’agit
d’un enjeu central pour une grande proportion des personnes ayant subi un AVC léger (Carlsson
et al., 2009), cette occupation est davantage abordée en profondeur dans le questionnaire

développé, soit la capacité a réaliser les taches reliées a un emploi, le délai de réalisation des taches
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de travail ainsi que les craintes y étant associées. Aussi, les tdches de motricité fine ne sont pas

présentes dans les autres questionnaires a 1’exception du SIS (Duncan et al., 2003). Alors que la
fatigue est un enjeu prédominant chez cette clientéle (Rochette et al., 2007), seulement le MPAI-
4 (Malec et Lezak, 2004) aborde également cet élement. Finalement, la MHAVIE, quant a elle,
fait référence, tout comme le questionnaire développé, a certains éléments non documentés par les
autres, tels que les relations intimes, le sommeil, les déplacements sur des terrains accidentés et la

communication écrite sous différentes formes (Fourgeyrollas et al., 2002).

Bien que la MHAVIE soit le questionnaire incluant davantage d’items représentant les
enjeux occupationnels pour la clientele vivant avec un AVC léger, il n’en demeure pas moins
qu’elle peut potentiellement poser certains défis pour son auto-administration, notamment par le
nombre d’items (ex. : 77 items) et le nombre d’échelles ou de choix de réponses a considérer.
Dr’ailleurs, plusieurs études réalisées aupres de personnes vivant avec un AVC 1’ont administrée
par entrevue individuelle (Poulin et Desrosiers, 2008, 2009; Noreau et al., 2004). Pour faciliter
I’auto-administration d’un questionnaire, notamment aupres de personnes présentant des défis a la
suite d’'un AVC léger (ex.: difficultés a maintenir son attention, a s’organiser, etc...), il est
essentiel qu’il soit clair et facile a remplir pour le répondant. D’abord, la longueur des
questionnaires en lien avec le nombre d’items est un élément important a considérer pour assurer
la faisabilité de I’auto-administration d’un questionnaire. En ce sens, pour le questionnaire
développé dans le cadre de cette étude, une attention particuliére a été portée au nombre d’items
en évitant qu’il soit long a remplir pour le client et son proche. L auto-administration de certains
questionnaires peut sans aucun doute étre alourdie par leur longueur, notamment la MHAVIE
(Fourgeyrollas et al., 2002) qui contient plus de 77 items ainsi que le SIS (Duncan et al., 2003)
avec ses 64 items. Outre le nombre d’items, 1’échelle utilisée représente un élément important pour
permettre a un client de le compléter seul. Dans un souci de considérer 1’aspect fluctuant dans le
temps de la condition d’une personne ayant subi un AVC léger (Carlsson et al., 2004), I’échelle de
fréquence a 5 points utilisée est similaire a celle de la version frangaise du Medical Outcomes
Study Cognitive Functioning Scale Revised (Stewart et al., 1992), un questionnaire spécifique a la
dimension cognitive de la personne. De plus, ce type d’échelle permet aux individus concernés de
répondre de fagcon nuancée sur leur vécu, contrairement au Occupational Gaps Questionnaire

(Eriksson, 2017) qui emploie des échelles de réponses dichotomiques de type oui/non. Cet élément
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a d’ailleurs été identifié comme une lacune de ce questionnaire lors de sa validation aupres de la

clientele AVC léger (Hodson et al., 2020). Le choix de I’échelle a également été influencé par sa
simplicité a utiliser pour une personne qui n’a pas 1’habitude de répondre a des questionnaires
(Bouranta, Chitiris et Paravantis, 2009). Il était important lors de 1’¢laboration d’utiliser une seule
¢échelle du début a la fin dans le but de faciliter la compréhension et d’assurer que le vocabulaire
utilisé serait bien interprété par la clientéle cible. D’ailleurs, bien que certains des experts consultés
étaient partagés entre la proposition plus positive des consignes accompagnant 1’échelle de
fréquence, la majorité privilégiait une échelle plus intuitive et plus concrete sur la fréquence des

difficultés vécues.

En somme, le questionnaire développé dans le cadre de cette étude pourrait permettre
potentiellement de couvrir les principaux enjeux quotidiens pouvant étre rencontrés a la suite de
I’AVC léger en ne délaissant aucune dimension de la personne, sans pour autant présenter une liste
trop exhaustive d’items qui pourrait alourdir son administration. De plus, 1’échelle de fréquence
utilisée permet de bien cerner la perception des difficultés vécues par la personne et est
possiblement susceptible de faciliter 1’auto-administration de ce questionnaire. Ceci demeure
néanmoins a confirmer en pré-testant ce questionnaire aupres de personnes vivant avec un AVC

Iéger et de proches au cours d’étapes ultérieures.

6.2. Considérations méthodologiques

Cette étude a combiné des données qualitatives et quantitatives afin de valider le contenu
du questionnaire développé. En effet, la grille a permis d’évaluer quantitativement chacun des
items en fonction de leur clarté et de leur pertinence pour la clientele AVC léger, ce qui a permis
d’établir le degré d’accord des participants afin de départager les items a réviser et ceux
unanimement acceptés. Puis, la grille a aussi permis de documenter de maniere qualitative
I’opinion de chaque participant sur chacun des items plutot que de maniére générale sur I’ensemble
du questionnaire. Cette portion a permis d’avoir une plus grande richesse dans les données
récoltées. De ce fait, les commentaires et les suggestions inscrits spécifiquement pour un item ont
guidé leur révision et, par le fait méme, ont enrichi la révision des items considérés moins clairs.
Ainsi, il était possible de déterminer 1’élément problématique et/ou nébuleux pour le reformuler

en fonction des commentaires émis par les participants. L utilisation d’une approche combinant
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les données qualitatives et quantitatives a donc permis une révision plus rigoureuse et riche du

questionnaire. Ceci est cohérent avec Daigneault et Jacob (2013), Koskey et ses collaborateurs
(2018) ainsi que Lecours et ses collaborateurs (accepté) qui ont également constaté les avantages
de combiner les données quantitatives et qualitatives pour la validation de contenu d’un nouveau

questionnaire.

Ensuite, le seuil d’accord établi a 100% semble avoir été un choix méthodologique
judicieux, car ceci a permis un regard plus critique sur I’ensemble des items proposés considérant
aussi notre échantillon de petite taille. Alors que plusieurs études utilisent le seuil d’accord de
80%, dans le cadre de cette étude, celui-ci aurait grandement influencé les résultats de ce premier
tour de consultation, d’autant plus que le nombre de participants demeure restreint (n=6).
Considérant que 23 items parmi les 33 initialement proposés ont obtenu un degré d’accord de 80%
ou plus, ceux-ci auraient été automatiquement inclus dans la version révisée du questionnaire.
Avec le seuil d’accord a 100% employ¢ dans 1’étude, 14 de ces items ont été révisés et modifiés
en fonction des commentaires et suggestions obtenues. En ce sens, un seuil d’accord plus élevé a
permis de réaliser une révision des items plus précise et d’obtenir une version révisée préliminaire
du questionnaire qui tienne compte de plusieurs points pertinents apportés par les cliniciens qui
n’auraient pas été considérés en choisissant un seuil moins conservateur. Il est possible que ce
choix soit donc particuliérement indiqué dans les premiéres étapes de validation du contenu d’un
questionnaire, notamment lorsque le nombre de participants consultés s’aveére restreint — comme
ce fut le cas dans le contexte de cet essai, avec les défis accrus du recrutement de cliniciens pour
la collecte de données se déroulant en temps de pandémie. Il sera pertinent de voir la perception
des participants lors d’un second tour de consultation, ce qui permettra de possiblement confirmer

la pertinence de ces choix méthodologiques et des révisions effectuées au questionnaire.

6.3. Forces et limites de I’étude

Cette étude présente aussi d’autres forces et certaines limites. D’abord, le développement
du questionnaire a été réalisé par un processus rigoureux basé sur différentes sources d’information
soit les écrits scientifiques, I’expérience clinique et des questionnaires déja validés chez la clientéle
ayant subi un AVC. Bien que les participants soient peu nombreux et issus d’un seul établissement

et qu’il est ainsi possible que les enjeux de la clientéle rencontrée different par rapport a d’autres
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milieux, la diversité de 1’échantillon représente une force de cette étude. En effet, les profils variés

des participants, c’est-a-dire la discipline et le poste occupé, ont possiblement permis une plus
grande richesse dans les données recueillies. Concernant les autres limites, la faible proportion de
la clientéle des experts consultés ayant subi un AVC léger est a mentionner. Toutefois, ceci est
représentatif de la réalité clinique et de 1’acces aux services de réadaptation de cette clientéle
spécifique. De plus, un seul tour de consultation a été réalisé dans le cadre de cet essai et donc un
deuxiéme tour est nécessaire pour valider convenablement les modifications apportées au
questionnaire. Enfin, mentionnons que d’autres étapes de validation du questionnaire auprés de
personnes vivant avec un AVC léger et leurs proches seraient aussi recommandées a la suite de la

validation de son contenu.

6.4. Retombées pour la pratique en ergothérapie

En premier lieu, le questionnaire étant basé sur les écrits scientifiques ainsi que
I’expérience clinique, ce dernier est susceptible de répondre a un besoin clinique actuel identifié
par les membres du comité AVC léger du CIUSSS-MCQ. Une fois sa validation complétée, ce
questionnaire pourrait contribuer a 1’identification des difficultés occupationnelles pergues par la
personne ayant subi un AVC léger, dont certaines n’auraient possiblement pas ét¢ dépistées par
les questionnaires déja existants n’étant pas spécifiques a ce type d’AVC. Bien que ce
questionnaire ait été développé pour permettre son auto-administration, dépendamment des
difficultés spécifiques a la personne, il pourrait étre avisé dans certains cas de I’administrer par
entrevue pour s’assurer de la compréhension de celui-ci ainsi de 1’exactitude des données
recueillies. En deuxiéme lieu, la version adaptée pour le proche pourrait permettre de nuancer et
de compléter la cueillette de données obtenues auprés de la personne vivant avec un AVC léger et
par les observations dans les activités fonctionnelles par le clinicien. Finalement, le questionnaire
integre la notion de subjectivité en s’intéressant a la perception de la personne qui subit ’AVC
léger et de son proche d’autant plus importante pour comprendre le portrait fonctionnel du client
(Hodson et al., 2020) considérant que les difficultés fluctuent dans le temps et varient d’une
personne a I’autre (Carlsson et al., 2004). Ainsi, en adoptant une vision holistique et une approche
centrée sur le client telles que prénées par les recommandations canadiennes de bonnes pratiques

pour la prise en charge de ’AVC (Mountain et coll., 2020), le questionnaire est susceptible
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d’outiller et de guider les professionnels pour identifier les personnes ayant potentiellement des

besoins en réadaptation et susceptibles de bénéficier notamment de services en ergothérapie.



7. CONCLUSION

En conclusion, ce projet a permis d’¢laborer une premiere version révisée d’un
questionnaire sur la participation dans les occupations quotidiennes pergue par les personnes ayant
subi un AVC léger et leurs proches. La consultation d’experts selon la méthode Delphi a permis
d’amorcer la validation de contenu dudit questionnaire et ainsi d’en obtenir une version révisée
préliminaire. Ce questionnaire spécifique a la clientéele AVC léger s’avére d’autant plus pertinent
étant donné que les outils validés existants ne refletent pas entierement les enjeux complexes vécus
par cette clientéle. Il est donc possible de croire que ce questionnaire permettra éventuellement de
répondre aux besoins des cliniciens en contribuant a un dépistage initial des difficultés
quotidiennes pergues a la suite de ’AVC léger et ainsi aider a identifier les personnes qui sont

susceptibles de bénéficier de services en réadaptation, dont en ergothérapie.

Compte tenu du travail qui demeure a faire avant d’obtenir une version finale validée de ce
questionnaire, plusieurs avenues de recherche sont envisageables. D’abord, un deuxiéme tour de
consultation devra étre réalisé aupres des participants afin de valider les modifications effectuées
qui ont été présentées dans cet essai. 1l serait également pertinent de le valider a plus grande échelle
auprés de cliniciens de d’autres établissements. Le questionnaire devrait aussi étre validé
directement aupres de personnes ayant subi un AVC léger ainsi que des proches aidants, qui sont
les principaux concernés, afin d’assurer sa clarté et sa pertinence pour ses utilisateurs, ainsi que

pour documenter ses autres propriétés métrologiques en termes de fidélité et de validité.
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Cette autorisstion vous permet de réaliser la recherche dans les lisus suivants : services spécifiques et spécialisds en
déficience inellectusle (DI), en trouble du spectre de 'autisme (TSA) et an daficience physigque (DF),

Le projet a &é accepté par la direction adjeinte au Continuum santé et bian-8re en déficience physique.

Cette étude pliote slinscrit dans les orlentations el les besoins de la direclion. En effet, identification des difficullés
fanstionnalles chez la populstion vivant avec un AVC l&ger est cruciale pour déterminer leurs besoins en réadagtation ef
metire en ceuvre un plan d'intervention personnalisé, Ce projet permetira d'élaborer et de valider un questionnalre desting &
facililer Mdentification de ces difficultés. La chercheuse rendra dizponible sux clinickens ¢e questionnaire exhsustif ot
représentatif des enjeux quotidiens vecus par cette clientilks,

Le projet se déreulera auprds des services spécifiques et spécialisés en DP, en particulier auprés des gulpes des chefs de
sarvices das unités de réedaptation fonctionneles intenaives, Mous souhaitons que |25 délals de mecndement at de collects
de donndes soient plus étendus que ceuwx mentionnés dans le formulaire de dépét afin de ne pas sjouter une pression
injustifiée s participants.

Concarmand le recrutemant, nous ne pouvens garantlr 'atissnie du nermbre de paricipants soubaités. Auwssi, en reison de la
situation sctuelle (COVID 1%), nous ne pouvons efimer avec ceditude la date de début du recrulement. Bien gue nous
souhaliions que le projet débule en juln, cetle date reste & confirmer ke moment venu, e ce, selon I'évoldion de |a situstion,

Afin de réaliser o projet, nous accepions da libérer ke parsonnal suivart des programmes Ol-TSA-DP :
Professionnels of coordennatewrs clinigues (& & 10)
= Prendre connalssance des ftems du guestionnaine;
- Ramplir un quastionnaire socio-démographique et une grille de cotation pour valkder ke gquestionnaire;
= Remplir e grille de codation, si un 2* tour de rondes esf nécessaire pour Matteints d'un consensus.
Total - 1Th3l.

Mous acceptona aussi de Bbérer le parsonnal sulvant de la Direction de Fe k universitaire, de la recherche et da
linnovation [DEURD

= 1 APPR responsable des activités de recherche DI-TSA-DP
- ldentifier les participants potentisls avec la conssillére-cadne;
- Planifiar et recruter avac léguipe de recherche les participants.
Tofal :4 h

Pour vous donner setle aulorisation, notre Ssbiseement reconnalt l'examen éthique qui 8 &8 sffeclud par e comibé
d'éthique de la recherche du Cenire Imbégré universitaire de santé &l de services sociaux de la Mauricis-at-du-Centre-du-
Qudbes.

= fui agit comme CER &valualew paur oé projed, conformémant au Cadre de référence des établssements publics,
du RESS pour Fautorisation d'une recherche menée dans plus d'un Stablissement [l Cade de référance);

s quia confirmé dans sa lettre du 22 mars 2020 le résultat posaif de lexamen scientfique et de Fexaman éthique du
projet; et
s qui 3 approuve b version rdseau des formulaires de consamement ulilisés pour cetta recharche.

5i le CER dvaluateur juge qua les changerments apportés & la varsion réseau des formulaires de consentarent afiechent
Facceptabililé éthique du projet. B suspendra son appeebation éthigue pour Métablissement (art 11.6.).

MEE, s Margueila-Basgieys

Troin-Radraa |Qudtsec) GBZ3T1

Tékphona | S5 3797732 posla 13234

i LSRR, 3



Mme Pascale Piedalue 30-03-2020 2

Nous joindrons les formulaires de consentement adapiés pour nolre tablissement 4 partir de la version réseau & la copie de
cette autorisation qui sera transmise au CER évalustaur.

Cette auvtorisation vous est donnée & condition que vous vous engagiez & -

« respecter les dispositions du Cadre de reférence se rapportant a volre recherche;

e respecter le cadre réglementaire de notre établissement sur les aclivités de recherche, notamment pour
Fidentification des participants a la recherche;

e utiliser 2 version des documents se rapportant & la recherche approuvée par le CER évaluateur, les seuls
changements apportés, si c'est le cas, étant d'ordre administratif et identifiés de fagon 4 ce que le CER évaluateur
puisse en prendre connalgsance; et

* respacter les exigences fixées par le CER évaluateur pour Iz sulvi éthique continu de la recherche.

L'sutorisation qui vous est donnée ici de réaliser la recherche sous les auspices de notre ulbllssoment devra étre

renouvelée a la date Indiquée par le CER évaluateur afin que I'approbation éthique de la he en vigueur
sans autre procédure de notre part.

La personne & joindre pour toute question relative a cette autorisation ou & son renouvellement ou au sujet de changements
d'ordre administratif qui auraient &té appontés a la version des documents se rapportant @ la recherche approuvée par le
CER évaluateur est Mme Cathy Bourgeols, responsable des activilés de recherche en DI-TSA-DP, au 819 376-3584 poste
12359 ou & I'adresse courriel suivante : cathy_bourgeois_crditedmeqiu@ssss.gouv.qe.ca

La présente autorisation peut étre suspendue ou révequée par notre établissement en cas de non-respect des conditions
établies. Le CER évaluateur en sera alors Informé,

Vous consentez également & o que notre établissement communique aux autorités compétentes des renseignements
personnels qui sont nominatifs au sens de la loi en présence d'un cas avéré de manquement 2 la conduite responsabie en
recherche de votre par lors de la réalisation de cette recherche,

Je vous Invite @ entrer en communication avec I'équipe de la recherche par le biais du guichet unique, si besoin est, &
'adresse suivante : QMM_&MM Vous pouvez aussi soliciter l'appui de notre CER en vous
adressant & : Ddethiquec smMCqissss.gouy.qe.ca pour obtenir les conseils et le soutien voulus.

En terminant, je vous o derais de toujours mentionner dans votre comespondance au sujet de cette recherche le
numéro altribué au projet de recherche par le CER évaluateur (CERM-2019-013) ainsi que I8 numéro attribué & votre
demande par notre établissement (712 - AVC Questionnaire).

7“ Mme Pnedatus. mes salutations dlstzquées

J(// Z //4/4/.749f/ /

Dndsur administratif de 'enseignement universitaire, de la recherche et de I'innovation
ClUSsS McQ

p. ). Formulaires de consentement qui seront utilsés pour la réalisation de Ia recherche dans Fétablissement

¢.c. Madame Cathy Bourgeois, responsable des aclivités de recherche en DI-TSA-DP, CIUSSS MCQ;
Monsieur Bemard Deshaies, président du comité d'éthique de la recherche volet médical, CIUSSS MCQ;
Madame Lyne Girard, directrice générale adjointe aux programmes sociaux et de réadaptation et directrice du
programme déficience intellectuetie, trouble du spectre de 'autisme et déficience physique, CIUSSS MCQ;
Monsieur Didier Kaba, chef de service au fert ot & [a valorisation des connais CIUSSS MCQ;
Madame Véronique Lévesque, conssillére cadre a fenfance DI-TSA-DP, CIUSSS MCQ;
Madame Lyne Roberge, directrice adjointe au Continuum santé et bien-étre en déficiencs physique, CIUSSS MCQ.
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ANNEXE B
CERTIFICAT D’APPROBATION ETHIQUE DE L’UQTR

3359 )
T

% Surprendre.

CERTIFICAT D'ETHIQUE DE LA RECHERCHE AVEC DES ETRES HUMAINS

En vertu du mandat qui lui a &t confié par I'Université, le Comité d'éthique de la recherche avec des étres humains
a analyse et approuvé pour certification éthigue le protocole de recherche suivant

Titre : Développement d'un questionnaire sur la participation dans les occupations
quotidiennes percue par les personnes vivant avec un accident vasculaire
cérebral leger et leurs proches

Chercheur(s) : Pascale Fiedalue
Département d ergothérapie

Organisme(s) : Aucun financement

N° DU CERTIFICAT : CER-20-266-10.18

PERIDDE DE VALIDITE : Du 14 avril 2020 au 14 avril 2021

- fwviser le CER par écnit des changements apportés a son protocole de recherdhe
avant leur entrée en vigueur;

- Procéder au renouvellement annuel du certificat tant et aussi longtemps que la recherche ne sera pas
termingés;
- Aviser par ot ke CER de I'abandon ou de l'interruption prématurée de la recherche;

- Faire parvenir par ecrit au CER un rapport final dans le mois suivant la fin de la
recherche.

|_‘-. __k_t-._“_h” .fl,/;{

Bruce Maxwell Fanny Longpré
Président du comité Secrétaire du comité

Decanat de (a recherche et de [a création Date d'émission : 14 awril 2020




ANNEXE C
QUESTIONNAIRE SUR LA PARTICIPATION DANS LES OCCUPATIONS
QUOTIDIENNES PERCUE PAR LES PERSONNES AYANT SUBI UN AVC LEGER
(VERSION REVISEE PRELIMINAIRE)

Ce guestionnaire porte sur votre vie quotidienne a la suite d’'un accident vasculaire
cérébral léger.

Référez-vous a votre fonctionnement au cours du dernier mois lorsque vous répondez
aux questions.

Partie 1 — Activités quotidiennes

1. La premiére partie du questionnaire porte sur votre participation a différentes taches et
activités quotidiennes.

Au cours du dernier mois, dans quelle proportion du temps avez-vous vécu des
difficultés pour réaliser les activités suivantes :

Quelques La Tout le Non

) plupart .
fois du temps temps repris

Jamais Rarement

Ne

"appl

pas

. Se déplacer en marchant
sur de longues distances
avec ou sans aide a la
marche (marchette, canne)

(exemple : marcher U U U U U U
guelques coins de rue ou
se promener au centre
d’ achats)

. Si autorisé, conduire sa

voiture pour ses L] L] L] L] Ll ]
déplacements habituels

. Sedéplacer a |
moyens de transport en
commun réguliers L] L] L] L] Ll ]
(exemple : autobus, taxi,
meétro)

. Faire ses courses

(exemple : épicerie, L] L] L] L] Ll ]
magasinage, etc.)

. Réaliser ses activités de
loisirs a domicile [ O O O O O

. Participer aux activités de

loisirs habituelles a
| " extérieur d N N N N N N

(exemple : cinéma,
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Jamais

Rarement

Quelques
fois

La
plupart
du temps

Tout le
temps

Non
repris

Ne

s’ appl
pas

spectacles, bibliothéque,
restaurants)

7. Participer a ses activités
sociales (exemple :
participer aux activités
d ' uassociation, rendre
visite ou recevoir de la
visite)

8. Avoir des relations intimes
satisfaisantes (relations
sexuelles et affectives)

9. Réaliser les activités
exigeantes physiquement
habituelles (exemple :
travaux lourds, entretien
extérieur, sports)

10. Communiquer par écrit
(écrire une lettre, un texto,
un courriel)

11.Lire et comprendre un court
texte (exemple : articles de
journaux, lettres)

12. Gérer ses finances
(exemple : comprendre les
factures, payer les
comptes, etc.)

13.S’ endormir et
sommeil de qualité (confort,
durée, continuité)

14. Réaliser les taches
domestiques (exemple :
lessive, préparation de
repas, vaisselle)

15.Réal i ser | ' en
responsabilités familiales
(exemple : prendre soin de
ses enfants, gérer les
rendez-vous de la famille)

16, Accomplir | e
taches habituelles reliées a
un emploi

17. Accomplir ses taches au
travail dans les délais
attendus par
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Partie 2 — Autres dimensions

Les prochaines sections abordent d’ autres aspec
|l > AVC | éger .
2.1 Dimension physique

Au cours de la derniére semaine, dans quelle proportion du temps avez-vous vécu des
difficultés pour :

Ne
Jamais | Rarement Quelques La plupart | Tout le s’ app
fois dutemps | temps pas

1. Faire des changements de
position sans p
(exemple : entrer et sortir du
bain ou de la douche, se O ] ] ] ] ]
relever du sol, se mettre a
genou ou s’accr
une tache)

2. Rester sur place en position
debout pendant au moins 15 O] O] O O ] ]
minutes consécutives

3. Garder son équilibre en
marchant sur des terrains
accidentés ou inégaux O O ] ] ] ]
(exemple : terrains extérieurs,
escaliers, objets a enjamber)

4. Accomplir des taches
nécessitant des mouvements
précis pour manipuler des
petits objets (exemple : écrire L] L] L] L] ] ]
avec un crayon, attacher des
boutons, manipuler de la
monnaie, taper au clavier, etc.)

5. Maintenir un ni

sufflsant pour réaliser M O O O 0 [
| " ensemble de s

activités
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2.2 Dimension cognitive

Au cours de la derniére semaine, dans quelle proportion du temps avez-vous vécu des
difficultés pour :

Jamais | Rarement Quelques La plupart | Tout le S Naep D
fois dutemps | temps pas
1. Réaliser deux taches en
méme temps et demeurer
attentif (exemple : entretenir L] L] L] L] ] ]
une conversation et préparer
un repas)

2. Compléter correctement une
tache qui compte plusieurs
étapes (exemple : réaliser une
tache de travail complexe ou U U = = U U
préparer un repas complet
pour sa famille)

3. Prendre des décisions et
résoudre des situations ] ] L] L] Il ]
problématiques ou imprévues

4. Retenir des consignes ou des
informations dites par une
personne (exemple: «n’ = = - - - =
pas d’  acheter

5. Se rappeler les taches
guotidiennes a accomplir
(exemple : rendez-vous, U U = U U U
prendre sa médication)

6. Trouver les bons mots pour [ ] O 0 O [
exprimer sa pensée

7. Participer a des conversations
avec plusieurs personnes
(exemple : | ors d’ u = = = = = =
de famille ou avec des amis)




2.3

Au cours de la derniére semaine, dans guelle proportion du temps avez-vous ressenti :

Dimension affective

45

Jamais | Rarement Quelques La plupart | Tout le S Naep D
fois dutemps | temps pas
1. Crainte de ne pas étre
capable de reprendre ou de
maintenir ses taches et ses U U U U U =
activités habituelles
2. Crainte de rester seul chez soi ] ] ] ] ] ]
3. Perte d’intéré
motivation pour réaliser L] L] ] ] ] ]
certaines activités
4. Peur de la perception de mon
entourage enve| [ L] ] ] ] ]
difficultés vécues
5. Sentiment de perdre le
contrdle sur sa vie au O] O] O O ] ]
guotidien.
6. Crainte de faire un autre AVC [l [l L] L] [] []

Partie 3 — Ajouter tout autre changement que vous constatez au quotidien depuis
votre accident vasculaire cérébral Iéger.




QUOTIDIENNES PERCUE PAR LES PROCHES DE PERSONNES AYANT SUBI UN

ANNEXE D
QUESTIONNAIRE SUR LA PARTICIPATION DANS LES OCCUPATIONS

AVC LEGER (VERSION REVISEE PRELIMINAIRE)

Ce questionnaire porte sur la vie quotidienne de votre proche a la suite de I'accident
vasculaire cérébral léger.

Référez-vous a son fonctionnement au cours du dernier mois lorsque vous répondez

aux questions.

Partie 1 — Activités quotidiennes

1. La premiere partie du questionnaire porte sur sa participation a différentes taches et

activités quotidiennes.

Au cours du dernier mois, dans quelle proportion du temps votre proche a éprouveé des

difficultés pour réaliser les activités suivantes :

Jamais

Rarement

Quelques
fois

La
plupart
du temps

Tout le
temps

Non
repris

Ne

"appl

pas

1. Se déplacer en marchant
sur de longues distances
avec ou sans aide a la
marche (marchette, canne)
(exemple : marcher
guelques coins de rue ou se
promener au centre
d’ achats)

2. Siautorisé, conduire sa
voiture pour ses
déplacements habituels

3. Se déplacer a

moyens de transport en
commun réguliers
(exemple : autobus, taxi,
meétro)

4. Faire ses courses
(exemple : épicerie,
magasinage, etc.)

5. Reéaliser ses activités de
loisirs & domicile de maniere
satisfaisante

6. Participer a ses activités de
loisirs habituelles a
| " exteérieur d
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Jamais

Rarement

Quelques
fois

La
plupart
du temps

Tout le
temps

Non
repris

Ne

s’ appl
pas

(exemple : cinéma,
spectacles, bibliothéque,
restaurants)

7. Participer a ses activités
sociales (exemple :
participer aux activités
d’une associ a
visite ou recevoir de la
visite)

8. Avoir des relations intimes
satisfaisantes (relations
sexuelles et affectives)

9. Réaliser les activités
exigeantes physiquement
habituelles (exemple :
travaux lourds, entretien
extérieur, sports)

10. Communiquer par écrit
(écrire une lettre, un texto,
un courriel)

11.Lire et comprendre un court
texte (exemple : articles de
journaux, lettres)

12. Gérer ses finances
(exemple : comprendre les
factures, payer les
comptes, etc.)

13.S" endormir et
sommeil de qualité (confort,
durée, continuité)

14. Réaliser les taches
domestiques (exemple :
lessive, préparation de
repas, vaisselle)

15.Réal i ser | en
responsabilités familiales
(exemple : prendre soin des
enfants, gérer les rendez-
vous de la famille)

16, Accompl i r |
ses taches habituelles
reliées a un emploi

e

17. Accomplir ses taches au
travail dans les délais
attendus par
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Partie 2 — Autres dimensions

Les prochaines sections abordent d’ autres aspec
|l " AVC | éger .

2.1 Dimension physique

Au cours de la derniére semaine, dans quelle proportion du temps votre proche a
éprouvé des difficultés pour réaliser les activités suivantes :

Ne
Jamais | Rarement Quelques La plupart | Tout le s'app
fois dutemps | temps pas

1. Faire des changements de
position sans p
(exemple : entrer et sortir du
bain ou de la douche, se L] L] ] ] ] ]
relever du sol, se mettre a
genou ou s’ accr
une tache)

2. Rester sur place en position
debout pendant au moins 15 O L] L] L] ] ]
minutes consécutives

3. Garder son équilibre en
marchant sur des terrains
accidentés ou inégaux L] L] L] L] ] ]
(exemple : terrains extérieurs,
escalier, objets & enjamber)

4. Accomplir des taches
nécessitant des mouvements
précis pour manipuler des
petits objets (exemple : écrire O O ] ] ] ]
avec un crayon, attacher des
boutons, manipuler de la

monnaie, taper au clavier, etc.)
5. Maintenir un ni

suffisant pour réaliser
| " ensemble de s N N N 0 0 H

ses activités
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2.2 Dimension cognitive

Au cours de la derniere semaine, dans quelle proportion du temps votre proche a
éprouve des difficultés pour réaliser les activités suivantes :

Jamais | Rarement Quelques La plupart | Tout le S Naep D
fois dutemps | temps pas
1. Réaliser deux taches en
méme temps et demeurer
attentif (exemple : entretenir L] L] L] L] ] ]
une conversation et préparer
un repas)

2. Compléter correctement une
tache qui compte plusieurs
étapes (exemple : réaliser une
tache de travail complexe ou U U = = U U
préparer un repas complet
pour sa famille)

3. Prendre des décisions et
résoudre des situations ] ] L] L] Il ]
problématiques ou imprévues

4. Retenir des consignes ou des
informations dites par une
personne (exemple : « [] [] ] ] O O
n"oubld’'ea phaest e 1

»)

5. Se rappeler les taches
guotidiennes a accomplir
(exemple : rendez-vous, = U = = U U
prendre sa médication)

6. Trouver les bons mots pour
exprimer sa pensée N O [ O O O

7. Participer a des conversations
avec plusieurs personnes O O O O O O
(exemple: | ors d’ u
de famille ou avec des amis)




2.3 Dimension affective

Au cours de la derniére semaine, dans quelle proportion du temps a-t-il ressenti :

50

. uelques | La plupart | Toutle ,Ne
Jamais | Rarement Q fo?s du ?en?ps temps S p:sp p
1. Crainte de ne pas étre
capable de reprendre ou de O O O O O O
maintenir ses taches et ses
activités habituelles
2. Crainte de rester seul chez soi ] ] ] ] ] ]
3. Perte d’inteéeré
motivation pour réaliser L] L] L] L] L] ]
certaines activités
4. Peur de la perception de
lent ourage enve [l L] L] L] ] ]
les difficultés vécues
5. Sentiment de perdre le
contréle sur sa vie au ] ] O] O] O] O]
guotidien.
6. Crainte de faire un autre AVC ] ] O] O] [l ]

Partie 3 — Ajouter tout autre changement que vous constatez au quotidien depuis
I’accident vasculaire cérébral lIéger.




ANNEXE E
TABLEAU D’EXTRACTION

Productivité

Diminution de la satisfaction de
I’engagement dans les activités
productives

(Edwards, Hahn, Baum et Dromerick, 2006)

X MPAI-4 (Malec et Lezak, 2004)

DX MHAVIE court et abrégé (version 3.1) (Fourgeyrollas,
Noreau et St-Michel, 2002)

X SIS (version 3.0) (Duncan et al., 2003)
X OGQ-CH-Fr (Eriksson, 2017)

Lenteur d’exécution des taches
productives

(Taule et Raheim, 2014)

DX MHAVIE court et abrégé (version 3.1) (Fourgeyrollas,
Noreau et St-Michel, 2002)

Difficulté a lire et écrire

(Hodson et al., 2020; Taule et Raheim, 2014)

XI MHAVIE court et abrégé (version 3.1) (Fourgeyrollas,
Noreau et St-Michel, 2002)

X OGQ-CH-Fr (Eriksson, 2017)

Difficulté dans I’entretien extérieur

(Hodson et al., 2020; Tellier et Rochette, 2009)

DX MHAVIE court et abrégé (version 3.1) (Fourgeyrollas,
Noreau et St-Michel, 2002)

X SIS (version 3.0) (Duncan et al., 2003)
X OGQ-CH-Fr (Eriksson, 2017)

Soins personnels

Difficulté de sommeil

(Kim et al., 2015 Rochette et al., 2007; Rozon
et Rochette, 2015; Taule et Raheim, 2014;
Terrill, Schwartz et Belagaje, 2018)

X MPAI-4 (Malec et Lezak, 2004)

X] MHAVIE court et abrégé (version 3.1) (Fourgeyrollas,
Noreau et St-Michel, 2002)

Impacts sur les relations intimes

(Rozon et Rochette, 2015)

X MHAVIE court et abrégé (version 3.1) (Fourgeyrollas,
Noreau et St-Michel, 2002)

Diminution de DPactivité physique
réalisée

(Hildebrand, Brewer et Wolf, 2012; Rochette
etal., 2007)

DX MHAVIE court et abrégé (version 3.1) (Fourgeyrollas,
Noreau et St-Michel, 2002)

X SIS (version 3.0) (Duncan et al., 2003)
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DX OGQ-CH-Fr (Eriksson, 2017)

Abandon  d’activité  exigeante
physiqguement

(Edwards, Hahn, Baum et Dromerick, 2006;
Hodson et al., 2020; Rochette et al., 2007;
Tellier et Rochette, 2009)

X] MHAVIE court et abrégé (version 3.1) (Fourgeyrollas,
Noreau et St-Michel, 2002)

X SIS (version 3.0) (Duncan et al., 2003)

X OGQ-CH-Fr (Eriksson, 2017)

Difficulté  pour la conduite
automobile

(Rochette et al., 2007; Tellier et Rochette,
2009)

X MPAI-4 (Malec et Lezak, 2004)

XI MHAVIE court et abrégé (version 3.1) (Fourgeyrollas,
Noreau et St-Michel, 2002)

X Questionnaire de Réintégration & la vie normale (Wood-
Dauphinee, 1988)

X OGQ-CH-Fr (Eriksson, 2017)

Difficulté et abandon pour faire les
courses et/ou magasiner

(Hodson et al., 2020; Johansson et al. 2007,
Tellier et Rochette, 2009)

X MPAI-4 (Malec et Lezak, 2004)

XI MHAVIE court et abrégé (version 3.1) (Fourgeyrollas,
Noreau et St-Michel, 2002)

X SIS (version 3.0) (Duncan et al., 2003)
X OGQ-CH-Fr (Eriksson, 2017)

Difficulté dans les activités
complexes  (exemple:  gestion
financiére)

(Edwards, Hahn, Baum et Dromerick, 2006;
Hodson et al., 2020; Morrisson, Edwards et
Giles, 2015; Rochette et al., 2007, Tellier et
Rochette, 2009)

X MPAI-4 (Malec et Lezak, 2004)

DX MHAVIE court et abrégé (version 3.1) (Fourgeyrollas,
Noreau et St-Michel, 2002)

X SIS (version 3.0) (Duncan et al., 2003)
X OGQ-CH-Fr (Eriksson, 2017)

Difficulté dans les déplacements en
communauté

(Edwards, Hahn, Baum et Dromerick, 2006;
Johansson et al. 2007; Rochette et al., 2007;
Tellier et Rochette, 2009)

DX MHAVIE court et abrégé (version 3.1) (Fourgeyrollas,
Noreau et St-Michel, 2002)

X Questionnaire de Réintégration & la vie normale (Wood-
Dauphinee, 1988)

X OGQ-CH-Fr (Eriksson, 2017)

Loisirs

Diminution en temps et en
fréquence des activités de loisirs.

(Carlsson, Moller et Blomstrand, 2004;
Rochette et al., 2007)

X MPAI-4 (Malec et Lezak, 2004)

DX MHAVIE court et abrégé (version 3.1) (Fourgeyrollas,
Noreau et St-Michel, 2002)
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X Questionnaire de Réintégration a la vie normale (Wood-
Dauphinee, 1988)
X OGQ-CH-Fr (Eriksson, 2017)

Diminution de la satisfaction de la
participation aux loisirs

(Edwards, Hahn, Baum et Dromerick, 2006;
Tellier et Rochette, 2009)

X MPAI-4 (Malec et Lezak, 2004)

X Questionnaire de Réintégration a la vie normale (Wood-
Dauphinee, 1988)

Physique

Difficulté dans les taches de
précision (motricité fine)

(Taule et Raheim, 2014)

X SIS (version 3.0) (Duncan et al., 2003)

Fatigue

(Carlsson, Moller et Blomstrand, 2004;
Hodson et al., 2020; Rochette et al., 2007;
Tellier et Rochette, 2009; Terrill, Schwartz et
Belagaje, 2018)

X MPAI-4 (Malec et Lezak, 2004)

Diminution de la distance de
marche (endurance a la marche)

(Edwards, Hahn, Baum et Dromerick, 2006;
Johansson et al. 2007; Rochette et al., 2007;
Tellier et Rochette, 2009)

DX MHAVIE court et abrégé (version 3.1) (Fourgeyrollas,
Noreau et St-Michel, 2002)

X Questionnaire de Réintégration & la vie normale (Wood-
Dauphinee, 1988)

Difficulté a maintenir son équilibre

(Tellier et Rochette, 2009)

X MPAI-4 (Malec et Lezak, 2004)

DX MHAVIE court et abrégé (version 3.1) (Fourgeyrollas,
Noreau et St-Michel, 2002)

X SIS (version 3.0) (Duncan et al., 2003)

Difficulté dans les changements de
position

X SIS (version 3.0) (Duncan et al., 2003)

Affectif

Anxiété liée a la peur d’une récidive

(Rochette et al., 2007)

X MPAI-4 (Malec et Lezak, 2004)
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Crainte d’étre une charge pour
leurs proches

(Rochette et al., 2007, Taule et Raheim, 2014)

Peur ressentie face a la capacité a
maintenir I’emploi

(Taule et Raheim, 2014)

Sentiment de perte de contr6le en
regard aux composantes
environnementales

(Carlsson, Mdller et Blomstrand, 2009; Taule
et Raheim, 2014)

X Questionnaire de Réintégration a la vie normale (Wood-
Dauphinee, 1988)

X SIS (version 3.0) (Duncan et al., 2003)

Perte d’intérét pour les activités
sociales

(Carlsson, Moller et Blomstrand, 2004;
Edwards, Hahn, Baum et Dromerick, 2006,
Taule et Raheim, 2014)

X MPAI-4 (Malec et Lezak, 2004)

>XI MHAVIE court et abrégé (version 3.1) (Fourgeyrollas,
Noreau et St-Michel, 2002)

X Questionnaire de Réintégration & la vie normale (Wood-
Dauphinee, 1988)

X SIS (version 3.0) (Duncan et al., 2003)
X OGQ-CH-Fr (Eriksson, 2017)

Sentiment d’é&tre incompris par
leurs proches

(Carlsson, Méller et Blomstrand, 2004)

Sentiment de perte de contréle sur
leur vie

(Carlsson, Moller et Blomstrand, 2004)

Cognitif

Atteinte des fonctions exécutives
(initier et compléter une tache)

(Carlsson, Moller et Blomstrand, 2004,
Morrisson, Edwards et Giles, 2015; Taule et
Raheim, 2014)

X MPAI-4 (Malec et Lezak, 2004)

X MHAVIE court et abrégé (version 3.1) (Fourgeyrollas,
Noreau et St-Michel, 2002)

X OGQ-CH-Fr (Eriksson, 2017)

Difficulté a maintenir son attention

(Carlsson, Moller et Blomstrand, 2009; Taule
et Raheim, 2014)

X MPAI-4 (Malec et Lezak, 2004)
X SIS (version 3.0) (Duncan et al., 2003)

Difficulté a prendre des décisions

(Carlsson, Méller et Blomstrand, 2004)

X MPAI-4 (Malec et Lezak, 2004)
X SIS (version 3.0) (Duncan et al., 2003)
X OGQ-CH-Fr (Eriksson, 2017)

Difficulté a trouver les mots pour
exprimer sa penseée.

X MPAI-4 (Malec et Lezak, 2004)
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XI MHAVIE court et abrégé (version 3.1) (Fourgeyrollas,
Noreau et St-Michel, 2002)

X SIS (version 3.0) (Duncan et al., 2003)

Difficulté a retenir I’information X MPAI-4 (Malec et Lezak, 2004)
donnée oralement X [X] SIS (version 3.0) (Duncan et al., 2003)
Physique
Difficulté liée & la complexité de (Carlsson, Moller et Blomstrand, 2009; Taule
I’environnement et Raheim, 2014)
Social
Isolement social (Taule et Raheim, 2014, Tellier et Rochette,
X
2009)
Difficulté dans les relations (Carlsson, Moller et Blomstrand, 2009; X MPAI-4 (Malec et Lezak, 2004)
interpersonnelles Edwards, Hahn, Baum et Dromerick, 2006; |Z MHAVIE court et abrégé (version 3.1) (Fourgeyrollas,
Green et King, 2010; Johansson et al. 2007, Noreau et St-Michel, 2002)
Rochette et al., 2007; Taule et Raheim, 2014; X X Questionnaire de Réintégration a la vie normale (Wood-
Tellier et Rochette, 2009) Dauphinee, 1988)

X SIS (version 3.0) (Duncan et al., 2003)
>X] OGQ-CH-Fr (Eriksson, 2017)

Changement des réles sociaux (Carlsson, Mdller et Blomstrand, 2004; Green
et King, 2010; Rochette et al., 2007, Taule et X
Raheim, 2014; Tellier et Rochette, 2009)

Peur du jugement lié A ’AVC léger (Rochette et al., 2007)
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