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PREFACE

On s’attend a ce que, au cours des 25 prochaines années, le nombre de personnes
ayant au moins 65 ans fasse plus que doubler au Canada. En conséquence de ce
vieillissement de-la population canadienne, associé aux changements apportés aux
programmes sociauxet de santé du Canada, les questions relatives au soutien social
et aux soins aux personnes &gées sont de plus en plus a I'ordre du jour.

La premiere Enquéte sociale générale de Statistique Canada, réalisée en 1985, portait
surtout sur la santé, mais incluait un module spécial sur le soutien social pour les
personnes agées. Ce sujet a été repris dans 'Enquéte sociale générale sur la famille
et les amis.de 1990, mais de nouveau le contenu était un peu limité. Compte tenu de
limportance croissante des questions relatives au soutien social, il a été décidé que
celui-ci serait le sujet principal de 'Enquéte sociale générale de 1996, ce qui allait
permettre-un traitement beaucoup plus détaillé de ce theme.

La présente monographie offre la premiere analyse détaillée des résultats de 'ESG
de 1996. Son objectif est d’offrir une analyse initiale de la nature et de I'étendue des
soins informels aux personnes agées au Canada:pour le sous-groupe de cette
population ayant besoin d’aide en raison d’un probléme de santé a long terme ou
d’'un handicap physique.

Cette monographie est le résultat de la collaboration de chercheurs de FUniversité de
IAlberta et de Statistique Canada. A FUniversité de I'Alberta, le projet de recherche a
été dirigé par Norah Keating et Janet Fast, alors que Judith Frederick et Kelly Cranswick
ont été les principaux collaborateurs & Statistique Canada.

Douglas A. Norris

Directeur

Division des statistiques sociales, du logement et des familles,
Statistique Canada
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PRESTATION DE SOINS INFORMELS

Pourquoi la prestation de soins informels?
Pourquoi maintenant?

Au cours des années 90, les soins aux personnes agées ont été au coeur du
programme national de politiques. Le vieillissement de la population, combiné & un
manque pergu de ressources en matiére de santé, de sécurité du revenu et de ser-
vices sociaux, nous a incité a trouver-de nouveaux moyens d'assurer des soins aux
personnes 4gées du Canada. Ces nouveaux moyens sont fondés sur une philosophie
qui met l'accent sur la prestation derservices aux ainés, dont la santé est fragile, par
des intervenants qui ont des rapports formels et informels.avec eux. Lun des principes
sur lequel repose cette philosophie réside dans le fait que les meilleures méthodes
de prestation de soins sont celles qui permettent aux ainés de rester actifs au sein de
la collectivité. ;

Dans ce contexte, les fournlsseurs de soins informels sont les principaux intervenants.
lIs prodiguent des soins de grande qualité et jouent un réle important pour ce qui est
" d'aider les personnes agées a entretenir des relations familiales etdans la collectivité.
- En outre, les soins informels: sont percus comme étant moins coldteux que les soins
formels, du moins sur le plan des dépenses publlques

Ce nouvel accent mis surles soins informels souléve des questions quant a la capacité
du réseau de soutien informel.a maintenir ou a releverson niveau actuel de prestation
de soins. Angus, Auer, Cloutier et Albert (1995) estiment que plus de 90 % des soins
aux personnes agées du Canada sont prodigués de fagon informelle. Pourtant, les
questions démographiques et la rareté des ressources financiéres exercent des
pressions de plus en plus fortes sur le réseau de soutien informel. -

La présente publication a pour objectif de décrire la nature et la portée des soins
informels dispensés au Canada & des personnes agées ayant de grands:besoins en
soins. Le chapitre 2 décrit les ainés bénéficiaires et met en lumiére leurs
caractéristiques par rapport a 'ensemble des ainés du Canada. Méme si les ainés
nécessitant de grands soins et vivant dans la collectivité ne représentent qu’une faible
proportion de tous les ainés, leurs besoins en font des personnes susceptibles de .
vivre en établissement.

Le chapitre 3 donne une description des fournisseurs de soins informels aux personnes
&gées du Canada. Des analyses détaillées des caractéristiques des femmes et des
hommes qui prodiguent différents genres de soins et en quantité variable illustrent la
complexité du concept de prestation de soins informels. ~
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Prestation de soins informels

Le chapitre 4 examine les conséquences possibles des activités de prestation de soins
sur les fournisseurs de soins. Lanalyse de ces répercussions — comprenant entre autres
un sentiment de culpabilité, une surcharge de travalil, le report de possibilités de carriére
et de formation ainsi que des conséquences socioéconomiques et sur 'emploi — révele
les colits cachés pour les fournisseurs de soins.

Le chapitre 5 donne une analyse de limportance de ces modeles de soins au moment de
la planification de politiques et de programmes destinés & une population vieillissante.
Les conclusions sont regroupées en un ensemble de questions relatives aux ressources
du Canada a I'égard des soins informels ainsi qu'aux colts et avantages éventuels, pour
ces ressources, de 'augmentation de la demande.

Apercu global

Il importe de définir dés le début les principaux concepts. Les définitions opérationnelles
seront fournies a chaque chapitre pour les besoins des analyses présentées.

Fournisseurs de soins informels : IIs fournissent une variété de services aux ainés. La
caractéristique la plus notable du fournisseur de soins informels est le rapport personnel
existant entre lui et le bénéficiaire — fondé sur des liens de parenté ou d’autres liens
affectifs (Hooyman, 1983; Conseil consultatif national sur le troisieme dge [CCNTA], 1990).
Au contraire, les soins formels sont fondés sur des rapports clients-organismes plutdt que
sur des relations personnelles entre le fournisseur de soins et le bénéficiaire. La plupart
des fournisseurs de soins formels sont des employés d’organismes de services de premiére
ligne (Cantor, 1991).

Les relations informelles peuvent étre plus ou moins volontaires, selon la nature des liens
qui existent entre le fournisseur de soins et le bénéficiaire. Par exemple, les membres de
la famille, en raison de leurs liens de parenté, sont davantage forcés d’aider que les amis,
qui fournissent généralement des soins en 'absence de membres de la famille (Qureshi,
1990; Wenger, 1997). Dans la présente publication, les membres de la famille et les amis
de bénéficiaires sont considérés comme les principaux fournisseurs de soins informels
aux personnes agées (Cantor, 1991).

Taches de soins : Bien qu'il n'y ait pas de consensus sur 'ensemble des tdches de soins
a fournir aux personnes agées, les catégories de taches les plus communes sont : les
soins personnels; les activités a la maison; les achats et les déplacements; la gestion
financiére; le soutien affectif; la surveillance et la vérification de I'état de santé de I'ainé.

Les soins personnels, qui représentent la tiche de soins la plus intense et la plus intime
(Rankin, 1990), comprennent Faide fournie aux ainés a l'égard d'un large éventail de
taches, notamment : donner le bain; aider a s’habiller; aider a se déplacer dans la maison,
aider a manger; aider a s'installer dans un lit ou dans une chaise et aider a en sortir;
placer les cheveux; donner les médicaments; couper les ongles d'orteils; aider a aller aux
toilettes.

Les activités a la maison sont également comprises dans les soins aux personnes agees.
Ces activités a forte intensité de travail, qui doivent étre accomplies réguliérement, se
divisent en deux catégories : les travaux ménagers et I'entretien ménager. Dans la caté-
gorie des travaux ménagers, il y a : faire les lits; faire la lessive; préparer les repas; faire la
vaisselle; nettoyer; laver les planchers; passer I'aspirateur (Kaden et McDaniel, 1990).
La catégorie des activités d’entretien ménager comprend des taches comme laver les
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fenétres, installer les couvre-fenétres, refaire la peinture, faire certaines réparations
mineures (p. ex. remplacer des interrupteurs usés) et faire certains travaux & 'extérieur
comme jardiner, tondre la pelouse et pelleter la neige (Walker, Martin et Jones, 1992).

La prestation d’aide pour les achats, les courses et les déplacements constituent une
forme moins intense de soutien. Ces taches sont souvent intermittentes, mais elles revé-
tent une importance particuliére pour ce qui est d’aider les ainés a rester actifs au sein de
la collectivité. Le fait de pouvoir se déplacer est considéré comme une composante
essentielle de la participation & la vie communautaire. En fait, 'aide fournie pour les
déplacements est 'un des éléments importants sur toute liste détaillée de soins prodigués
aux ainés (Keating, 1991; Rankin, 1990).

Laide fournie pour la gestion financiére comprend, dans la plupart des cas, I'établissement
de la balance des comptes, le paiement de factures ou la production des déclarations de
revenus (George, 1987). Elle est considérée comme une importante tiche de soutien
pour ceux qui n’ont jamais appris a gérer leur situation financiére ou qui ne sont plus en
mesure de le faire.

Le soutien affectif consiste a maintenir des interactions sociales, & remonter le moral
d'une personne qui est déprimée, & la rassurer et a valider ses attitudes ou ses perceptions
(George, 1987). Une des autres taches importantes pour les personnes &gées consiste &
leur procurer des occasions de socialiser, de s'affirmer et de se réaliser pleinement
(Cantor, 1991).

Si, pour les fournisseurs de soins, il importe de vérifier si les personnes 4gées vont bien,
c’est qu'il s’agit 1a d’'un moyen de constater si elles ont des besoins non comblés ou si
elles regoivent des services de mauvaise qualité (Harlton, Keating et Fast, 1998).

Dans le cadre de la présente publication, nous utilisons une définition large et inclusive de.
Pexpression « soins aux personnes agées » pour décrire le soutien informel qui permet
aux Canadiens plus &gés de jouir d’'une certaine forme d'indépendance (Dwyer et
Secombe, 1991).

Aide par opposition a soins : Bon nombre des taches décrites ci-dessus sont des services
que rendent couramment certaines personnes a d’autres personnes. On examine
actuellement les circonstances dans lesquelles 'aide fournie a des ainés par des membres
de leur famille ou par leurs amis (p. ex. travaux domestiques, déplacements ou autres
activités quotidiennes) devient des soins (Harlton et autres, 1997).

Le critere sans doute le plus souvent utilisé pour distinguer 'aide fournie aux ainés des
soins qui leur sont prodigués consiste & déterminer si cette aide sert 2 compenser certaines
pertes fonctionnelles qu’a subies la personne agée. De ce point de vue, la prestation de
soins s’entend de la prestation quotidienne de soins et de soutien aux adultes plus 4gés
frappés d'incapacités, et la surveillance de ces derniers (Neysmith, 1991), ou encore aux
adultes &gés qui doivent recevoir de I'aide en raison d’une importante perte d’autonomie.
Par conséquent, on définit « soins aux personnes agées » comme l'aide fournie & une
personne de 65 ans et plus ayant un probleme de santé ou une autre incapacité de longue
durée. On tient pour acquis que ces personnes ont de grands besoins chroniques et
représentent une source de plus grandes préoccupations pour les médecins et les
décideurs en matiere de soins prodigués a une population vieillissante.




Prestation de soins informels
physiques de longue durée. Des renseignements ont été recueillis de tous les répondants
au sujet de l'aide qu'ils ont regue et des personnes qui leur ont fourni cette aide. Des

renseignements ont également été recueillis auprés de tous les répondants au sujet de
l'aide qu'ils ont fournie et des gens qui en ont bénéficié.

Echantillons utilisés dans la présente publication : Dans le chapitre 2, nous nous
sommes particulierement attardés aux répondants de 65 ans et plus, qu'ils aient regu de
I'aide ou non. Cet échantillon a servi de base a la discussion portant sur les différents
motifs pour lesquels les ainés ont regu de l'aide. La taille de I'échantillon pour ce chapitre
était de 5 952 personnes.

Les chapitres 3 et 4 portent sur tous les répondants qui ont fourni des soins a une personne
de 65 ans et plus en raison de problémes de santé ou d'incapacités physiques de longue
durée. Les renseignements recueillis auprés des répondants portent sur l'aide qu'ils ont
fournie aux ainés et les gens qui en ont bénéficié. Cet échantillon de 1 366 personnes a
servi de base a la description détaillée de la nature et de la quantité des soins offerts par
des fournisseurs de soins informels aux ainés. Un échantillon de 669 personnes a été
utilisé pour les questions relatives a la population active. Méme si tous les répondants
habitaient dans des ménages privés, certains ainés ayant regu de l'aide d’un répondant
pouvaient résider dans un établissement.
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LES AINES EN CONTEXTE

Non seulement la population du Canada vieillit-elle, mais les Canadiens d'aujourd’hui
vivent aussi plus longtemps que par le passé. Qu'est-ce que cela signifie pour I'avenir?
La société sera-t-elle en mesure de maintenir et d’accroitre 'autonomie de cette
population grandissante d’ainés?

Le soutien social est 'un des principaux éléments du maintien de Pautonomie (Chappell,
1989). Les services que rendent certaines personnes a d'autres constituent un aspect
du soutien social. Dans le chapitre précédent, nous avons défini le terme « aide »
comme les services rendus pour d’autres personnes parce que la charge de travail
du ménage est répartie d'une certaine fagon ou parce que le bénéficiaire vit une
situation difficile temporaire. Une personne peut obtenir de 'aide parce qu’elle ne sait
pas comment exécuter une activité quelconque (p. ex. conduire une voiture), parce
qu’une situation difficile I'a rendue temporairement incapable d’effectuer une activité
qu’elle menait précédemment (comme la préparation des repas dans le cas d'une
personne en deuil depuis peu) ou lorsque l'aide regue allege le fardeau d’avoir &
s'acquitter du travail elle-méme. Par contraste, nous avons défini le terme « soins »
comme de l'aide fournie a une personne ayant un probléme de santé ou une autre
incapacité de longue durée. Les données diffusées dans le présent chapitre montrent
que les personnes qui regoivent de I'aide en raison d'un probléme de santé ou d’'une
autre incapacité de longue durée (c'est-a-dire les bénéficiaires) se considerent en
moins bonne santé que celles qui regoivent de I'aide pour d'autres raisons.

Lobjectif du présent chapitre est de fournir une description des ainés canadiens qui
vivent dans la collectivité et qui regoivent des soins’ en raison d'un probléme de santé
de longue durée. Nous examinerons la situation des ainés selon trois contextes
différents : les bénéficiaires d'aide plus jeunes, les autres ainés qui regoivent de I'aide
et ceux qui vivent en établissement de soins de santé de longue durée.

Dans la premiére section du présent chapitre, nous abordons la question de savoir s'il
y a un nombre plus élevé d'ainés que de Canadiens appartenant & d’autres groupes
d'age qui regoivent de l'aide. Bien que I'on considére les ainés comme les principaux
bénéficiaires d'aide informelle, il y a trés peu d'études qui comparent les ainés aux
Canadiens plus jeunes. Si les personnes &gées recoivent de I'aide d’une fagon
disproportionnellement élevée, les réseaux de soutien formels et informels devront
se préparer a répondre a 'augmentation de la population des personnes du troisieme

1. Certaines des estimations du présent chapitre sont fondées sur des échantillons de petite taille et sont sujettes 4
une forte variabilité d'échantillonnage. Ces estimations sont indiquées par le chiffre 1 en exposant (1) et devraient
étre utilisées avec prudence.
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Les ainés en le contexte

Canadiens de 15 ans et plus
I

LOGEMENT COMMUNAUTAIRE ETABLISSEMENTS

65 ans et plus
3,4 millions

65 ans et plus
190 000

Moins de 65 ans
20,2 millions

Moins de 65 ans
40000

Aucune aide Aide Aucune aide Aide
4,1 millions 16,1 millions 900 000 2,5 millions
[ ] | |
Fagon de Situation difficile Problémes de Fagon de faire Situation difficile Problémes de
faire les choses temporaire santé de longue durée les choses temporaire santé de longue durée
14,7 millions 680 000" 640 000 1,6 million 130 000" 760 000

1. Estimation assujettie & une importante variabilité d'échantillonnage.
Source : Statistique Canada, Enquéte sociale générale de 1996 et Enquéte nationale sur la santé de la population de 1994-1995.

age. Cependant, si cela n’est pas le cas, leurs besoins futurs en matiére de prestation de
soins doivent &tre mis en contexte. Cette comparaison nous permet de mieux comprendre
limportance relative des besoins des ainés.

La deuxiéme section de ce chapitre met accent sur la maniére dont les ainés regoivent
de l'aide pour différentes raisons en comparaison les uns avec les autres. Nous avons
comparé les ainés qui regoivent de l'aide en raison d’'un probleme de santé de longue
durée, ceux qui sont confrontés a une situation difficile temporaire et ceux pour lesquels
c'est la fagon de faire les choses dans leur ménage. Les comparaisons entre les diffe-
rents groupes d'ainés permettent de voir jusqu’a quel point les ainés forment un groupe
hétérogéne & I'égard de leurs besoins. Ainsi, nous avons dressé le profil des membres de
chaque groupe. Nous avons examiné la proportion d’ainés appartenant a chaque groupe
et qui recevaient de l'aide pour diverses taches. Nous avons également modélisé la
probabilité qu’'une personne regoive des soins en raison d’un probléme de santé ou d'une
incapacité physique de longue durée. C'est dans cette section du chapitre que nous avons
identifié le groupe d’ainés recevant des soins. Ces personnes du troisieéme age font I'objet
du reste de I'ouvrage. Le présent chapitre est le seul a établir des comparaisons entre les
personnes agées qui regoivent de l'aide et celles qui regoivent des soins.

Dans la derniére section, nous comparons les ainés vivant dans la collectivité et recevant
de l'aide en raison de leurs problémes de santé de longue durée a ceux résidant en
établissement de soins de santé de longue durée. La figure 2.1 montre la composition de
la population de personnes agées en 1996.

Les données du présent chapitre sont tirées de deux sources. LEnquéte sociale générale
(ESG) de 1996 nous a permis d’examiner les proportions de Canadiens qui vivaient dans
la collectivité et qui recevaient de l'aide ainsi que de déterminer les taches pour lesquelles
ils en bénéficiaient. La série de données provenant de 'Enquéte nationale sur la santé de
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Les ainés en contexte

la population (ENSP) de 1994-1995 nous a permis d’obtenir des renseignements au sujet
des personnes agées qui vivent en établissement.

Réception d’aide : les ainés par rapport aux Canadiens de tous
ages

Dans la présente section, nous avons comparé la proportion d’ainés a la proportion des
Canadiens de tous ages qui vivaient dans la collectivité et qui ont déclaré avoir regu de
Faide d’autres personnes au cours des 12 derniers mois. La principale question était de
déterminer si la proportion d’ainés bénéficiaires d'aide était plus élevée que celle des
bénéficiaires plus jeunes.

Bien que I'on considére les ainés comme les principaux bénéficiaires d’aide informelle, il
y atrés peu d’études qui comparent les ainés aux Canadiens plus jeunes. Siles personnes
agées regoivent de I'aide d’'une fagon disproportionnellement élevée, les réseaux de soutien
formels et informels devront se préparer en vue de répondre & 'augmentation de la popu-
lation des personnes du troisiéme age. Cependant, si cela n’est pas le cas, leurs besoins
futurs en matiére de prestation de soins peuvent étre mis en contexte. Cette comparaison
nous permet de mieux comprendre 'importance relative des besoins des ainés.

On considérait les répondants comme bénéficiaires d’aide si une autre personne avait, au
cours des 12 derniers mois, accompli pour eux une tdche quelconque comprise dans au
moins F'un des groupes d’activités suivants, définis au chapitre 1 : travaux ménagers (y
compris la préparation des repas et le lavage de la vaisselle, le ménage, la lessive et la
couture, I'entretien ménager et les travaux a I'extérieur); les courses (y compris les achats
d'épicerie et d’autres choses essentielles, les déplacements, les opérations bancaires et
le paiement de factures); les soins personnels (y compris de I'aide pour prendre le bain,
aller a la toilette, s’habiller, etc.). Le soutien affectif et le fait de vérifier comment se portait
la personne n'ont pas été inclus (graphique 2.1).

Les résultats révélent que la grande majorité des Canadiens de tous ages ont regu une
aide quelconque pour leurs activités quotidiennes. Presque 80 % des moins de 65 ans
(plus de 16 millions de personnes) et 73 % des ainés (prés de 2,5 millions de personnes)
qui vivaient encore dans la collectivité ont regu de l'aide.

Cependant, il importe de se rappeler que méme si la plupart des Canadiens ont regu de
Faide, les raisons pour lesquelles cette aide leur a été prodiguée différaient sensiblement
d’'une personne a 'autre. Par exemple, seulement 3 % des personnes de moins de 65 ans
recevaient des soins en raison d’un probléme de santé ou d’'une incapacité physigue de
longue durée, comparativement a plus de 20 % chez les ainés.

On note également certaines différences entre les groupes d’age quant aux proportions
des bénéficiaires d’aide. Chez les ainés, ceux de 85 ans et plus (89 %) représentaient la
plus forte proportion des bénéficiaires d’aide. On considére souvent ces ainés plus agés
comme plus & risque de nécessiter des soins de soutien. Les résultats montrent que la
proportion d'ainés de ce groupe d'age qui ont regu de I'aide était beaucoup plus élevée
que celle des ainés de 75 & 84 ans (77 %) ou de 65 a 74 ans (70 %).

Fait intéressant, 1a proportion de personnes de 15 a 24 ans (89 %) ayant regu de l'aide
était identique a celle des ainés les plus agés. Toutefois, ces ainés étaient plus suscepti-
bles de recevoir de I'aide en raison d'un probléme de santé. Au contraire, les plus jeunes
étaient plus susceptibles de recevoir de 'aide parce qu'ils n’étaient pas encore indépendants
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de leurs parents sur le plan financier ou émotif. Chez les 15 a 24 ans, sur 10 personnes
qui recevaient de 'aide, 7 vivaient a la maison avec leurs parents.

Méme si la plupart des Canadiens recevaient de l'aide, d’assez fortes minorités dans
toutes les catégories d'age ont déclaré ne recevoir aucune aide d’autres personnes. Vingt
pour cent des moins de 65 ans et 26 % des ainés n’ont regu aucune aide. Bon nombre de
ces personnes étaient vraisemblablement capables d’exécuter elles-mémes les taches
nécessaires. Cependant, on note une certaine vulnérabilité parmi les gens qui vivent
seuls et qui n'ont pas d’accés immédiat aux autres pour obtenir de l'aide. Cela semble
s'appliquer particulierement aux personnes plus &gées. Les personnes qui vivaient seules
représentaient environ le tiers des moins de 65 ans qui ne recevaient pas d’aide, et plus
de la moitié des ainés qui ne recevaient aucune aide.

En résumé, pour ce qui est de recevoir de I'aide d’autres personnes, la proportion d'ainés
obtenant de I'aide était semblable & celle des moins de 65 ans. De plus, parmi les groupes
d’age, seule une minorité de personnes ont déclaré ne recevoir aucune aide. Cela laisse
supposer que les ainés n’étaient pas représentés de fagon disproportionnée chez les
bénéficiaires d’aide pour diverses taches, comme on est souvent porté a le croire.

Néanmoins, les différentes raisons pour lesquelles une personne regoit de I'aide donnent
a croire que les ressources requises pour les soins aux jeunes et aux plus agés peuvent
étre sensiblement différentes. Comme dans le cas des ainés et des moins de 65 ans, les
comparaisons entre les différents groupes d’ainés mettent en lumiére leurs différences
en ce qui concerne les raisons pour lesquelles ils regoivent de I'aide et les catégories de
taches pour lesquelles cette aide est regue.

Réception d’aide : les ainés par rapport aux ainés

Au chapitre 1, nous avons souligné les différences entre l'aide et les soins prodigués aux
personnes &gées. Les données de 'ESG révélent que la plupart des Canadiens, y compris
les ainés, ont regu de I'aide d’'une autre personne. Cependant, les plus grandes
préoccupations ayant trait au vieillissement de la population du Canada portent sur les
besoins d’'un sous-groupe de personnes qui recoivent de I'aide : les ainés ayant un pro-
bléme de santé ou une incapacité physique de longue durée qui nécessitent des soins.

Dans la présente section, les ainés qui regoivent des soins sont comparés aux autres
ainés qui vivent dans la collectivité. Cette comparaison peut permettre de mieux comprendre
limportance et les caractéristiques du groupe d’ainés qui regoivent des soins, et de
déterminer s'ils sont différents ou non des autres ainés qui regoivent des soins pour
d’autres raisons.

Pour mener 'analyse des différences entre les ainés qui regoivent des soins et les autres
ainés qui vivent dans la collectivité, nous avons réparti les ainés en trois groupes en
fonction des raisons pour lesquelles ils recevaient de I'aide : fagon dont les tAches sont
réparties dans leur ménage, situation difficile temporaire, probléme de santé ou incapacité
physique de longue durée. Un quatriéme groupe était composé d’ainés qui ne recevaient
aucune aide pour leurs activités quotidiennes.

Comme nous Pavons mentionné plus tot, la majorité des personnes agées du Canada
(73 %) recevaient de l'aide. Plus de 1,6 million d’ainés (47 %) recevaient de I'aide parce
que c'était la « fagon de faire les choses » dans leur ménage, 128 000 ainés (4 %)
recevaient de I'aide en raison d’une situation difficile temporaire et plus de trois quarts de
million d’ainés (22 %) recevaient de l'aide en raison d’un probléme de santé de longue
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1. Estimation assujettie & une importante
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Source : Statistique Canada, Enquéte sociale
générale de 1996.
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Raisons pour lesquelles une personne recoit de I'aide
Fagon de faire les choses : fagon dont les tAches ménagéres sont normalement réparties.

Situation difficile temporaire : situation de courte durée, qui dure depuis six mois ou devrait
durer moins de six mois, attribuable i la naissance d'un enfant, des problémes de santé de
courte durée, un déménagement ou un changement d’emploi, des problémes financiers, un
accident ou encore le décés d'un proche.

Problémes de santé ou incapacités physiques de longue durée : toute situation, chronique
ou permanente, qui dure depuis six mois ou devrait durer plus de six mois.

Quantifier I'aide

1) Les répondants qui ont regu de Taide pour au moins une tache en raison d’un probléme
de santé ou d’une incapacité physique de longue durée ont été classés dans la catégorie
des personnes qui regoivent des soins en raison d’un probleme de santé de longue
durée, sans égard aux autres raisons pour lesquelles ils ont pu recevoir de l'aide.

2) Les répondants qui ont regu de I'aide pour au moins une tache en raison d’une situation
difficile temporaire et qui n’ont pas regu de soins en raison d’un probléme de santé ou
d’une incapacité physique de longue durée ont été classés dans la catégorie des
personnes qui ont regu de Faide en raison d’une situation difficile temporaire, sans égard
aux autres raisons pour lesquelles ils ont pu recevoir de l'aide.

3) Les répondants qui ont regu de 'aide pour au moins une tache parce que c’estla « fagon
de faire les choses » et qui n’ont pas regu de soins en raison d’un probléme de santé ou
d’une incapacité physique de longue durée ou encore d’une situation difficile temporaire
ont été classés dans la catégorie des personnes qui regoivent de l'aide parce que c’était
la « fagon de faire les choses ».

4) Les répondants ne recevant pas d'aide ont été classés dans la catégorie des personnes
qui ne regoivent pas d’aide.

durée. Les ainés qui forment ce dernier groupe sont ceux que I'on considére comme
recevant des soins. En conséquence, méme si la majorité des ainés recevaient de I'aide,
une minorité recevaient des soins. Le reste de la publication porte sur ce plus petit groupe.
Seul le présent chapitre comporte des comparaisons entre les personnes qui regoivent
de l'aide et celles qui regoivent des soins (graphique 2.2).

Le plus grand groupe de personnes adgées a recevoir de l'aide (47 %) étaient assistées
parce que c'était la « fagon de faire les choses » dans leur ménage. Un nombre plus élevé
d’hommes (57 %) que de femmes (40 %) recevaient de l'aide pour cette raison. De fagon
générale, dans les ménages, les taches sont réparties en fonction du sexe : I'épouse peut
s'occuper de cuisiner et le mari, de faire tous les travaux a I'extérieur. Parce que les taches
effectuées par les femmes et par les hommes dans la cohorte actuelle d’ainés sont
particuliérement divisées, si 'un des partenaires déceéde, le conjoint qui survit peut ne pas
étre capable d'effectuer les tdches ménageres qui relevaient de I'autre (Frederick, 1995).
Cela améne a penser que méme si les membres de ce groupe regoivent réguliérement
de l'aide, certains changements (comme la perte d’un conjoint) pourraient faire en sorte
que leurs besoins ne sont pas comblés et, par conséquent, les rendre vulnérables.

Seulement 4 % des ainés recevaient de I'aide en raison d’une situation difficile temporaire,
et la plupart d’entre eux souffraient d’'une maladie de courte durée ou avaient subi une
blessure mineure. La petitesse de ce groupe peut s’expliquer par le fait qu'un bon nombre
des problémes de santé associés & la vieillesse sont chroniques plutét qu'aigus.
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Un troisieme groupe de personnes recevaient de Faide en raison d’'un probléme de santé
ou d’une incapacité physique de longue durée. Ce groupe était composé de 22 % des
ainés canadiens — dont un plus grand nombre de femmes (26 %) que d’hommes (17 %).
Laugmentation du nombre de Canadiens plus 4gés ayant une plus grande espérance de
vie ainsi que les changements survenus dans le systéme de soins de santé (p. ex. la
diminution de la durée des séjours a I'hdpital et Faugmentation du nombre de traitements
assurés en clinique externe) ont projeté l'aide requise par les personnes qui sont en
mauvaise santé au premier rang des préoccupations de notre société. Méme si ces
personnes ne représentent qu’une minorité parmi les ainés, leurs besoins en matiere de
soins sont élevés.

Un quatrieme groupe composé de 27 % des personnes agées canadiennes, dont un
nombre légérement supérieur de femmes (30 %) que d’hommes (23 %), ont déclaré n‘avoir
recu aucune aide. Méme si ce groupe est constitué des ainés les plus autonomes, ceux
qui ont des besoins en matiére de soins non comblés peuvent également s’y trouver. Bon
nombre de ces personnes vivent seules et peuvent manquer de ressources vers lesquelles
se tourner pour obtenir de l'aide.

Bien que la grande majorité des ainés recevaient de I'aide pour 'exécution de leurs activités
quotidiennes, les raisons pour lesquelles cette aide leur avait été fournie variaient. Pour
étudier les différences éventuelles entre les personnes qui regoivent des soins et celles
qui regoivent de I'aide ou qui n'en regoivent pas, nous avons dressé le profil des membres
de chaque groupe. Ces profils aident & comparer les personnes dgées qui regoivent des
soins en raison de problémes de santé de longue durée aux autres personnes agées qui
viventdans la collectivité. Les profils étaient fondés sur les caractéristiques démographiques
(age, sexe, état matrimonial, lieu de résidence [région rurale ou urbaine] et état de santé
percu) des quatre groupes d’ainés.

Caractéristiques des ainés recevant de l'aide

Age et niveau de fragilité : En moyenne, les ainés qui recevaient des soins étaient plus
ageés (77 ans) que les ainés des autres groupes d’age. Cette conclusion était prévisible
étant donné que les soins sont associés a la détérioration de I'état de santé, ce qui se
produit généralement avec 'age. Dans le cas des gens qui recevaient de I'aide en raison
d’une situation difficile temporaire, Fage moyen était de 73 ans; dans le cas de ceux qui
recevaient de l'aide parce que c'était la « fagon de faire les choses » et de ceux qui ne
recevaient aucune aide, I'dge moyen était de 72 ans.

Sexe : Les hommes (57 %) étaient plus susceptibles que les femmes (40 %) de recevoir
de l'aide parce que C'était la « fagon de faire les choses ». Cependant, un plus grand
nombre de femmes ont regu des soins en raison d’un probléme de santé ou d’'une incapa-
cité physique de longue durée (26 % comparativement a 17 %) et de l'aide en raison
d’une situation difficile temporaire (5 % comparativement a 3 %). De méme, un plus grand
nombre de femmes que d’hommes n’ont pas regu d’aide (30 % par rapport a 23 %) :cette
derniére statistique améne a penser que les femmes risquent davantage de voir leurs
besoins non comblés (graphique 2.2).

Etat matrimonial : Les ainés mariés étaient plus susceptibles de recevoir de 'aide parce
que c'était la « fagon de faire les choses » (63 % comparativement & seulement 25 %
chez les ainés non mariés). Les ainés non mariés qui ne recevaient aucune aide affichaient
une plus forte proportion (40 %).De méme, le tiers des ainés non mariés (31 %) recevaient
de laide en raison d’'un probléme de santé de longue durée, par rapport a seulement
16 % des ainés mariés. Les veuves représentaient la plus grande catégorie d'ainés non
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_ mariés dans les deux groupes, bien que prés d'un tiers des ainés non mariés qui ne
recevaient aucune aide étaient divorcés ou célibataires. Les ainés non mariés peuvent
Les ainés mariés sont plus faire partie de la population la plus vulnérable a l'isolation sociale. lis sont aussi davantage
susceptibles de recevoir de susceptibles d'avoir des besoins non comblés en soins parce gu'ils n'ont aucun lien familial

"aide étroit, et ce, dans une plus forte proportion (graphique 2.3).
[l Mariés [ Non mariés

BT~ Lieu de résidence (région rurale ou urbaine) : Dans les quatre groupes, il n'y avait pas

de différence quant aux proportions de résidents en milieu urbain par rapport aux résidents
en milieu rural. Environ 80 % des personnes agées vivaient en région urbaine.

Etat de santé percu : L'état de santé permet également de différencier les groupes d'ainés,
notamment par la perception qu'ont les ainés de leur état de santé. La question suivante
a été posée aux répondants : « Comparativement a d’autres personnes de votre age,
comment décririez-vous votre état de santé? »

Fagonde Situation Problémes Aucune
faire difficile ~ desanté  aide

La plus forte proportion de bénéficiaires en raison de problémes de santé de longue

les choses temporzire de longue durée ont décrit leur santé d'assez bonne & mauvaise, ce qui donne a croire que la fagon
durée dont ils percevaient leur état de santé était reliée aux types de soins qu'ils recevaient.

Raisons de I'aide C'est dans la catégorie des personnes qui recevaient des soins en raison de problémes

de santé de longue durée que le pourcentage des personnes ayant déclaré percevoir leur

1. Estimation dm&  une importante santé d'assez bonne & mauvaise a été le plus élevé. La plupart des personnes qui rece-
Source : Statistique Canada, Enquéte sociale  vaient de l'aide en raison d'une situation difficile temporaire percevaient leur santé de trés
inirae s To%e. bonne & excellente, alors que le reste des personnes appartenant & ce groupe étaient

réparties, de fagon égale, de bonne ou assez bonne & mauvaise. On peut supposer que
ces personnes, méme si elles étaient atteintes d'une maladie de courte durée, n'étaient
pas susceptibles de déclarer souffrir d'une mauvaise santé parce qu'elles prévoyaient se
remettre complétement de leur blessure, de leur opération chirurgicale ou de leur maladie.

Aspect intéressant, les ainés qui recevaient de l'aide parce que c'était la « fagon de faire
les choses » et ceux qui ne recevaient aucune aide avaient des perceptions semblables
de leur état de santé. La majorité des ainés de ces deux groupes ont déclaré jouir d’'une
_ excellente & une bonne santé. Cependant, les ainés qui ne recevaient aucune aide étaient
plus susceptibles de ne pas étre mariés et, par conséquent, peut-étre plus a risque d'avoir

L“;i:l‘:nq::nmug::tnd::m':m des besoins non comblés si leur état de santé se détériorait (graphique 2.4).
.Emelomar [ o .uoyw En résumeé, selon les statistiques descriptives, les personnes agées formaient un groupe
¥0e Dorme —— tres hétérogéne. Bien que la plupart des personnes agées recevaient de 'aide, les raisons
5 %recevantdessoins 56 pour lesquelles cette aide était regue variaient, tout comme les caractéristiques démo-

graphiques des ainés de chague groupe.

Le groupe le plus distinct était composé d'ainés qui ont déclaré recevoir de l'aide en
raison de problemes de santé de longue durée. Ce groupe se composait d'une forte
proportion de femmes, et les membres en général avaient tendance a étre plus agés et
en moins bonne santé que les autres ainés. La plupart d’entre eux n'étaient pas mariés.

Fagonde Situaton Probiémes Aucne L€ groupe d’ainés qui a regu de l'aide en raison d'une situation difficile temporaire était
fare  difficle desanté  aide aussi composé d'une forte proportion de femmes, mais elles étaient plus jeunes. Ces
o o o personnes se considéraient en meilleure santé que celles qui recevaient des soins, mais
Raleane da Tl pas en aussi bonne santé que celles qui recevaient de l'aide parce que c'était la « fagon

de faire les choses » ou que celles gui ne recevaient aucune aide.

1. Estimation assujettie 4 une importante
variabilté o échantilonnage. : i 5 T : : .
Sourte - Staistique Canads Enquéte socie  C€UX Qui recevaient de P'aide parce que c'était la « fagon de faire les choses » formaient

générale de 1996, également un groupe distinct. C'est dans ce groupe que I'on retrouve la plus forte proportion
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d'ainés mariés. Ces personnes avaient également tendance a se déclarer en meilleure
santé. Fait intéressant, les représentants de ce groupe ressemblaient le plus aux ainés
qui ne recevaient aucune aide pour leurs activités guotidiennes. Méme si les personnes
qui ne recevaient aucune aide étaient en majorité des femmes, certaines similarités, pour
ce qui est de I'age et de I'état de santé, se sont dégagées.

Réception d’'aide : diverses taches

Les conclusions présentées a la section précédente montrent que les personnes qui
recevaient des soins en raison d'un probleme de santé de longue durée avaient des
caractéristiques démographiques différentes de celles qui recevaient de l'aide pour d'autres
raisons et de celles qui ne recevaient aucune aide. Ces groupes peuvent également faire
I'objet d'une comparaison quant aux taches précises pour lesquelles ils regoivent de l'aide.
Il importe d’examiner cet élément de maniére a comprendre non seulement qui sont les
bénéficiaires d'aide, mais également les différences, entre les groupes d'ainés, de la
nature de I'aide reque. Pour déterminer ces différences, les tAches ont été regroupées en
diverses catégories : les travaux ménagers (préparation des repas et lavage de la vaisselle,
ménage, lessive et couture, entretien ménager et travaux a I'extérieur); les courses (achats
d'épicerie et d'autres choses essentielles, déplacements, opérations bancaires et paiement
de factures); les soins personnels. Nous avons calcule, pour tous les groupes, les propor-
tions d'ainés qui ont regu de I'aide pour chacun des ensembles de taches (graphique 2.5).

En ce qui concerne 'aide obtenue pour les tdches ménageres, il n'y a pour ainsi dire pas
de différence entre les proportions de bénéficiaires en raison de problemes de santé de
longue durée (93 %) et les bénéficiaires d'aide parce que cest la « fagon de faire les
choses » (92 %). Une plus faible proportion d’'ainés confrontés a une situation difficile
temporaire a obtenu de 'aide pour ces taches (85 %). De méme, pour ce qui est de l'aide
obtenue pour les courses, aucune différence n'a été notée entre les proportions d'ainés
recevant des soins en raison d'un probléme de santé de longue durée (70 %) et ceux qui
ont regu de 'aide parce que c'était la « fagon de faire les choses » (71 %). Une proportion
passablement plus faible d'ainés confrontés a une situation difficile temporaire (62 %) ont
recu de I'aide pour les courses. Cette situation peut s’expliquer par le fait que bon nombre
de ces taches, a I'exception de la préparation des repas, peuvent étre remises a plus tard,
c’est-a-dire lorsque la personne se sera rétablie. Ces personnes peuvent également étre
moins susceptibles de demander de I'aide a d'autres personnes pour ces taches si elles
prévoient que leurs besoins seront de courte durée.

On note une tendance & ne demander de l'aide qu'en cas d'absolue nécessité. Par
conséquent, il n'est pas surprenant que des proportions plus faibles de personnes agées
recevaient de I'aide pour le bain et I'habillement que pour les autres ensembles de taches.
Cinquante-trois pour cent des ainés confrontés a une situation difficile temporaire ont
recu de l'aide pour leurs soins personnels, comparativement a seulement 43 % de ceux
ayant des problemes de santé de longue durée. |l s'agit la d'un résultat étonnant puisque
I'on pourrait s’attendre a ce qu’un plus grand nombre de personnes ayant des probléemes
de santé de longue durée obtiennent de I'aide pour ces taches. Cette constatation peut
s'expliquer par le fait que les ainés qui sont confrontés a une situation difficile tempo-
raire éprouvent des problémes de santé aigus et intenses, par exemple s'ils sont en
convalescence aprés une chirurgie. De telles difficultés peuvent nécessiter des niveaux
elevés de soins personnels, mais seulement pendant une courte période.

En résumé, les statistiques descriptives au sujet des taches indiquaient que, pour ce qui
est de recevoir de l'aide, les ainés ne formaient pas un groupe aussi hétérogéne a 'égard
des taches, comparativement a ce qui a été constaté a I'égard de leur profil démographique.

Les ainés sont moins

susceptibles de recevoir de

I'aide en mati@re de soins
personnels

Activités Soins
W comicie [ Courses I poreonness
%recevant 93

85'  des soins

62!

Situation Problémes de
difficile santé de
femporaire longue durée

1. Estimation assujettie & une importante
variabilité d'échantiffonnage.
Source : Statistique Canada, Enquéte sociale
pgénérale de 1996.




Les ainés en conlexie

Tableau 2.1 o ) o La plupart des ainés recevaient plutdt de 'aide pour toute
La_santé est [e prédicteur le plus important de la réception de une gamme de taches ménageres. Ce qui distingue
Soins I« aide » des « soins », ce sont les raisons pour les-
Risque relatif quelles les ainés regoivent de I'aide pour leurs taches —
Variables indépendantes et non la nature de la tache en elle-méme.
Femmes Hommes
Prédicteurs de la réception de soins
Catégorie
Etat de santé pergu La prochaine étape de la mise en contexte des soins
Excellente 1,0 1,0 aux ainés ayant des problémes de santé de longue durée
Trés bonne 25" 22" consistait a déterminer la catégorie de personnes la plus
Bonne 410 44" arisque d'avoir des besoins en matiére de soins. Pour
Passable 95" 158" ne pas nous limiter 4 une simple description, nous avons
Mauvaise 42,1 84,7 modélisé la probabilité qu’une personne regoive des
Age soins en raison d’un probléme de santé ou d’'une
65274 ans 1,0 1,0 incapacité physique de longue durée, et nous avons
754 84.ans 22" 21***  quantifié le modéle au moyen de 'analyse de régression.
85 ans et plus 74% 53"%"  Nous avons donné a la variable dépendante — réception
Etat matrimonial de soins en raison de problemes de santé de longue
Marié 1,0 1,0 durée — la valeur de 1 dans le cas des personnes qui
Divorcé 1,6* 0,6 recevaient des soins et de 0 dans le cas de celles qui
Veuf/veuve 2,00+ 2,1***  n’en recevaient pas. Les coefficients dans I'équation de
Célibataire 1,8 1,4 régression ont été convertis en risque relatif, qui servait
Lieu de résidence adéterminer l'incidence de la variable indépendante sur
Milieu urbain 1,0 1,0 la probabilité relative de recevoir des soins, en tenant
Milieu rurale 1,5* 1,3 compte des autres variables de I'équation. Nous avons

P PP —————— mené des analyses distinctes pour les femmes et les
* atistiquement significatif au niveau 0,05. . s . s
e Statistiquement significatif au niveau 0,01 hommes, cqr Nous Nous attendlon§ a certaln'es diffé
*** Statistiqguement significatif au niveau 0,001. rences en raison du sexe pour ce qui est des prédicteurs
Source : Enquéte sociale générale, 1996. de la réception de soins (tableau 2.1).

De toutes les variables comprises dans le modéle, la
santé a eu la plus grande incidence sur la probabilité de recevoir des soins. Si on les
compare aux femmes qui pergoivent leur santé comme excellente, les femmes en trés
bonne santé étaient proportionnellement deux fois et demie plus nombreuses & recevoir
des soins en raison de leurs problémes de santé de longue durée. Cependant, dans le
cas des femmes qui considéraient leur santé comme mauvaise, elles étaient 42 fois plus
susceptibles d'accepter des soins que les femmes qui se considéraient en excellente
santé. La méme tendance s'est dégagée chez les hommes, et les incidences étaient
méme plus fortes. Les hommes qui se sont dits en mauvaise santé étaient 85 fois plus
susceptibles de recevoir des soins que les hommes qui se sont dits en excellente santé.
Limportance de la santé s’est révélée telle qu’elle avait été prévue. Néanmoins, Fampleur
de cet effet était assez étonnante.

Lorsque I'on tient compte des autres facteurs, I'effet de I'dge était important chez les
femmes comme chez les hommes. Comparativement aux femmes de 65 a 74 ans, celles
de 75 a 84 ans (risque relatif de 2,2) et de 85 ans et plus (risque relatif de 7,4) étaient plus
susceptibles de recevoir des soins. Le méme modeéle s’est dégagé pour les hommes,
mais les effets n'étaient pas aussi importants. Comparativement aux ainés plus jeunes,
les hommes de 75 & 84 ans et ceux de 85 ans et plus étaient respectivement deux fois et
plus de cing fois plus nombreux a recevoir des soins. Cette constatation n'est pas attribuable
a I'état de santé pergu dont on a tenu compte dans le modele. Avec I'age, les personnes
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Les ainés en contexte

agées sont moins en mesure d'effectuer certaines taches, comme soulever des sacs
d'épicerie ou passer I'aspirateur et, par conséquent, elles ont besoin d’aide pour ces
taches.

Létat matrimonial a également révélé certaines différences en fonction du sexe. Les veufs
étaient deux fois plus nombreux que les hommes mariés a recevoir des soins en raison
de problémes de santé de longue durée. Plusieurs explications plausibles peuvent mener
a cette conclusion. |l est possible que les hommes mariés n'aient pas déclaré recevoir des
soins de leur épouse, particulierement s'ils recevaient de l'aide pour certaines taches
avant que cette aide ne soit requise en raison de la détérioration de leur état de santé.
Une autre possibilité : les fournisseurs de soins peuvent étre plus disposés a aider des
personnes qui sont en deuil ou qui sont laissées a elles-mémes. Certains veufs peuvent
étre incapables d’effectuer certaines tches (comme la cuisine et la lessive) et c’est pourquoi
ils ont besoin de l'aide d’autres personnes. Il n'y a pas de différence quant a la probabilité
que des hommes divorcés ou célibataires recoivent de l'aide par rapport aux hommes
mariés. Il est probable que ces hommes ont acquis les habilités nécessaires pour effectuer
les taches quotidiennes eux-mémes, étant seuls depuis plus longtemps.

Les veuves (risque relatif de 2,0), les femmes divorcées (risque relatif de 1,6) et les femmes
célibataires (risque relatif de 1,8) étaient également plus susceptibles de recevoir de l'aide
que les femmes mariées. Ici encore, les gens peuvent étre plus disposés a aider une
personne seule. Cela peut s’avérer vrai dans le cas des veuves, qui peuvent avoir besoin
d'aide pour des taches auparavant effectuées par leur conjoint, comme les déplacements
et les opérations bancaires. La conclusion selon laquelle les femmes divorcées et céli-
bataires étaient davantage susceptibles de recevoir des soins que les femmes mariées,
alors qu'il 'y avait aucune différence dans le cas des hommes, peut s’expliquer par les
différences des réseaux sociaux des femmes et des hommes. Lorsqu'’il y a un conjoint, on
suppose que des soins seront fournis. Ainsi, les femmes mariées qui ne regoivent pas de
soins de leur mari peuvent étre confrontées a un accés difficile envers leurs autres proches
et amis pour obtenir un certain soutien. Par contre, les femmes non mariées sont
susceptibles d’avoir acces a ce réseau de soutien élargi. On dénote une tendance chez
les hommes a jouir d’un réseau de soutien moins large et ils peuvent étre moins suscep-
tibles d’avoir a leur disposition ce type de relations d’amitié.

Selon une hypothése, au pays, les personnes agées qui vivent en région rurale sont plus
susceptibles que celles qui habitent dans les villes d’avoir des réseaux informels étendus
trés serrés et de se sentir davantage solidaires de la collectivité. Ces deux éléments
donnent a croire qu’un plus grand nombre de fournisseurs de soins sont disponibles pour
assurer un certain soutien. Ainsi, on pourrait s’attendre a ce que les résidents en milieux
ruraux soient plus susceptibles que les résidents en milieux urbains de recevoir de l'aide
lorsque leur état de santé se détériore, comme en font foi les données. Aprés avoir tenu
compte de tous les autres facteurs, tant pour les femmes que pour les hommes, les
résidents des régions rurales du Canada étaient proportionnellement plus nombreux que
ceux des régions urbaines a recevoir des soins en raison de problemes de santé de
longue durée.

Qui sont généralement les personnes qui regoivent des soins? Les femmes et les hommes
confondus, les bénéficiaires étaient susceptibles de percevoir leur état de santé comme
faible, d'étre veuf, de se retrouver dans la catégorie d'ainés les plus agés et d’habiter en
région rurale. Ces résultats laissent supposer que c'est I'état de santé et non I'age qui
constitue I'élément essentiel dans la détermination des besoins en matiére de soins d'une
population vieillissante. Par conséquent, il ne faut pas croire qu’en raison du vieillissement
de la population du Canada, on assistera a la naissance d’'une population d’ainés dans le
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Iy a & peu prés autant
d'hommes que de femmes chez
les bénéficiaires de soins dans

la collectivité et en
établissement

[l Femmes [ Hommes

% de chaque population de 65 ans et plus

73
87

La proportion de veuves ou de
veufs qui regoivent des soins en
établissement est plus élevée

Mariées/ Veuves/

% de chaque population de 85 ans et pius
65

dans la collectivité en établissement
Fournisseurs de soins

Source : Statistique Canada, Enquéte nationale
sur la santé de la population de 1996.

Les ginés en contexle

besoin qui nécessiteront beaucoup de soins. Les résultats indiquent que si la prochaine
cohorte de personnes agées est en meilleure santé, il est possible que les besoins en
matiére de soins ne grimpent pas de fagon aussi draconienne que prévue en fonction du
vieillissement de la population.

Réception de soins : les ainés vivant dans la collectivité par
rapport aux ainés vivant en établissement

Les résultats de 'ESG ont permis d'établir que les ainés qui regoivent des soins en raison
de problémes de santé de longue durée représentaient les membres les plus agés et les
plus malades de la population vivant dans la collectivité. Cependant, quelle comparaison
peut-on établir entre ces ainés et les ainés qui vivent dans des établissements de soins
de santé? En tenant compte du fait que les ainés de ces deux groupes recevaient des
soins en raison d'un probléme de santé de longue durée, leur profil démographique ou
leur réception de soins formels par rapport aux soins informels sont-ils différents d'un
groupe a l'autre?

On peut répondre a cette question en comparant les données de I'ESG de 1996 au sujet
des personnes agées vivant dans la collectivité et recevant des soins en raison de leurs
problémes de santé de longue durée aux données de I'ENSP portant sur les ainés qui
vivaient en établissement en 19952 Mise en ceuvre en 1994, 'lENSP est une enquéte
longitudinale d'une durée prévue de 20 ans dans le cadre de laquelle la collecte de don-
nées se fait tous les deux ans. Cette enquéte est congue de maniére a recueillir des
renseignements concernant : 'état de santé des Canadiens qui habitent aussi bien dans
la collectivité qu'en établissement en raison d'un probléme de santé de longue durée;
futilisation qu'ils font du systeme de soins de santé.

La différence la plus notable entre ces deux populations d'ainés résidait dans leur nombre.
Alors que prés de trois quarts de million d'ainés habitant dans la collectivité recevaient
des soins en raison de leurs problémes de santé de longue durée, seulement 186 500 ainés
vivaient dans des établissements de soins de santé.

Méme si les ainés en établissement (Age moyen de 84 ans) étaient plus agés que ceux
qui recevaient des soins a domicile (4ge moyen de 77 ans), ces deux groupes étaient en
majorité composés de femmes. Les deux tiers (67 %) des ainés vivant dans la collectivité
et prés des trois quarts (73 %) des ainés vivant en établissement étaient des femmes.
Cependant, il y avait certaines différences entre les groupes (graphique 2.6).

Alors que prés de la moitié (48 %) des ainés recevant des soins dans la collectivité étaient
veufs, cette proportion s'élevait a 65 % dans le cas des ainés qui vivaient en établissement.
Cependant, ces proportions n'illustrent pas les différences marquées selon le sexe en ce
qui a trait a I'état matrimonial entre les ainés habitant dans la collectivité et ceux résidant
en établissement. Chez les personnes agées qui vivaient en établissement, 75 % des
résidentes étaient veuves, alors que la proportion de résidents était plus équitablement
répartie entre les hommes mariés et les veufs. Chez les personnes agées qui vivaient
dans la collectivité, environ 60 % des femmes étaient veuves par rapport a seulement
20 % des hommes (graphique 2.7).

Létat de santé des membres de ces deux groupes différait également. Plus de la moitié
des ainés vivant en établissement ont déclaré considérer leur santé de moyennement

2. Les données de 1995 étaient les données les plus récentes disponibles de I'ENSP 4 la date d'impression de la présente
publication.
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bonne & mauvaise, alors que trés peu ont déclaré se considérer en excellente santé. Par
contre, moins de 40 % des bénéficiaires dans la collectivité ont considéré leur santé de
moyennement bonne & mauvaise. Une proportion plus élevée d'ainés bénéficiaires vivant
dans la collectivité et recevant des soins ont déclaré se considérer en excellente ou en
trés bonne santé par rapport aux personnes vivant en établissement (graphique 2.8).

Une autre fagon de comparer la santé des ainés vivant en établissement a celle des ainés
qui vivent dans la collectivité consiste a évaluer leurs capacités cognitives. Selon 'ENSP
les personnes de 65 ans et plus atteintes de la maladie d'Alzheimer ou d’'une autre forme
de démence pouvaient étre retrouvées en plus grand nombre dans des établissements
de soins de santé que dans la collectivité. Ce type de maladie avait été diagnostiqué chez
1 résident vivant en établissement sur 3. Pour ce qui est du nombre de personnes
appartenant au méme groupe d'age vivant dans la collectivité, il était trop faible pour
obtenir une estimation précise. Les proportions considérablement plus petites d’ainés
vivant dans la collectivité affligés de ce type de maladie peuvent s'expliquer en partie par
le fait qu'un bon nombre d'ainés sont susceptibles de souffrir de démence pendant plusieurs
années avant que celle-ci ne soit diagnostiquée. Par conséquent, il est probable que le
nombre d'ainés affligés de cet état pathologique vivant dans la collectivité demeure sous-
estimé. Cela ne peut cependant inverser le fait que de fortes proportions de résidents
vivant en établissement souffrent de la maladie d’ Alzheimer ou d'autres maladies de nature
démentielle (Statistique Canada, 1995).

Les soins regus par ces deux groupes de personnes agées provenaient également de
sources différentes. Pour les personnes agées vivant dans la collectivité qui recevaient de
l'aide, 90 % de l'aide pour les tdches ménagéres et les courses était fournie par des
fournisseurs de soins informels. Seulement 10 % de l'aide pour ces taches était fournie
de fagon formelle par des organismes gouvernementaux ou non gouvernementaux, ou
par un fournisseur de soins payé par I'ainé. La distinction n'était pas aussi claire pour ce
qui est des soins personnels, ol prés des deux tiers de ces soins intimes étaient prodigués
par des proches ou des amis. Cette proportion d'environ 30 % des soins personnels
provenant de sources formelles peut s'expliquer par l'inconfort ressenti par bon nombre
de personnes pour ce qui est de confier leurs besoins intimes a leurs proches, notamment
a leurs enfants devenus adultes. Par contre, les ainés vivant en établissement recevaient
la majorité de leur aide de sources formelles.

En résumé, les ainés qui vivent dans la collectivité sont différents, a certains égards et de
fagon importante, des ainés qui vivent dans le cadre de soins résidentiels. Méme si ces
deux populations étaient composées en majorité de femmes, la population d'ainés vivant
en établissement était plus agée et en moins bonne santé que la population d'ainés vivant
dans la collectivité. Cette constatation fut confirmée lors de la comparaison des capacités
cognitives des deux groupes. Cette analyse donne a croire qu'avec I'augmentation de
'age et la détérioration de I'état de santé (particulierement la santé cognitive), les ainés
qui vivaient encore a domicile seraient plus susceptibles d’avoir des besoins en matiére
de soins formels pouvant étre fournis dans un cadre institutionnel. Le fait de réduire les
besoins en matiére de soins en maintenant la santé de la population d'ainés peut étre
difficile & accomplir si la grande maijorité des problémes de santé sérieux étaient cognitifs,
a moins de ne découvrir une cure a la démence.

Les personnes &gées vivant en établissement étaient également plus susceptibles de
recevoir des soins de sources formelles. Lune des grandes différences entre les deux
groupes de bénéficiaires repose sur le fait que les soins requis par cette population placée
en établissement étaient supérieurs & ceux qu'étaient en mesure de fournir les sources
de soins informelles (Shapiro, 1995).

La santé des ainés en
établissement est moins bonne

Excellente’ Moyenne/
%ﬂomﬂnﬂwbﬁn’:m

Soing Soins
dans la coliectivité en établissement
Fournisseurs de soins

Source : Statistique Canada, Enquéte nationale
sur la santé de la population de 1996.
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Les ainés en contexte

Alors que la population vivant dans la collectivité n’était pas aussi 4gée ou aussi malade
que celle résidant en établissement, le nombre considérable de personnes habitant dans
la collectivite qui regoivent des soins en raison de problémes de santé de longue durée
peut poser certains problémes de société. Les besoins de ces personnes sont énormes
et celles-ci sont susceptibles d’avoir des besoins en matiére de soins pour le reste de leur
vie. Sile nombre de places dans des établissements résidentiels de soins continus demeure
stable, ou méme diminue, et si les besoins de ces ainés sont supérieurs a ce qu'il est
possible de leur fournir dans la collectivité, il se peut que ces ainés naient pas de place en
établissement. Par conséquent, les secteurs de soins formels et informels dans la collec-
tivité pourraient étre appelés a répondre a une plus forte demande.

Conclusion

Aumoment de 'ESG de 1996, environ 15 % de la population canadienne 4gée de 15 ans
et plus vivant dans la collectivité — 3,4 millions de personnes — étaient des personnes
agees. Parmi les membres de cette population, comme dans le cas de la population des
moins de 65 ans, une grande majorité de personnes recevaient de l'aide en ce qui a trait
a leurs activités quotidiennes. Cependant, un petit groupe distinct de personnes rece-
vaient des soins en raison de probléemes de santé de longue durée. Ces personnes
représentaient les ainés qui avaient les plus grands besoins en matiére de soins tant de
sources formelles que de sources informelles au sein de la population vivant dans la
collectivité. Ce groupe constitue également la principale préoccupation des décideurs, qui
doivent trouver des meilleurs moyens de fournir un appui aux personnes agées ainsi qu'a
leurs fournisseurs de soins.

Ilimporte de se rappeler que c’était I'état de santé et non 'age qui était le plus important
prédicteur de la réception de soins. Voila qui laisse croire qu’une population d’ainés en
bonne santé peut ne pas étre conforme a 'augmentation prévue des besoins en matiére
de soins, méme au sein d’une population vieillissante. Cependant, avec les réductions de
nombreux hépitaux et la restructuration dans le secteur des soins de santé, les ainés
devront continuer de compter sur les soins dans la collectivité, plus particulierement l'aide
informelle fournie par les proches et les amis. Les chapitres suivants portent sur ces
questions, la prestation de soins informels aux ainés faisant l'objet d’'une analyse plus
approfondie.
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CONTENU : PROFIL DES FOURNISSEURS DE SOINS
ET DES BENEFICIAIRES

Dans le présent chapitre, nous.abordons deux questions clés : qui sont les fournisseurs
de soins informels aux ainés ayant des problemes de sante de longue durée et quels
sont les services qu'ils offrent a ces ainés. Ce profil permet de déterminer 'ampleur
de la participation des: Canadlens a la prestation:de soins informels aux ainés. Des
analyses détaillees des g res et du nombre de services qu'ils fournissent-aux ainés
contribuent a Ietabllsse d’un meilleur profil. Divisé en trois sections, le présent
chapitre commeénce par uniexamen de Eétat actuel des connaissances au sujet des
fournisseurs de $oins aux ainés et des sery, es qu'ils dispensent. La deuxieme section
donne une description des fournisseurs:de-soins et des bénéficiaires grace aux
données de 'Enquéte sociale générale (ESG).de 1996 sur le soutien social et commu-
nautaire. La derniére section met en lumiére les prédicteurs de la quantité de temps
consacreée par les fournisseurs de soins a diverses activités de prestation de soins.

Les fournisseurs de soins aux ainés et les services
qu’ils prodlguent revue de la documentation
courante

Toutes les personnes qui ont des relations informelles avec un ainé ne sont pas
également susceptibles de lui prodiguer des soins. La capacité et la bonne volonté
d’un fournisseur de soins de donner de l'aide dépend d’un certain nombre de facteurs.
Plus particulierement, quatre ensembles de facteurs contribuent a déterminer, selon
certains indices, qui seront les fournisseurs de soins aux personnes agées : carac-
téristiques personnelles du fournisseur de soins, demandes qui rivalisent avec la
capacité d’une personne a prodiguer des soins, caractéristiques personnelles du
bénéficiaire et caractéristiques de la dyade fournisseur-bénéficiaire.

Caractéristiques des fournisseurs de soins

Dans le cadre de recherches précédentes visant entre autres a-déterminer qui sont

. les fournisseurs de soins informels; un certain nombre de leurs caractéristiques
personnelles ont été identifi€ées. Trois de ces caractéristiques personnelles — le sexe,
I'age et le niveau de scolarité — semblent étre particulierement importantes lorsqu'’il
s'agit de déterminer si une personne est susceptible de prodiguer des soins.

Sexe : Conformément aux autres types d’obligations familiales, la participation aux
soins dispensés a un ainé dépend du sexe du fournisseur de soins. Les femmes sont
les principaux fournisseurs de soins aux proches dépendants plus agés. Certains
rapports laissent supposer que pres des trois quarts des fournisseurs de soins sont
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Profil des fournisseurs de soins et des bénéficiaires

des femmes (Penrod, Kane, Kane et Finch, 1995; Tennstedt, Crawford et McKinlay, 1993).
A un moment quelconque au cours de leur existence, a titre de méres, d'épouses, de
filles, de belles-filles ou d’'amies et de voisines, la plupart des femmes devront fournir des
soins aux ainés faisant partie de leur vie (Dowler, Jordan-Simpson et Adams, 1992).

Lexplication la plus commune des différences entre le niveau de participation des femmes
et celui des hommes a la prestation de soins informels réside dans la perception sociale
desroles des sexes. Les attentes, les comportements et Fexpérience des femmes a'égard
de la prestation de soins sont souvent fagonnés par les idéologies sociales qui définissent
les taches liées a la prestation de soins comme Fune des responsabilités « établies » des
femmes. Par contraste, les hommes ont généralement leur place dans la population active
rémunérée plutdt que dans des réles de fournisseurs de soins. Les hommes peuvent par
conséquent étre moins motivés que les femmes a prodiguer des soins aux personnes
agées en raison de leur socialisation différente, de leurs croyances morales, de leur sens
du devoir ou des perspectives d’'emplois rémunérés satisfaisantes (Walker, Pratt et Eddy,
1995).

Les idéologies sociales peuvent également inciter les femmes et les hommes a définir
différemment leurs responsabilités en matiére de prestation de soins. Par exemple, les
femmes peuvent ne pas considérer des taches telles que la préparation des repas, la
lessive et le ménage comme des activités de prestation de soins, puisque ces activités
font partie de leurs tdches domestiques normales (Walker et autres, 1995). D’autre part,
les travaux ménagers ne sont généralement pas la responsabilité de bien des hommes :
ainsi, lorsqu’ils sont appelés a effectuer ces taches pour une personne plus agée, les
hommes se considérent comme des fournisseurs de soins informels.

Il est plus difficile de prédire la probabilité qu'une personne, conjointement a d’autres
facteurs, soit un fournisseur de soins informels selon gu’elle est un homme ou une femme.
Gorey, Rice et Brice (1992) ont constaté que le sexe n’est pas lié de fagon significative a
la prestation de soins dans les échantillons de femmes et d’hommes qui travaillent. Les
conclusions selon lesquelles les ménages d’une seule génération comportent des
proportions semblables de femmes et d’hommes fournisseurs de soins viennent également
en contradiction avec le concept d’un réseau informel de prestation de soins aux ainés
dominé par les femmes (Noelker et Wallace, 1985).

Dans une étude menée au Manitoba portant sur les différences des sexes dans les réseaux
d’aide aux personnes agées, Chappell (1989) a conclu que, dans le cas des personnes
ageées souffrant d'incapacités fonctionnelles, il y avait peu de différences liées au sexe
entre les fournisseurs de soins. Chappell soutient que, face aux graves risques pour la
santé, les attentes sociétales selon lesquelles les femmes sont les principaux fournisseurs
de soins se dissipent.

f\ge : On considére que I'age d’une personne est une autre caractéristique importante
qui contribue a déterminer la probabilité qu’elle devienne un fournisseur de soins. Selon
des études précédentes, 'age des principaux fournisseurs de soins s’étend sur au moins
30 ans (commengant depuis I'dge de 52 ans, jusqu’a 84 ans). Un examen plus approfondi
de ce groupe révéle qu'une forte proportion de fournisseuses de soins sont 4gées de
65 ans et plus. De plus, les hommes mariés représentent la catégorie des fournisseurs de
soins les plus agés, leur 4ge moyen étant de 73 ans (Stone, Cafferata et Sangl, 1987).
Manifestement, les personnes plus agées ne sont pas seulement des bénéficiaires mais
également d'importants fournisseurs de soins.

Soins oux personnes dgées au Conada Statistique Canada — n° 89-570-XPF au catalogue




Profil des fournisseurs de soins et des bénéficiaires

Les résultats de certaines recherches indiquent I'existence de trois modeles typiques de
prestation de soins fondés sur 'age :

e les catégories de personnes plus jeunes incluent les enfants adultes qui fournissent
de I'aide a un parent dépendant;

e parmiles fournisseurs de soins a leur conjoint, les femmes sont plus jeunes que les
hommes;

e |es fournisseuses de soins ayant des enfants sont plus agees que les hommes qui
sont dans la méme situation (Barnes, Given et Given, 1992; Walker et autres, 1995).

Scolarité : Selon une hypothése, plus le niveau de scolarité d’'une personne est élevé,
moins cette personne aura de temps a consacrer a la prestation de soins. Cette hypothese
part du principe que les personnes ayant un niveau de scolarité élevé sont plus susceptibles
d'avoir un emploi et de consacrer la plus grande partie de leur temps & un emploi a temps
plein (Boaz et Muller, 1992). Un autre principe établi consiste a dire que les personnes
dont le niveau de scolarité est moins élevé sont moins susceptibles de considérer leur
emploi comme une carriere. Par conséquent, ils ont moins intérét a continuer de travailler
et sont plus susceptibles de quitter le marché du travail pour devenir des fournisseurs de
soins (Stone et Short, 1990).

Les résultats d’études récentes n'étayent pas completement ces attentes ni ces présupposi-
tions. Par exemple, Thornton, White-Means et Choi (1993) ont constaté que la classe
sociale n'était pas un prédicteur significatif de la structure des réseaux de prestation de
soins.

Etat matrimonial : La majorité des principaux fournisseurs de soins sont mariés. Pour
certains fournisseurs de soins, le mariage peut augmenter leur capacité de fournir des
soins. Par exemple, les personnes qui regoivent un soutien financier de la part de leur
conjoint peuvent étre plus en mesure de dispenser des soins qu’une personne qui n'a pas
acces a un tel soutien (Boaz et Muller, 1992). Cependant, d’autres soutiennent que les
gens mariés ont certains engagements a I'égard de leur conjoint et que ces engagements
constituent une demande concurrente rivalisant avec les demandes en matiére de presta-
tion de soins. Les résultats démontrent que les enfants adultes mariés sont moins suscep-
tibles de fournir de I'aide a leurs parents que les enfants célibataires (Stoller, 1983).

Situation professionnelle : Il n’a pu étre établi de fagon concluante qu'il existe une
relation entre la situation professionnelle d’'un fournisseur de soins et le niveau de
participation aux soins d’un proche plus 4gé. Bien que certains chercheurs aient déterminé
que la majorité des fournisseurs de soins ont un emploi a temps plein (Gorey et autres,
1992), d'autres ont conclu que le fait de travailler a I'extérieur du domicile diminue la
probabilité qu’une personne dispense des soins (Boaz et Muller, 1991). Les fournisseurs
de soins qui occupent un emploi sont généralement des fournisseurs de soins secondaires
(Gorey et autres, 1992).

Les interactions entre les sexes peuvent expliquer le manque de cohérence de ces résultats.
Les filles occupant un emploi consacrent le méme nombre d’heures a la prestation de
soins que leurs homologues qui n'ont pas d’emploi (Waltker et autres, 1995), mais les fils
qui travaillent dispensent moins d’aide a un proche ainé que les fils qui n'ont pas d’emploi
(Noelker et Wallace, 1985).
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Profil des fournisseurs de soins et des bénéficiaires

Présence de jeunes enfants : Le fait de prodiguer des soins aux enfants est un autre
facteur qui peut avoir une influence sur la capacité de fournir des soins informels & un ainé
fragile. Lun des arguments les plus répandus dans la documentation traitant de la prestation
de soins est que les personnes ayant de jeunes enfants peuvent réduire le temps consacré
a aider des proches agés afin de répondre aux diverses demandes imposées par leur
role de parent. Cependant, des recherches récentes donnent a croire que le fait d’avoir
des enfants n"augmente pas la probabilité qu’un fournisseur se retire de la prestation de
soins (Boaz et Muller, 1991). Dans un échantillon aléatoire choisi a partir d'annuaires
téléphoniques de quatre Etats du Midwest, 15 % des répondants s’occupaient de leurs
enfants et de leurs parents dépendants (Nichols et Junk, 1997).

Nombre de bénéficiaires : Il a été avancé que le fait de prodiguer des soins & plus
d’'une personne avait une incidence négative sur le temps qu’un fournisseur de soins peut
consacrer a chaque bénéficiaire. Létendue selon laquelle la prestation de soins a plus
d'une personne devient une demande concurrente dépend du nombre de taches différentes
que doit accomplir un fournisseur de soins et de 'ampleur et de la nature de 'aide requise
par chaque bénéficiaire (Boaz et Muller, 1992).

Les femmes peuvent étre les plus a risque de prodiguer des soins a plusieurs personnes.
Celles-ci ont tendance a avoir des réseaux sociaux plus étendus que les hommes et
peuvent étre plus susceptibles que les hommes d’'aider une personne avec qui elles n'ont
pas de lien familial (Campbell et Lee, 1992).

Caractéristiques des bénéficiaires

Les personnes qui fourniront du soutien aux ainés dépendants et le niveau de soins
informels regus dépendent de certaines caractéristiques personnelles des ainés. Cepen-
dant, dans la plupart des ouvrages existants qui traitent du sujet, 'accent est mis sur
lincidence de la prestation de soins a I'égard des fournisseurs de soins. Nous disposons
donc detrés peu de données au sujet de la relation entre la probabilité d'étre un fournisseur
de soins et les caractéristiques démographiques de I'ainé fragile. Le sexe et 'dge du
bénéficiaire sont deux caractéristiques établies indirectement dans le cadre de recher-
ches précédentes qui peuvent contribuer tout particulierement a déterminer qui sera le
fournisseur de soins.

Sexe : Au Canada, les femmes agées sont plus susceptibles que les hommes agés
d'étre bénéficiaires de soins informels (Kaden et McDaniel, 1990). Selon certaines études
américaines, une majorité appréciable — de 70 % a plus de 90 % — des parents qui
recoivent des soins de leurs enfants adultes sont des veuves (Barnes et autres, 1992;
Sanborn et Bould, 1991). Par contre, les hommes représentent plus des trois quarts de la
population des ainés fragiles qui regoivent des soins de leur épouse.

La forte présence des femmes dans la population des bénéficiaires s’explique principale-
ment par le fait que I'espérance de vie des femmes est plus longue que celle des hommes.
Par conséquent, les femmes agées sont plus susceptibles de voir leur état de santé se
détériorer et de souffrir d'une incapacité de longue durée nécessitant l'aide de leurs proches
et de leurs amis pendant de plus longues périodes (Wilkins et Adams, 1983).

i\ge : Les capacités physiques ou cognitives d’'une personne diminuent généralement a
mesure qu’elle vieillit. Par conséquent, 'dge d’'un bénéficiaire est 'un des principaux
prédicteurs d’aide pour certaines taches prodiguées par un fournisseur de soins informels.
Chappell (1991) a conclu a I'existence d'un rapport direct entre I'age et la réception de
soins informels chez les ainés du Canada.
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Dans une étude nationale sur les soins de longue durée menée aux Etats-Unis, Stone et
autres (1987) ont constaté que le cinquieme de tous les bénéficiaires avaient 85 ans et
plus, 'age moyen étant de 78 ans. D’autres chercheurs ont indiqué que I'dge moyen des
femmes bénéficiaires était d'environ 84 ans (Walker, Pratt, Shin et Jones, 1989).

Caractéristiques de la dyade fournisseur-bénéficiaire

Méme si elles donnent un certain apergu des régimes de prestation de soins informels,
les caractéristiques des ainés et de leurs fournisseurs de soins n'expliquent que partiel-
lement la situation générale en matiére de prestation de soins. Pour bien comprendre en
quoi consistent les soins informels, nous devons également examiner la dyade fournisseur-
bénéficiaire (Abel, 1990; Stone, 1991).

Les caractéristiques qui définissent la dyade fournisseur-bénéficiaire comprennent : la
nature de la relation entre le fournisseur de soins et le bénéficiaire, la proximité géographique
entre le fournisseur de soins et le bénéficiaire, la qualité de la relation entre le fournisseur
de soins et le bénéficiaire, la durée de la prestation de soins et le statut (principal par
opposition & non principal) du fournisseur de soins.

Relation : Les recherches précédentes portaient principalement sur les relations entre
le fournisseur de soins et le bénéficiaire, ces derniéres étant réparties en deux grandes
catégories :avec lien de parenté et sans lien de parenté. Pour décrire les liens de parenté,
les études existantes établissent une distinction entre les membres de la famille immédiate
du bénéficiaire, comme le conjoint, les enfants, les fréres ou les sceurs et les beaux-fréres
ou les belles-sceurs ainsi qu'un groupe divers composé de proches plus éloignés, dont
les tantes, les oncles, les niéces, les neveux et les cousins. Ceux qui font partie de la
catégorie des personnes non apparentées sont habituellement les amis et les voisins de
I'ainé fragile (Tennstedt et autres, 1993; Thornton et autres, 1993).

Il n’a pas été établi de comparaison détaillée entre ces groupes de fournisseurs de soins
informels parce que les recherches menées au sujet des relations en matiére de prestation
de soins n’ont pas donné de résultats concluants. Par exemple, bien que certains laissent
supposer qu'un conjoint est habituellement la seule personne & dispenser des soins
informels a l'autre conjoint (Tennstedt et autres, 1993), d'autres ont souligné le role premier
des enfants adultes comme fournisseurs de soins (Green, 1991; Penrod et autres, 1995).
Les fréres et sceurs sont considérés comme des fournisseurs de soins de remplacement,
qui interviennent lorsque les bénéficiaires n’ont ni conjoint ni enfant adulte pour les aider
(Cicirelli, Coward et Dyer, 1992). Le manque d'aide fournie par les fréres et sceurs s'explique
par des facteurs générationnels et d'état de santé. Puisqu'ils sont de la méme génération
et, par conséquent, d'un &ge semblable a celui du bénéficiaire, les fréres et sceurs peuvent
voir leur capacité de fournir des soins limitée en raison de leur propre capacité fonctionnelle.

Certains ont soutenu que les membres de la famille immédiate prodiguent la plupart des
soins et que les membres de la famille plus éloignée et les personnes sans lien de parenté
assument des rdles de fournisseurs de soins seulement dans certaines circonstances
trés spéciales, comme en 'absence d’enfants ou leur non-disponibilité (Penrod et autres,
1995; Thornton et autres, 1993). Lhypothése selon laquelle les personnes sans lien de
parenté jouent des rbles moins importants quant a I'aide dispensée aux ainés a amené a
se préoccuper de ceux qui fournissent des soins a leurs proches et & négliger, par
conséquence, la contribution des fournisseurs de soins sans lien de parenté.
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Proximité géographique : La proximité géographique est 'un des prédicteurs
importants de la participation a la prestation de soins. Sans égard aux relations qui les
unissent aux bénéficiaires, les fournisseurs de soins qui vivent avec les bénéficiaires
consacrent beaucoup plus d’heures a I'assistance et exécutent des taches de prestation
de soins plus diversifi€ées que ceux qui habitent loin des bénéficiaires (Boaz et Muller,
1992; Penrod et autres, 1995).

Ceux qui fournissent des soins a leurs proches et qui habitent avec un ainé dont la sante
est fragile sont plus susceptibles d’étre un conjoint qu’un enfant adulte. Cependant, a
mesure qu'augmentent leur age et leur degré de fragilité, les personnes agées sont plus
susceptibles de vivre prés de leur enfant adulte, bien que les filles soient moins susceptibles
que les fils de vivre avec les bénéficiaires. Par contre, les fréres et sceurs ainsi que les
membres de la famille étendue assumant un réle de fournisseur de soins sont plus
susceptibles de vivre avec leurs proches agés (Sanborn et Bould, 1991; Tennstedt et
autres, 1993).

Habituellement, les fournisseurs de soins sans lien de parenté ne vivent pas avec les
bénéficiaires (Tennstedt et autres, 1993). Cependant, les amitiés intimes revétent un
caractére important pour la personne agée — surtout lorsque ces amis vivent prés du
domicile de I'ainé et que ce dernier est en mesure de communiquer régulierement avec
eux. Laide fournie par les amis et les voisins est particulierement importante pour les
bénéficiaires d’aide qui ne vivent pas avec un conjoint ni avec un enfant adulte.

Qualité de la relation : Les soins fournis a un ainé fragile sont influencés par la qualité
de la relation entre le fournisseur de soins et le bénéficiaire. Lorsque des conflits personnels
existent entre un parent et son enfant au début de leur relation, la relation de prestation de
soins entre 'enfant adulte et ce parent 4gé fragile devient tendue au cours des années
ultérieures. Une telle tension peut faire en sorte qu'un enfant adulte susceptible d'étre
fournisseur de soins soit moins enclin a fournir des soins a son parent dépendant. De
méme, cette tension peut rendre la prestation de soins a un conjoint plus difficile. En
outre, la nécessité de dispenser des soins peut donner lieu a une diminution du sentiment
d'intimité (Walker et autres, 1990).

Principal fournisseur de soins : La plupart des études sur la prestation de soins
portent sur les principaux fournisseurs de soins. Dans une étude nationale sur les
fournisseurs de soins aux Etats-Unis, Stone et autres (1987) ont déclaré qu’environ 70 %
de la population des fournisseurs de soins est composée de principaux fournisseurs de
soins. Ceux-ci sont, dans la plupart des cas, le conjoint, suivi des enfants adultes (Brody,
1981). Certaines études laissent entendre que ces principaux fournisseurs de soins sont
généralement des femmes qui prennent soin de leur mari ainsi que des filles et des
belles-filles qui fournissent de I'aide a leurs proches &gés dépendants (Cantor, 1983).Les
fils "assument généralement pas ce role de principal fournisseur de soins mais acceptent
un rdle de fournisseur de soins secondaire (Stone et autres, 1987). On connait peu de
choses sur les différentes catégories de taches exécutées par les fournisseurs de soins
principaux et secondaires dans leur role de prestation de soins.

Durée de la prestation de soins : La prestation de soins a un ainé fragile s’étend
souvent sur une période de plusieurs années. Certaines études semblent indiquer
qu’environ 44 % des fournisseurs de soins aident une personne dépendante durant une
période allant de un a cinq ans, et 20 % fournissent des soins pendant cing ans ou plus
(Stone et autres, 1987). Les résultats d’une analyse de 'lESG de 1986 montrent qu’une
femme consacrera en moyenne 18 ans a fournir des soins quelconques a ses parents
dépendants (Dowler et autres, 1992).
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Résumé des descripteurs : Des recherches antérieures indiquent que le sexe et
I'age sont les principales caractéristiques personnelles des fournisseurs de soins et des
bénéficiaires. Les fournisseurs de soins sont plus susceptibles de s'occuper de femmes
agées, qui font partie du groupe des personnes les plus agées du Canada. Cependant, il
peut y avoir d’autres caractéristiques clés qui n’ont pas encore été examinées.

Les fournisseurs de soins peuvent devoir répondre a des demandes concurrentes,
notamment le mariage, 'emploi, les jeunes enfants ou d’autres personnes a qui fournir
des soins. Toutefois, I'influence de ces autres roles quant ala diminution ou al'augmentation
de la probabilité qu’une personne s’adonne a des activités de prestation de soins n’est
pas manifeste. Par contre, la proximité géographique est sans aucun doute le plus important
descripteur des caractéristiques de la dyade fournisseur-bénéficiaire. Des résultats
précédents montrent que les fournisseurs de soins sont susceptibles de vivre a proximité
dubénéficiaire.

Temps consacré aux taches de prestation de soins : revue de la
documentation courante

On a défini la prestation de soins comme une responsabilité a forte intensité de main-
d’ceuvre (Abel, 1990), ou le travail est réparti entre une vaste gamme de taches. Malgré
cette assertion, 'examen des déterminants de la quantité de temps consacré aux taches
de prestation de soins est plus limité que la recherche portant sur les descripteurs de la
prestation de soins, revus ci-dessus. En outre, il y a eu relativement peu de discussions
au sujet des prédicteurs du nombre d’heures consacrées a certaines taches de soins aux
ainés. La présente section du chapitre porte sur des études de base au sujet du temps
consacré a la prestation de soins.

Caractéristiques des fournisseurs de soins : Le sexe est considéré comme le
plus important prédicteur du nombre d’heures consacrées a la prestation de soins aux
ainés. Comparativement aux hommes, les femmes consacrent beaucoup plus de temps
a la prestation de soins aux ainés (Walker et autres, 1995) pour ce qui est des taches
comme les soins personnels, le soutien social et I'entretien ménager (Ingersoll-Dayton,
Starrels et Dowler, 1996; Tennstedt et autres, 1993).

On a également déterminé que I'age était un prédicteur du nombre d’heures de prestation
de soins. En général, les adultes plus agés consacrent beaucoup plus de temps a aider
d’autres personnes que leurs homologues plus jeunes (Gallagher, 1994). Parmi les taches
spécifiques liées a la prestation de soins, les fournisseurs de soins plus 4gés dispensent
plus d’'aide au chapitre des déplacements (Tennstedt et autres, 1993). Ni le niveau de
scolarité ni le lieu de résidence (région rurale ou urbaine) ne se sont avérés étre des
prédicteurs du temps consacré a la prestation de soins.

Les résultats des recherches, visant & déterminer si'emploi ainsi que d'autres obligations
familiales constituent des demandes concurrentes en regard des heures consacrées a la
prestation de soins aux ainés, sont inconséquents. Certains maintiennent que I'état
matrimonial constitue une demande concurrente pour les enfants adultes mariés, qui
fournissent moins d'aide que leurs homologues célibataires (Stoller, 1983). Cependant,
des études plus récentes indiquent que I'état matrimonial des enfants adultes qui four-
nissent des soins n'est pas un prédicteur du nombre d’heures de prestation de soins
(Eggebeen, 1992). Un argument contemporain consiste a dire que les obligations fami-
liales concurrentes, comme le mariage ou la présence de jeunes enfants, ne réduisent
pas le temps que consacrent les femmes a la prestation de soins a leur pére ou a leur
meére &gés. Les femmes qui fournissent des soins ont plutét tendance a doubler leurs
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responsabilités et a limiter leurs activités de loisirs de maniére & s'acquitter de toutes leurs
responsabilités de prestation de soins (Dowler et autres, 1992).

Par contraste, il y a plus de preuves logiques indiquant que la situation professionnelle
influence le nombre d’heures consacrées aux soins. Dans une étude portant sur la dyade
meére-fille et dont les meéres étaient veuves, Brody et Schoonover (1986) ont conclu que
les filles qui avaient un emploi consacraient beaucoup moins d’heures a la prestation de
soins personnels et & la préparation des repas. Les principaux fournisseurs de soins qui
ne font pas partie de la main-d’ceuvre rémunérée consacrent plus d’heures par semaine
a la prestation de soins que ceux qui travaillent (Penrod et autres, 1995). Le plus important
prédicteur du nombre d’heures consacrées a la prestation de soins peut étre 'emploi a
temps plein (par opposition & 'emploi & temps partiel). Lemploi & temps plein peut réduire .
de 20 heures par semaine le temps alloué a la prestation d'aide informelle, alors que
emploi & temps partiel n’a pas d'effet statistiquement important sur le nombre d’heures
de prestation de soins (Boaz et Muller, 1992).

Caractéristiques des bénéficiaires : Parmi les caractéristiques du bénéficiaire, il a
été démontré que le sexe et le degré de fragilité étaient des prédicteurs du nombre d’heures
consacrées aux soins aux ainés. En général, les femmes regoivent un nombre plus élevé
d’heures d'aide que les hommes (Ingersoll-Dayton et autres, 1996; Spitze et Logan, 1990).
Toutefois, les différences des sexes pour ce qui est de la réception d'aide peuvent s’expli-
quer en partie par le statut fonctionnel, étant donné que les besoins en matiére de soins
ont tendance & étre plus élevés chez les femmes. Il a été uniformément démontré que le
degré de fragilité du bénéficiaire est associé au nombre d’heures de soins regus :le nom-
bre d’heures d’aide augmente en fonction du niveau d’'incapacité du bénéficiaire (Boaz
et Muller, 1992; Ingersoll-Dayton et autres, 1996; Kemper, 1992). Par contre, 'dge du
bénéficiaire n’est pas considéré comme un prédicteur important du nombre d’heures
d’aide regue.

Caractéristiques de la dyade fournisseur-bénéficiaire : La proximité géographique
du fournisseur de soins et du bénéficiaire et la relation quiles unit sont deux caractéristiques
de la dyade fournisseur-bénéficiaire qui se sont révélées étre des prédicteurs du nombre
d’heures de prestation de soins. Les fournisseurs de soins au conjoint sont considérés
comme ceux qui consacrent le plus grand nombre d’heures a la prestation de soins, alors
que les amis font partie de la catégorie de ceux qui consacrent le moins grand nombre
d’heures d’aide. Cependant, la proximité géographique peut étre un meilleur prédicteur
du nombre d’heures de prestation de soins que les liens de parenté. Tennstedt et autres
(1993) ont conclu que les fournisseurs de soins qui cohabitaient avec la personne aidée
consacraient plus d’heures a la prestation de soins que les fournisseurs de soins qui
n’habitaient pas avec la personne aidée. Leurs résultats montrent que les fournisseurs de
soins au conjoint se distinguent des fournisseurs de soins qui ne résident pas avec le
bénéficiaire seulement a I'égard du nombre d’heures consacrées a la prestation de soins.
Les auteurs ont conclu que |a relation entre le fournisseur de soins et le bénéficiaire plus
agé n’'a qu'une incidence mineure sur le nombre d’heures consacrées aux soins informels,
apres avoir tenu compte du statut de corésidence.

Lincidence principale de la proximité géographique sur le temps consacré a la prestation
de soins peut étre trouvée dans la différence entre le fait de vivre avec le bénéficiaire et le
fait de vivre a distance (Chappell, 1991). Par exemple, Hallman et Joseph (1995) ont
examiné les données d’'un échantillon de 163 fournisseurs de soins qui ne vivaient pas
avec le bénéficiaire et qui étaient des employés de huit organismes des secteurs public,
industriel et des services du Canada. lls ont conclu qu'il n’y avait pas de différences
majeures quant a l'incidence de la prestation de chaque type d'aide (activités de la vie
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quotidienne et activités instrumentales de la vie quotidienne) pour les fournisseuses ou
les fournisseurs de soins qui habitaient a différentes distances du bénéficiaire.

Trés peu de recherches ont été menées concernant le lien entre la qualité de la relation
fournisseur-bénéficiaire et le nombre d’heures consacrées a la prestation d’aide. Cependant,
les recherches portant sur les dyades meére-fille démontrent que les filles sont plus
susceptibles que les meres de se sentir obligées de prodiguer des soins, de méme que
celles qui ressentent un sentiment d’obligation intense peuvent également voir leur
sentiment d'intimité diminuer (Walker et autres, 1989). Les fournisseurs de soins peuvent
diminuer le nombre d’heures qu’ils consacrent aux soins si leur relation avec la personne
aidée se détériore, ou encore, ils peuvent continuer de fournir de l'aide tout en risquant de
voir la qualité de leur relation avec le bénéficiaire se détériorer davantage.

Une recherche longitudinale au sujet de la participation & la prestation de soins a démontré
qu’il y avait un lien entre le temps consacré aux soins et la probabilité de continuer a
participer & la prestation de soins. Dans une analyse des deux cycles de collecte de
données (recueillies a deux ans d'intervalle) de FEnquéte nationale sur les soins de longue
durée, Dwyer, Henretta, Coward et Barton (1992) ont conclu que 50 % des enfants qui
s’acquittaient d’activités de la vie quotidienne et 30 % de ceux qui s’acquittaient d’activités
instrumentales de la vie quotidienne au cours du premier cycle ne le faisaient plus au
deuxieme cycle. Bien qu’aucun renseignement n’ait été recueilli au sujet du nombre
d’heures consacrées & la prestation de soins, il semble probable que ce nombre diminue
avec le temps.

La plupart des recherches portant sur la participation & la prestation de soins ont été
menées aupres des personnes qui sont des principaux fournisseurs de soins. Cela signifie
que ces personnes sont les fournisseurs de soins qui consacrent le plus d’heures a la
prestation d’aide. Toutefois, la recherche antérieure ne renseigne pas au sujet du nombre
d’heures de soins fournis par les personnes qui ont déclaré étre des principaux fournisseurs
de soins comparativement aux autres qui ne le sont pas.

Enrésumé, le sexe et 'age semblent étre les plus importantes caractéristiques des fournis-
seurs de soins permettant de prédire le temps consacré a la prestation de soins. Au
nombre des demandes concurrentes, la situation professionnelle et I'état matrimonial
sont les principaux prédicteurs. Tant le sexe que le degré de fragilité du bénéficiaire sont
des prédicteurs, le deuxieme ayant sans doute plus de poids. Enfin, parmi les caracté-
ristiques de la dyade fournisseur-bénéficiaire, la proximité géographique a toujours été
I'un des prédicteurs du nombre d’heures de soins.

Résultats de ’Enquéte sociale générale de 1996 sur le
soutien social et communautaire

Résultats des analyses unidimensionnelles : Description des
fournisseurs de soins informels, des bénéficiaires et des taches

Les résultats présentés ici donnent un apergu des personnes qui dispensent des soins
aux aineés et des taches en matiére de soins aux ainés au Canada ainsi qu’une comparaison

1. Les activités de la vie quotidienne comprennent le bain, I'habillement, aller 4 Ia toilette, les transferts, la continence et
se nourrir (Katz et Akpom, 1976). Les activités instrumentales de la vie quotidienne comprennent l'utilisation du
téléphone, les courses, fa préparation des repas, I'entretien ménager, la lessive, les déplacements, I'administration des
médicaments et la gestion financiére (Lawton et Brody, 1969).
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entre les femmes et les hommes fournisseurs de soins selon certaines variables qui
devraient avoir une incidence sur le temps consacré a la prestation de soins. La présente
section expose les caractéristiques des fournisseurs de soins, des bénéficiaires et de la
dyade fournisseur-bénéficiaire. De plus, les résultats présentés ci-aprés donnent une des-
cription des catégories de taches et quantifient le temps total consacré chaque semaine
aux taches liées a la prestation de soins.

Le sous-échantillon de 'TESG de 1996 utilisé aux fins des analyses du présent chapitre
comprend tous les répondants qui ont déclaré avoir exécuté, au cours des 12 mois
précédant 'enquéte, une ou plusieurs des taches de prestation de soins précisées pour
un ainé (personne de 65 ans et plus) en raison du probléme de santé ou de l'incapacité
physique de longue durée de cette personne. Léchantillon était composé de
1 366 personnes.

Qui sont les fournisseurs de soins?

En 1996, prés de 11 % de la population de 15 ans et plus, soit 2,1 millions de personnes,
ont fourni des soins informels a un ainé ou plus ayant un probléme de santé de longue
durée. Il convient toutefois de noter que cette moyenne dissimule un haut niveau de va-
riabilité. Par exemple, les fournisseuses et les fournisseurs de soins 4gés de 45 a 59 ans
sont surreprésentés comparativement a la population, alors que les proportions de
fournisseurs de soins de 60 ans et plus sont semblables a celles de 'ensemble de la
population. Prés de 10 % des femmes d’age moyen dispensent des soins aux personnes
agées ayant un probléme de santé ou une incapacité physique de longue durée. De plus,
nous croyons que le nombre global de fournisseurs de soins constitue une sous-estimation
de la quantité de soins fournis par les Canadiens. Ces statistiques ne représentent que
ceux qui s’occupaient d'une personne agée au moment de I'enquéte. Toutefois, un bon
nombre de personnes assument depuis des responsabilités en matiére de prestation de
soins ou en assumeront a un moment donné au cours de leur vie. En outre, il importe d’'in-
sister sur le fait que les personnes agées ayant un probleme de santé ou une incapacité
physique de longue durée font partie des personnes les plus handicapées et, par consé-
quent, ayant les besoins les plus élevés en matiére de soins.

On a déterminé que les femmes sont les principaux fournisseurs de soins, et cette enquéte
a permis de confirmer qu’elles forment en effet la majorité de la population des fournisseurs
de soins (61 %). A vrai dire, la proportion de femmes dans la population des fournisseurs
de soins est plus forte que prévue, étant donné que les femmes ne représentent que
49 % de I'ensemble de la population. Les hommes représentaient tout de méme une
importante proportion (39 %) des fournisseurs de soins. Parce que nous en savons
relativement peu au sujet des caractéristiques des hommes en tant que fournisseurs de
soins ou en ce qui concerne 'ampleur et la nature des soins qu'ils fournissent, des profils
distincts pour les femmes et les hommes sont présentés tout au long du chapitre.

Trois ensembles de caractéristiques servent a décrire la prestation de soins. Le premier
ensemble porte sur les variables démographiques — age, niveau de scolarité et lieu de
résidence (région rurale ou urbaine) — des fournisseurs de soins eux-mémes. Pour mettre
en lumiere les ressemblances et les différences entre les fournisseurs de soins et tous les
Canadiens, nous avons comparé les fournisseuses et les fournisseurs de soins et les
femmes et les hommes faisant partie de la population des 15 ans et plus. Un ensemble de
demandes concurrentes — état matrimonial, situation professionnelle, présence d'enfants
de moins de 15 ans, nombre de bénéficiaires et durée de la prestation de soins — fait
également partie du premier ensemble de caractéristiques examinées dans cette section.
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Le second ensemble de caractéristiques comprend les caractéristiques démographiques
des bénéficiaires, en particulier le sexe et 'age.

Le troisieme ensemble de caractéristiques porte sur la dyade fournisseur-bénéficiaire et
comprend la nature et la qualité de la relation qui unit le fournisseur de soins et le
bénéficiaire, la proximité géographique entre le fournisseur de soins et le bénéficiaire
ainsi que statut (principal ou secondaire) du fournisseur de soins. Le nombre moyen
d’heures de prestation de soins par semaine est présenté pour les femmes et pour les
hommes en fonction des trois ensembles de caractéristiques.

Caractéristiques des fournisseurs de soins en fonction du
nombre moyen d’heures consacrées a la prestation de soins

Age : lage moyen des fournisseurs de soins était de 46 ans chez les femmes et de
44 ans chez les hommes, soit un 4ge légérement supérieur a I'age moyen de 'ensemble
de la population de 15 ans et plus, qui était de 44 ans chez les femmes et de 42 ans chez
les hommes. Lage moyen des fournisseurs de soins de cette étude est moins élevé que
ce gu'ont permis d’établir d’autres enquétes.

Comme lindique le tableau 3.1, I'age des fournisseurs de soins varie beaucoup. Une
proportion semblable de femmes et d’'hommes 4gés de 30 a 44 ans et de 45 & 59 ans
étaient des fournisseurs de soins. Fait surprenant, une proportion des fournisseurs de
soins était trés jeune — prés de 20 % étaient adolescents ou dans la vingtaine, comparati-
vement a 13 % des fournisseuses de soins. La plus faible proportion de fournisseurs de
soins était celle des 75 ans et plus.

Les proportions de femmes et d’hommes dans chaque groupe d'age étaient quelque peu
différentes de I'ensemble de la population. Les fournisseurs de soins des deux sexes
étaient surreprésentés chez les 45 a 59 ans et sous-représentés chez les 15 & 29 ans.

Les fournisseurs de soins les plus agés, soit ceux de 75 ans et plus, consacraient le plus
grand nombre d’heures a la prestation de soins. La moyenne d’heures la plus élevée de
prestation de soins a été déclarée par les 60 a 74 ans dans le cas des femmes, et par les
75 ans et plus chez les hommes. Voila qui souléve des préoccupations en ce qui a trait &
la vulnérabilité des fournisseurs de soins plus agés, qui peuvent eux-mémes se voir
confrontés a des problémes de santé. -

Scolarité : Des proportions sensiblement plus fortes de fournisseurs que de fournisseuses
de soins avaient une formation universitaire, alors qu’environ le tiers des femmes (36,7 %)
et des hommes (33,2 %) avaient fait des études secondaires ou moindres. Il ne s'est
degage aucune tendance significative pour ce qui est des différences a I'égard du niveau
de scolarité entre les fournisseurs de soins et les non-fournisseurs de soins.

Le niveau de scolarité influence différemment le nombre total d’heures de prestation de
soins pour les femmes et pour les hommes. Dans le cas des femmes, celles dont le
niveau de scolarité était le moins élevé ont consacré le plus grand nombre d'heures a la
prestation de soins; chez les hommes, ceux ayant fait des études secondaires ont consacré
le plus grand nombre d’heures a la prestation de soins. Cette différence peut s’expliquer
par le fait que les femmes ayant un niveau de scolarité plus élevé louent des services
d'aide pour les soins afin de diminuer le temps consacré a la prestation de soins. Les
hommes peuvent faire en sorte que le nombre d’heures qu'ils consacrent & la prestation
de soins soit suffisamment faible et s'en sortir sans avoir recours 4 l'aide extérieure.
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Tableau 3.1
Pourcentage de groupes et nombre moyen d'heures consacrées par semaine a la prestation de soins aux ainés par les
femmes et les hommes fournisseurs de soins du Canada, selon la caractéristique de fournisseurs de soins, 1996

Sexe des fournisseurs de soins Total — groupe
Femmes Hommes
Caractéristiques des
fournisseurs de soins Nombre Nombre Nombre
0 moyen 0 moyen 0 moyen
s d’heures /° d’heures & d’heures
par semaine par semaine par semaine
Groupe d'dge
15229 ans 12,5 46 18,6 2.8 14,9 37
303 44ans 33,1 42 339 2,8 334 3,7
45259 ans 36,6 48 31,0 2,6 344 4,0
60274 ans 14,8 75 ‘ 12,6 40 13,9 6,2
75 ans et plus 29 6,8 39 6,6 33 6,7
Scolarité
Moins que des études secondaires 224 6,7 234 24 22,8 50
Etudes secondaires 14,3 55 9,8 54 12,6 55
Etudes postsecondaires partielles 19,2 51 15,7 2,7 17,8 42
Ecole de métiers et collége communautaire 30,3 3.6 26,6 3,2 28,9 35
Baccalauréat ou plus 13,8 48 24,6 2,5 18,0 3,6
Lieu de résidence (région rurale ou
urbaine)
Région urbaine 72,7 47 79,1 31 75,2 4,0
Région rurale 27,3 6,0 20,9 2,9 24,8 5,0
Etat matrimonial
Marié ou conjoint de fait 65,9 45 74,0 28 69,1 38
Séparé ou divorcé 8,0 3.9 35 1,9 6,3 35
Veuf ou veuve 79 7,7 1,5 12,0 54 8,2
Célibataire 18,2 6,4 21,0 3,5 19,3 51
Situation professionnelle
Ne fait pas partie de la population active 37,9 6,2 22,2 50 31,7 58
Emploi a temps partiel 15,3 46 7.4 2,3 12,2 40
Emploi a temps plein 46,8 4,2 70,5 26 56,1 34
Présence d'enfants de moins de 15 ans
Pas d'enfants de moins de 15 ans 748 5,6 67,8 33 72,0 47
Enfants de moins de 15 ans 25,2 34 32,2 26 28,0 30
Nombre de bénéficiaires
Un 27,8 6,2 33,1 33 29,9 50
Deux 30,7 54 334 1,9 31,8 4,0
Trois 21,2 29 15,2 45 18,8 34
Quatre 11,5 6,2 12,8 35 12,0 51
Cing et plus 8,8 3,2 55 33 7.5 32
Durée de la prestation de soins
Moins de 6 mois 13,5 71 12,9 2,4 13,3 53
6 mois & moins de 12 mois 10,2 4,6 11,5 2,8 10,7 38
1 an a moins de 2 ans 16,1 4.2 15,1 55 15,7 47
2 ans et plus 60,2 48 60,5 2,6 60,3 40

Source : Statistique Canada, Enquéte sociale générale de 1996.
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Lieu de résidence (région rurale ou urbaine) : Dans I'ensemble, environ 25 % des
fournisseurs de soins vivaient en région rurale. La proportion des hommes fournisseurs
de soins qui habitaient en région rurale était semblable a celle des hommes qui habitaient
en région rurale dans 'ensemble de la population. Par contre, les fournisseuses de soins
qui vivaient en région rurale étaient en quelque sorte surreprésentées comparativement a
Iensemble de la population des femmes qui résidaient en région rurale, tandis que les
fournisseuses de soins qui vivaient en région urbaine étaient sous-représentées. Voila qui
vient confirmer Pexistence d’un systéme de soutien informel en milieu rural.

Alors que les femmes qui vivaient en milieu rural ont consacré un nombre légérement
supérieur d’heures a la prestation de soins que les femmes qui vivaient en région urbaine,
il y a peu de différences entre le nombre d’heures consacrées a la prestation de soins par
les hommes habitant en région urbaine ou rurale. Ces résultats n’appuient pas les hypo-
théses selon lesquelles plus de soins sont prodigués en milieu rural.

Etat matrimonial : Létat matrimonial des fournisseuses et des fournisseurs de soins
est sensiblement différent. Une plus forte proportion dhommes que de femmes étaient
mariés, alors que la proportion des femmes qui étaient séparées ou veuves était plus
élevée. Comparativement a 'ensemble de la population, des proportions sensiblement
plus élevées dhommes mariés et de femmes mariées étaient des fournisseurs de soins.
Dans 'ensemble, le mariage ne réduit pas la probabilité d’étre un fournisseur de soins.

Le fait d'étre marié a semblé représenter une demande concurrente tant pour les femmes
que pour les hommes. Les personnes qui n'ont jamais été mariées ont consacré un plus
grand nombre d’heures a la prestation de soins que les personnes mariées. Méme si le
nombre d’heures de prestation de soins par les hommes était moins élevé, les mémes
tendances se sont dégagées pour les femmes et les hommes. On pourrait débattre que le
mariage représente une demande concurrente pour les femmes et les hommes, étant
donné que le fait d'étre marié comporte plus de taches. On pourrait également plaider que
les hommes mariés peuvent consacrer moins d’heures a la prestation de soins parce
qu’ils regoivent de l'aide de leur femme pour les taches liées a la prestation de soins.

Situation professionnelle : Des proportions plus fortes de fournisseurs que de four-
nisseuses de soins faisaient partie de la population active. Prés des trois quarts des
hommes (70,5 %) et environ la moitié des femmes (46,8 %) occupaient un emploi & temps
plein. Les femmes étaient deux fois plus susceptibles que les hommes de travailler a
temps partiel et prés de deux fois plus susceptibles de ne pas faire partie de la population
active. Les fournisseuses de soins qui avaient un emploi a temps partiel et les fournisseurs
de soins qui occupaient un emploi a temps plein représentaient de plus fortes proportions
gu’au sein de 'ensemble de la population. Contrairement a ce que I'on aurait pu croire, les
fournisseurs de soins qui occupaient un emploi n’étaient pas sous-représentés
comparativement a lensemble de la population.

Lemploi constituait également une demande concurrente tant pour les femmes que pour
les hommes. Le fait d’avoir un emploi était associé au nombre moins élevé d’heures de
prestation de soins par semaine. La principale différence entre les femmes et les hommes
découlait du fait qu'ils occupaient un emploi ou non. Lhypothése selon laquelle 'emploi &
temps partiel permet aux fournisseurs de soins de participer davantage aux activités de
prestation de soins n’est pas née de ces résultats.

Présence d’enfants de moins de 15 ans : Une minorité de fournisseurs de soins
avaient des enfants de moins de 15 ans. Les fournisseuses de soins ayant de jeunes
enfants étaient sous-représentées comparativement a 'ensemble de la population. Dans

Statistique Canada — n° 89-570-XPF av catalogue Soins aux personnes dgées ov Canada




Profil des fournisseurs de soins et des bénéficiaires

le cas des femmes, le fait de devoir s’occuper d’enfants peut constituer une demande
concurrente a la prestation de soins a un ainé. D’autre part, les exigences de soins aux
ainés pour ceux qui ont de jeunes enfants peuvent étre faibles étant donné que ces
fournisseurs de soins ont plus de chance d’avoir des parents relativement jeunes.

Les femmes et les hommes qui avaient des enfants de moins de 15 ans ont fourni moins
de soins aux personnes agées que ceux qui n'avaient pas d’enfants de moins de 15 ans.
Voila qui donne a croire que le temps consacré aux soins aux enfants peut concurrencer
celui consacré a la prestation de soins.

Nombre de bénéficiaires : Les fournisseurs de soins étaient susceptibles de dispenser
des soins a plus d’'une personne. En moyenne, les femmes et les hommes fournissaient
des soins a deux personnes (2,48 pour les femmes et 2,27 pour les hommes). Certaines
femmes ont déclaré fournir des soins a neuf personnes, alors que dans le cas des hommes,
ce nombre s'établissait & sept. Plus de 40 % des femmes et de 30 % des hommes
s’occupaient de trois personnes ou plus.

On prévoyait également que le fait de s'occuper de personnes supplémentaires représentait
une demande concurrente avec la prestation de soins a I'ainé visé. Cependant, aucune
tendance évidente ne s’est distinguée. Les femmes consacraient le nombre le plus élevé
d’heures a la prestation de soins a 'ainé visé lorsqu’elles s’occupaient d'une ou de quatre
personnes. Les hommes consacraient le nombre le plus élevé d’heures a |a prestation de
soins lorsqu’ils s'occupaient de trois personnes. Ces résultats s'expliquent peut-étre par
la catégorie de taches exécutées par ceux qui fournissent des soins a plusieurs personnes.
Un fournisseur de soins peut étre en mesure d’allouer plus de temps a certaines taches
pour I'ainé visé si les autres tiches, comme les courses, peuvent étre effectuées pour
plusieurs personnes a la fois.

Durée de la prestation de soins : La plupart des fournisseurs de soins le sont pendant
une longue période. Pres de 60 % des femmes et des hommes ont été fournisseurs de
soins durant deux ans et plus. Cette conclusion n'est pas surprenante compte tenu du fait
que la prestation de soins se définit par 'aide fournie a une personne ayant un probleme
de santé d'une durée de six mois ou plus. Toutefois, cela illustre bien 'engagement a long
terme des fournisseurs de soins. Les femmes qui ont fourni des soins a l'ainé pendant
moins de six mois consacraient la majeure partie de leur semaine a cette tache. Au contraire,
les hommes consacraient plus de temps a la prestation de soins lorsqu’ils étaient
fournisseurs de soins pendant une période de une a deux années. Ces différences peuvent
étre attribuables aux catégories de taches effectuées pour le bénéficiaire. Des proportions
plus élevées de femmes s’acquittaient de I'entretien ménager, ce qui correspond le plus
aux besoins des bénéficiaires qui sont dans les premiéres phases d'un probléme de
santé chronique et qui vivent encore a domicile. Par contre, les hommes peuvent consacrer
un plus grand nombre d’heures a la prestation de soins pour les personnes qui sont
malades depuis plus longtemps, étant donné qu'ils consacrent relativement plus d’heures
aux soins personnels et aux déplacements.

Caractéristiques des bénéficiaires en fonction du nombre moyen
d’heures consacrées a la prestation de soins

Sexe : Prés de 70 % des bénéficiaires étaient des femmes. Méme si la majorité des
fournisseuses et des fournisseurs dispensaient des soins a des femmes, une proportion
légérement plus élevée de femmes (71,5 %) que d’hommes (65,3 %) fournisseurs prodi-
guaient des soins aux femmes (tableau 3.2).
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Tableau 3.2

Profil des fournisseurs de soins et des bénéficiaires

Pourcentage de groupes et nombre moyen d’heures consacrées par semaine a la prestation de soins aux ainés par les
femmes et les hommes fournisseurs de soins du Canada, selon la caractéristique des bénéficiaires, 1996

Sexe des bénéficiaires Total — groupe
Femmes Hommes

Caractéristiques des bénéficiaires Nombre Nombre Nombre
% maoyen % maoyen o, moyen
d’heures d’heures d’heures
par semaine par semaine par semaine

Sexe
Femmes 715 43 65,3 3,4 69,1 39
Hommes 28,5 6,9 34,7 25 30,9 49

Age

65474 ans 28,2 438 311 2,0 294 3,6
75484 ans 41,8 42 40,7 3,2 414 3.8
85 ans et plus 17,7 44 19,1 2,0 18,3 3,4
Décédé 12,2 98 9,1 9,1 11,0 9,6

Source : Statistique Canada, Enquéte sociale générale de 1996.

Le sexe du bénéficiaire était associé au nombre d’heures d'aide fournie. Méme sile nombre
de femmes qui recevaient de F'aide était plus élevé que le nombre d’hommes, celles-ci ne
recevaient pas toujours un nombre plus élevé d’heures de soins. Ainsi, les fournisseuses
et les fournisseurs de soins consacraient plus d’heures a la prestation de soins aux
personnes du sexe opposé plutdt qu'a des personnes du méme sexe.

Age et degré de fragilité : La majorité des femmes et des hommes prodiguaient des
soins a des ainés de 75 a 84 ans. Toutefois, 19,1 % des hommes et 17,7 % des femmes
fournissaient des soins a des aines de 85 ans et plus. Environ 10 % s’étaient occupés
d’une personne décédée au cours de 'année précédente. (Les données ne comprenaient
pas I'age du bénéficiaire au moment de son décés.)

La seule tendance nette & se dégager pour ce qui est des heures de soins fournis en
fonction de I'age et du degré de fragilité du bénéficiaire était le nombre élevé d’heures de
prestation de soins dispensés par les femmes et les hommes aux ainés décédés au
cours de l'année antérieure. Il s'agit d'un phénomeéne davantage lié au degré de fragilité
qu’'a l'age, étant donné que les personnes qui sont sur le point de mourir nécessitent
généralement plus d’heures en matiere d’aide.

Caractéristiques de la dyade fournisseur-bénéficiaire en fonction
du nombre moyen d’heures consacrées a la prestation de soins

Relation : Les données présentées au tableau 3.3 indiquent que plus de la moitié des
fournisseuses et des fournisseurs de soins (respectivement 56,6 % et 53,5 %) étaient
des enfants adultes qui dispensaient des soins a leurs parents. Cependant, moins de 5 %
s’occupaient de leur conjoint. En fait, apres les enfants adultes, les plus fortes proportions
de fournisseurs de soins aidaient des amis ou des membres de leur famille étendue,
comme leurs grands-parents, leurs tantes et leurs oncles. Les proportions pour chaque
catégorie de relations étaient semblables pour les femmes et pour les hommes.
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Tableau 3.3

Pourcentage de groupes et nombre moyen d'heures consacrées par semaine a la prestation de soins aux ainés, selon la

caractéristique de la dyade fournisseur-bénéficiaire, 1996

Sexe des fournisseurs de soins

Total — groupe

Femmes Hommes
Caractéristiques de la dyade
fournisseur-bénéficiaire Nombre Nombre Nombre
moyen moyen moyen
% d'heures % d'heures % d'heures
par semaine par semaine par semaine
Relation entre le fournisseur de soins et
le bénéfliclaire
Conjoint 49 15,8 42 16,3 46 16,0
Enfant adulte 56,6 52 53,5 3.4 55,4 45
Frére ou sceur 37 54 34 25 36 44
Famille étendue 15,6 41 17,2 1,3 16,2 3,0
Ami 18,2 2,8 21,3 1,6 19,4 23
Autre 1,0 1,5 04 0,6 0,8 1,3
Proximité géographique
Méme ménage ou immeuble 15,8 13,7 10,7 9,3 13,8 12,3
Méme voisinage ou collectivité 49,6 38 50,6 2,5 50,0 33
Région avoisinante 21,8 3,4 22,8 1,9 22,2 2,8
Moins d'une demi-journée 9,3 2,1 11,9 3,3 10,3 2,6
Plus d'une demi-journée 3.6 4,0 4,0 0,5 3.8 2,5
Qualité de la relation
Trés intime 54,5 6,4 46,8 4,5 51,5 57
Intime 30,5 42 30,1 1,9 30,4 3,3
Pas intime 15,0 1,8 23,1 1,6 18,2 1,7
Statut du fournisseur de soins
Principal 39,0 8,8 27,0 6,2 34,3 8,0
Secondaire 61,0 2,6 73,0 1,9 65,7 2,3

Source : Statistique Canada, Enquéte sociale générale de 1996.

Les personnes mariées consacraient un nombre beaucoup plus élevé d’heures a la
prestation de soins que toutes les autres catégories de fournisseurs de soins. Etantdonné
gue ces personnes sont les fournisseurs de soins les plus 4gés, cette conclusion met en
lumiére leur important engagement envers leur conjoint et souléve des questions au sujet
de leurs besoins en matiére de soutien.

Proximité géographique : La majorité des fournisseurs de soins vivaient prés de I'ainé
bénéficiaire. La moitié de tous les fournisseurs de soins habitaient dans le méme voisi-
nage ou dans la méme collectivité, alors que 20 % habitaient dans la région avoisinante.
Une plus forte proportion de femmes (15,8 %) que dhommes (10,7 %) vivaient avec le
bénéficiaire.

Les fournisseurs de soins qui résidaient avec le bénéficiaire consacraient beaucoup plus
d’heures aux soins que ceux qui résidaient & une certaine distance. Parmi les personnes
qui vivaient avec le bénéficiaire, les femmes consacraient beaucoup plus d’heures a la
prestation de soins que les hommes. En ce qui a trait au nombre moyen d’heures de soins
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fournis, les fournisseuses de soins qui habitaient a I'extérieur du ménage du bénéficiaire
n'étaient pas tres différentes les unes des autres; cependant, les fournisseurs de soins
qui vivaient le plus éloigné du bénéficiaire fournissaient le nombre le moins élevé d’heures
de soins.

Qualité de la relation : Alors que la plupart des fournisseurs de soins décrivaient leur
relation avec le bénéficiaire comme trés intime ou intime, une forte minorité, soit prés du
quart des hommes (23,1 %) et 15 % des femmes, ont déclaré que leur relation n'était pas
intime.

La qualité de la relation entre le fournisseur de soins et le bénéficiaire était étroitement
associée au nombre d’heures de soins fournis. Les personnes qui considéraient que leur
relation n'était pas intime consacraient un nombre moins élevé d’heures a la prestation de
soins. La qualité de la relation peut s'expliquer de deux fagons : « pas intime » pourrait
représenter une relation ou les liens sont tendus ou en présence de liens conviviaux mais
non intimes (comme il peut se produire avec un ami ou un voisin). Le nombre moins élevé
d’heures consacrées a la prestation de soins par une personne qui n'entretient pas une
relation intime peut étre approprié dans le cas des voisins qui ne prévoient pas assumer
de fagon intense le role de fournisseur de soins, tout en servant de mécanisme
d’éloignement dans les familles ayant depuis longtemps des difficultés relationnelles.

Principal fournisseur de soins : Une proportion plus forte de femmes (39 %) que
d’hommes (27 %) ont déclaré étre les principaux fournisseurs de soins, ce qui signifie que
les fournisseuses de soins sont plus susceptibles d'avoir la responsabilité principale de
I'organisation et de la prestation des soins.

Les principaux fournisseurs de soins ont consacré en moyenne un nombre beaucoup
plus élevé d’heures a la prestation de soins que ceux qui se considéraient comme des
fournisseurs de soins secondaires. Le fait que les personnes se déclarent elles-mémes
fournisseurs de soins peut étre un bon prédicteur des demandes en matiére de prestation
de soins. It ressort de cette conclusion que les principaux fournisseurs de soins sont non
seulement ceux ayant la plus grande responsabilité a I'égard des soins a prodiguer, mais
€galement ceux qui s'acquittent de la majeure partie des taches liées a la prestation de
soins.

Différences liées au cycle de vie a I’égard de la prestation de soins : Le
tableau 3.4 donne un apergu des différences liées au cycle de vie pour ce qui est de la
relation qui existe entre les fournisseurs de soins et les bénéficiaires. Les proportions
pour chaque catégorie d'age, tant pour les femmes que pour les hommes qui prodiguaient
des soins a différents groupes de bénéficiaires, sont présentées dans ce tableau. Celui-ci
donne une indication de la fagon dont les fournisseurs dispensaient des soins a divers
groupes de benéficiaires, a différentes phases du cycle de vie.

Jusqu'al'age de 75 ans, les tendances pour les femmes et pour les hommes sont sembla-
bles. La plus forte proportion de fournisseurs de soins de 15 & 29 ans étaient des membres
de la famille étendue des bénéficiaires, y compris les petits-enfants. Par contre, dans le
cas de la plupart des personnes de 30 & 59 ans, il s'agissait d’enfants adultes. Les fournis-
seurs de soins de 60 a 74 ans étaient représentés dans toutes les catégories de relations,
mais les plus forts pourcentages de femmes et d’'hommes — respectivement 32,5 % et
44,8 % — s’occupaient d'amis. Les hommes fournisseurs de soins de 75 ans et plus étaient
davantage susceptibles de prodiguer des soins a leur femme (47,6 %), suivis de leurs
amis (38,1 %), alors que la proportion la plus élevée de femmes (52 %) dans ce méme
groupe d'age dispensaient des soins & des amis.
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Tableau 3.4
Relation entre les fournisseurs de soins et les bénéficiaires, selon le groupe d'dge et le sexe des fournisseurs de soins,
1996

% des fournisseurs de soins de chaque groupe d'dge

Femmes Hommes
153 30a 453 60a 75ans 154 30a 453 60a 75ans
29 ans 44ans 59 ans 74ans etplus 29 ans 44 ans  59ans 74 ans etplus
Relation avec le bénéficiaire

Conjoint - 15 1,3 20,3 32,0 - - - 17,9 47,6
Enfant aduite 15,4 713 73,0 29,3 - 22,0 69,2 79,0 10,4 -
Frére ou seeur - 33 1,3 11,4 16,0 - 11 3,6 11,9 9,5
Famille étendue 731 9,1 6,9 57 - 56,0 11,0 3,6 13,4 48
Ami 6,7 14,9 16,4 32,5 52,0 21,0 18,1 13,8 448 38,1

Source : Statistique Canada, Enquéte sociale générale de 1996.

Ampleur et nature des soins prodigués

La présente section décrit les différents types de soins et la quantité fournie. Les soins ont
été évalués en fonction d'un ensemble de neuf taches : la préparation des repas, I'entre-
tien ménager, 'entretien et la réparation du domicile, les achats d’épicerie, les déplace-
ments, les opérations bancaires et le paiement de factures, les soins personnels, le suivi
du bénéficiaire et le soutien affectif.

Le tableau 3.5 montre les proportions et le temps moyen consacré par les fournisseuses

et les fournisseurs de soins a chacune des neuf taches de prestation de soins. Le suivi du

bénéficiaire a été la tache la plus souvent déclarée par les femmes (57,3 %), suivie des

achats d'épicerie (48,8 %), des déplacements (47,9 %)

et de la préparation des repas (40,2 %). Moins de 20 %  Tableau 3.5

des femmes ont fourni un soutien pour ce qui est de  Participation aux taches liées a Ia prestation de soins aux
I'entretien et de la réparation du domicile. Les hommes  ainés par les fournisseuses et les fournisseurs de soins du
ont également déclaré que leur principale tche étaitle ~ Canada, 1996

suivi de I'ainé (50,0 %), suivie des déplacements

. ,
(47,5 %), de I'entretien et de la réparation du domicile d/; ggfnfsogm';:fﬁéf Norsphr:urrr;gyen
(42,8 %) ainsi que les achats d'épicerie (40,9 %). Moins pent aux tiches par semaine
de 20 % des hommes ont fourni de l'aide au chapitre de
la préparation des repas, de I'entretien ménager ou des Femmes Hommes Femmes Hommes
soins personnels.

Taches de soins
Les différences entre les sexes sont évidentes pour ce  Préparation des repas 40,2 19,0 50 4,0
qui est de la participation aux taches liées ala prestation ~ Entretien ménager 35,7 153 17 18
de soins. Une plus forte proportion de femmes que En(}regen gt.lr Sparation 185 128 's ‘0
d’homm’es om. fourni, de l'aide pour la préparation des Achl;tsozing[:)lizerie 48’,8 40:9 0:9 0:8
repas, I'entretien ménager, les soins personnels, les  pgplacements 479 475 1.0 11
achats d’épicerie, les opérations bancaires et le paiement Opérations bancaires et
de factures, le suivi du bénéficiaire et le soutien affectif. paiement de factures 271 24,2 0,3 0,2
Par contre, une plus forte proportion d’hommes que de  Soins personnels 33,9 18,3 3,4 4,5
femmes ont déclaré avoir fourni de l'aide a légard de  SuMi , 573 500 . .
Pentretien et de la réparation du domicile. En ce qui  >outien affectif 829 22,9
concerne l'aide pour les déplacements, les proportions  * ponnées non recueillies.
de femmes et c’hommes étaient a peu prés égales. Source : Statistique Canada, Enquéte sociale générale de 1996.
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La plupart des fournisseurs de soins aidaient pour plus d’'une catégorie de taches. En
moyenne, les femmes s’acquittaient de 3,4 taches, alors que dans le cas des hommes ce
nombre était de 2,8.

Non seulement les femmes s’acquittaient d’un plus grand nombre de taches de prestation
de soins, mais elles consacraient plus d’heures a ces taches que les hommes : les
fournisseuses de soins y consacraient en moyenne 5,0 heures par semaine alors que les
hommes y consacraient 3,0 heures par semaine. En moyenne, les femmes et les hommes
consacraient le plus de temps a la préparation des repas et aux soins personnels, et le
moins de temps aux opérations bancaires et au paiement de factures.

Il importe de se rappeler que les résultats de la présente section sont fondés sur des
analyses unidimensionnelles et ne tiennent pas compte des interrelations entre les variables
indépendantes. Dans la section suivante, nous abordons ces interrelations en menant
des analyses multidimensionnelles au sujet des prédicteurs de la participation aux taches
de soins. Lanalyse suivante, « Prédicteurs du temps total consacré & la prestation de
soins », constitue une base de comparaison avec les résultats des analyses uni-
dimensionnelles.

Résultats des analyses multidimensionnelles :
Prédicteurs du temps consacré aux taches de
prestation de soins

Cette section présente les résultats des analyses multidimensionnelles des prédicteurs
du temps total consacré a la prestation de soins et du temps consacré & chacune des
sept taches de prestation de soins. Ces résultats donnent des renseignements détaillés
au sujet de l'importance relative du fournisseur de soins, du bénéficiaire et des
caractéristiques de la dyade pour ce qui est de prédire le temps consacré aux taches de
prestation de soins.

On a posé un certain nombre de questions aux répondants au sujet de leurs activités de
prestation de soins, y compris des questions qui permettaient d’obtenir une estimation du
temps consacré a la prestation de soins a un ainé visé au cours d’une période de 12 mois.
Afin de déterminer les meilleurs prédicteurs du temps consacré a la prestation de soins,
nous avons procédé a des analyses de régression par degrés en utilisant les estimations
du temps consacré aux taches de soins individuels, et celles du temps consacré a toutes
les taches, a titre de variables dépendantes. Les prédicteurs possibles comprenaient un
ensemble de caractéristiques des fournisseurs de soins, des bénéficiaires et de la dyade
fournisseur-bénéficiaire que I'on considérait étre des prédicteurs du temps consacré par
les proches et les amis a la prestation de soins?. Toutes les analyses ont été menées
séparément pour les femmes et les hommes, puisque I'on s’attendait a ce que différents
facteurs aient une influence sur le temps consacré par les hommes et par les femmes a
la prestation de soins.

Chaque analyse comportait le méme ensemble de variables indépendantes, y compris
les caractéristiques du fournisseur de soins, du bénéficiaire et de la dyade. Les variables
dépendantes étaient le temps total consacré a la prestation de soins et le temps consacré
a chacune des taches suivantes : préparation des repas, entretien ménager, entretien et
réparation du domicile, achats d'épicerie et d’autres choses essentielles, déplacements,
opérations bancaires et paiement de factures et soins personnels.

2. Des diagnostics de collinéarité n'ont révélé aucun probléme significatif de multicollinéarité, que ce soit sous la forme
de corrélations par paire ou de combinaisons linéaires de trois variables ou plus entre les variables prédictives.

Statistique Canada — n° 89-570-XPF ay cafalogue

Seins aux personnes dgées av Consda




Profil des fournisseurs de soins et des bénéficiaires

n rurale ou urbalne)
| qonjomt de falt separe ou dworce veuf cehbatalre)

. Prmcnpa! fourmsseur de soms ou fournlsseur secondaIre

Les modeles réduits qui montrent les prédicteurs statistiquement significatifs du temps
consacré par les femmes et par les hommes aux diverses taches sont présentés aux
tableaux 3.6 & 3.21.

Prédicteurs du temps total consacré a la prestation de soins

Femmes

Comme lindiquent les analyses de régression, les caractéristiques du fournisseur de
soins, du bénéficiaire et de la dyade qui étaient d'importants déterminants du temps total
consacré a la prestation de soins pour les femmes étaient, par ordre d'importance : le
statut de principal fournisseur de soins, 'age et le degré de fragilité du bénéficiaire, la
proximité géographique et la qualité de la relation (tableau 3.6).

Principal fournisseur de soins : Le prédicteur le plus significatif du nombre total d’heures
de prestation de soins consistait & déterminer si une femme était ou non le principal
fournisseur de soins. En moyenne, les principaux fournisseurs de soins consacraient
3,6 heures de plus par semaine que les femmes qui ne se considéraient pas comme
principaux fournisseurs de soins.

Age et degré de fragilité : Les femmes qui s’occupaient d’un ainé par la suite décédé au
cours de l'année précédente consacraient 4,0 heures de plus par semaine a 'ensemble
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Tableau 3.6 . ) o des taches de prestation de soins que les femmes qui
Nombrt_a moyen d heures consacrees par semaine a la s’occupaient d'une personne de 65 a 74 ans. S'occuper
prestation de soins aux ainés par les fournisseuses de d'une personne décédée au cours de 'année antérieure
soins du Ce’lnada', 1996 . représentait une exigence particulierement élevée en
Modeéle de régression réduit o . . . . ” .

matiere de prestation de soins, ce qui souligne l'intensité
Prédicteur Coefficient des besoins de ces bénéficiaires.

Proximité géographique : Les femmes qui n’habitaient

prvcal s do o 'ggr-  as avec Taing dont oles sioccupalent, mals qui habi-
Age et fragilité du bénéficiaire — décéds 4,0** tale_nt d?ns le méme voisinage, région av\onsmant’e, a
Proximité géographique — méme voisinage 9,0** moins d’une demi-journée de distance ou a plus d’une
Proximité géographique — région avoisinante -8,8* demi-journée de distance consacraient entre 7,7 et
Proximité géographique — moins d'une 9,8 heures de moins aux soins que les femmes qui rési-
demi-journée de distance -9,8** daient avec le bénéficiaire. La différence critique repose
Proximité géographique — plus d'une sur la comparaison entre le fait de vivre avec le béné-
demi-journée de distance 1,7 ficiaire et le fait de vivre & distance.
Qualité de la relation — pas intime 2,7
F = 35 49 Qualité de la relation : Les femmes qui décrivaient leur
R caré = 0,25 relation avec le bénéficiaire comme « pas intime » con-
sacraient 2,7 heures de moins a la prestation de soins
**p<0,01 que celles qui considéraient que leur relation était trés
* p<0,05 intime.
Source : Statistique Canada, Enquéte sociale générale de 1996.
Hommes

Les caractéristiques du fournisseur de soins, du bénéficiaire et de la dyade qui étaient
d'importants déterminants du nombre total d’heures consacrées a la prestation de soins
chez les hommes étaient : le statut ou non de principal fournisseur de soins, I'age du
bénéficiaire, la durée de la prestation de soins, le nhombre de bénéficiaires, la relation
entre le fournisseur de soins et le bénéficiaire et I'état matrimonial du fournisseur de soins
(tableau 3.7).

Principal fournisseur de soins : Les principaux fournisseurs de soins consacraient
2,5 heures de plus par semaine que les hommes qui ne se considéraient pas comme
principaux fournisseurs de soins.

Age et degré de fragilité : Comparativement aux hommes qui s’occupaient d'une personne
de 65 a 74 ans, les hommes qui s’occupaient d’'une personne décédée au cours de 'année
précédente consacraient 5,0 heures de plus a la prestation de soins, alors que les hommes
qui s'occupaient d’'une personne de 75 a 84 ans y consacraient 1,1 heure de plus. Comme
pour les femmes, le fait de s’occuper d’une personne décédée I'année antérieure exigeait
plus de temps de la part des fournisseurs de soins.

Durée de la prestation de soins : Les hommes qui ont dispensé des soins pendant une
période de un a deux ans consacraient 2,3 heures de plus par semaine a la prestation de
soins que les hommes qui ont prodigué des soins durant moins de six mois.

Nombre de bénéficiaires : Pour chaque bénéficiaire supplémentaire, les hommes
consacraient 0,6 heure de plus par semaine a la prestation de soins. Lexigence de la
compétence nécessaire pour prodiguer des soins a autrui a donné lieu a une augmentation
plutét qu’a une diminution du nombre d’heures de soins fournis a 'ainé visé.
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Profil des fournisseurs de soins et des hénéficiaires

Relation : Les hommes qui prodiguaient des soins a des
amis, a des membres de |la famille étendue, a des parents,
a des fréres ou a des sceurs ou a d’autres personnes
consacraient entre 10,9 et 13,0 heures de moins par
semaine a la prestation de soins que ceux qui pro-

Tableau 3.7

Nombre moyen d'heures consacrées par semaine a la
prestation de soins aux ainés par les fournisseurs de

soins du Canada, 1996
Modele de régression réduit

diguaient des soins aleur épouse. ll est clair que lacharge  Prédicteur Coefficient

de travail des conjoints pour ce qui est de la prestation

de soins est relativement plus lourde. Constante 12,2**
i Principal fournisseur de soins 2,5™*

Etat matrimonial : Les veufs consacraient 4,1 heures  Age et fragilité du bénéficiaire — décédé 5,0**

de plus par semaine a la prestation de soins que ceux  Durée de la prestation des soins —

qui étaient mariés. Les veufs peuvent n'avoir personne 1ana moins de 2 ans 2,3:*

avec qui partager leurs responsabilités en matiére de  Nombre de benéficiaires 06°

prestation de soins. Prés de la moitié des fournisseurs ~ Relation—ami -126

de soins qui étai P e X Relation — famille étendue -13,0**

qui étaient veufs prodiguaient des soins a un Relation — pére ou Mare 411

ami. Une importante minorité de fournisseurs de soins . pe P
. . s 5 . Relation — frére ou sceur -10,9

dispensaient des soins a des parents ou a leur épouse Relation — autre 12.8%*

par la suite décédée au cours de I'année précédente. Age et fragilité du bénéficiaire — 75 2 84 ans 1:1 x

. . Etat matrimonial — veuf 4,1

Prédicteurs du temps consacreé a la

préparation des repas EZ:r?é'f 035

Femmes 9 <001

Les caractéristiques du fournisseur de soins, du * p<005

bénéficiaire et de la dyade qui étaient d'importants
déterminants du temps consacré a la préparation des
repas pour les femmes étaient, par ordre d'importance :
le statut de principal fournisseur de soins, le sexe du
bénéficiaire, 'état matrimonial du fournisseur de soins, 'age du fournisseur de soins, la
relation entre le fournisseur de soins et le bénéficiaire, la proximité géographique entre le
fournisseur de soins et le bénéficiaire ainsi que I'age et le degré de fragilité du bénéficiaire
(tableau 3.8).

Source : Statistique Canada, Enquéte sociale générale de 1996.

Principal fournisseur de soins : Les principaux fournisseurs de soins consacraient
2,3 heures de plus par semaine a la prestation de soins que les femmes qui ne se
considéraient pas comme principaux fournisseurs de soins.

Sexe du bénéficiaire : Les fournisseuses de soins consacraient 2,1 heures de moins par
semaine a la préparation des repas pour des bénéficiaires de sexe féminin que pour des
bénéficiaires de sexe masculin.

Etat matrimonial : Les veuves consacraient 1,8 heure de plus par semaine et les
célibataires, 3,6 heures de plus par semaine que les femmes mariées. Le mariage
constituait une demande concurrente, réduisant le nombre d’heures consacrées par le
fournisseur de soins a la préparation des repas pour le bénéficiaire.

Age du fournisseur de soins : Pour chaque année ajoutée a leur age, les fournisseuses
de soins consacraient 0,2 heure supplémentaire a la préparation des repas.

Relation : Les femmes qui prodiguaient des soins & un membre de leur famille étendue

consacraient 6,8 heures de plus par semaine a la préparation des repas, et les femmes
qui S'occupaient d’'un parent, 3,2 heures de plus que les femmes qui s’occupaient de leur
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Tableau 3.8

Nombre moyen d'heures consacrées par semaine a la
préparation des repas par les fournisseuses de soins du
Canada, 1996

Modéle de régression réduit

Prédicteur Coefficient
Constante 25
Principal fournisseur de soins 2,3**
Sexe du bénéficiaire — féminin -21*
Etat matrimonial — veuve 1,8
Etat matrimonial — célibataire 36
Age de la fournisseuse de soins 0,2**
Relation — famille étendue 6,8**
Proximité géographique — méme voisinage -10,5**
Age et fragilité du bénéficiaire — décédé 51**
Proximité géographique — région avoisinante -10,1**
Proximité géographique — moins d'une demi-journée

de distance -11,0**
Proximité géographique — plus d'une demi-journée

de distance -10,2**
Relation — pére ou mére 32"

F =23,871
R carré = 0,519

** p<0,01
* p<0,05

Source : Statistique Canada, Enquéte sociale générale de 1996.

Tableau 3.9

Nombre moyen d'heures consacrées par semaine a la
préparation des repas par les fournisseurs de soins du
Canada, 1996

Modele de régression réduit

Prédicteur Coefficient
Constante -11,2**
Nombre de bénéficiaires 24"
Principal fournisseur de soins 59**
Age et fragilité du bénéficiaire — 85 ans et plus -4,8**
Age du fournisseur de soins 0,2**
Enfant(s) de moins de 15 ans 2,8"
Durée de la prestation de soins — 1 an & moins de 2 ans 2,9*

F=12,348
R carré = 0,489

** p<0,01
* p<0,05

Source : Statistique Canada, Enquéte sociale générale de 1996.
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époux. S'occuper d’'un conjoint peut étre un exemple du
type de prestation de soins non reconnu et non déclare,
particuliérement dans les couples ou la femme s’est
toujours occupée de la préparation des repas et ou les
réparations etI'entretien ont toujours été la responsabilité
du mari.

Proximité géographique : Les femmes qui vivaient dans
le méme voisinage, dans une région avoisinante, a moins
d'une demi-journée de distance ou a plus d'une demi-
journée de distance consacraient entre 10,2 et
11,0 heures de moins a la préparation des repas que
les femmes qui habitaient avec la personne dont elles
s’occupaient. De toute évidence, les personnes qui vivent
avec le bénéficiaire consacrent plus de temps a la
préparation des repas que celles qui vivent a distance.

Age et degré de fragilité du bénéficiaire : Les per-
sonnes qui s'occupaient de la préparation des repas pour
une personne par la suite décédée 'année précédente
y ontconsacré 5,1 heures de plus que celles qui s'occu-
paient d'une personne de 65 a 74 ans.

Hommes

Les caractéristiques du fournisseur de soins, du
bénéficiaire et de la dyade qui étaient d'importants
déterminants du temps consacré a la préparation des
repas pour les hommes étaient, par ordre d'importance :
le nombre de bénéficiaires, le statut de principal four-
nisseur de soins, I'age et le degré de fragilité du béné-
ficiaire, 'dge du fournisseur de soins, la présence
d'enfants de moins de 15 ans et la durée de la prestation
de soins (tableau 3.9).

Nombre de bénéficiaires : Pour chaque bénéficiaire
supplémentaire, les hommes consacraient 2,4 heures
de plus par semaine a la préparation des repas pour le
bénéficiaire visé. Pour cette tache, le nombre de bénéfi-
ciaires ne constituait pas une demande concurrente.
Plutét que de réduire le nombre d’heures de soins fournis
au bénéficiaire visé, les hommes qui avaient de multiples
responsabilités de prestation de soins consacraient un
plus grand nombre d’heures a la préparation des repas.

Principal fournisseur de soins : Les principaux
fournisseurs de soins consacraient 5,9 heures de plus
par semaine a la prestation de soins que ceux qui ne se
considéraient pas comme principaux fournisseurs de
soins.

Age et degré de fragilité du bénéficialre : Les hommes
qui s’occupaient de la préparation des repas pour des
bénéficiaires de 85 ans et plus y consacraient 4,8 heures



Profil des fournisseurs de soins et des bénéficiaires

de moins que ceux qui s'occupaient de personnes de  Tableau 3.10 ) o _
65 a 74 ans. Nombre moyen d'heures consacrées par semaine a ’entretien

ménager par les fournisseuses de soins du Canada, 1996

Age du fournisseur de soins : Pour chaque année Modgle de régression reduit

ajoutée a leur age, les hommes consacraient 0,2 heure  Prédicteur Coefficient
supplémentaire-a la préparation des repas.

Présence d’enfants de moins de 15 ans : Les Constante . '0’2
personnes qui avaient des enfants de moins de 15 ans gg)r(':'gﬁlJg#ggﬁ;ﬁgr_dffzm?;n . _?’0,,
consacraient 2,8 heures de plus par semaine a la Etat matrimonial — célibataire 1:8**
préparation des repas pour le bénéficiaire. Age de la fournisseuse de soins 04**
Age et fragilité du bénéficiaire — décédé 144+
Durée de la prestation de soins : Les personnes qui  Relation — pére ou mére 0,8**

avaient prodigué des soins entre un et deux ans consa-
craient 2,9 heures de plus par semaine que celles qui = 10,808
avaient fourni des soins pendant moins de six mois. R carré = 0,211

o . ** p<0,01
Prédicteurs du temps consacré a * p<0,05

I’entretien ménager

Source : Statistique Canada, Enquéte sociale générale de 1996.
Femmes

Les caractéristiques du fournisseur de soins, du bénéficiaire et de la dyade qui étaient
d’importants déterminants du temps consacré a I'entretien ménager pour les femmes
étaient, par ordre d'importance : le statut de principal fournisseur de soins, le sexe du
bénéficiaire, I'état matrimonial du fournisseur de soins, 'age du fournisseur de soins,
Fage et le degré de fragilité du bénéficiaire et la relation entre le fournisseur de soins et le
bénéficiaire (tableau 3.10).

Principal fournisseur de soins : Les principaux fournisseurs de soins consacraient
0,5 heure de plus par semaine a'entretien ménager que les femmes qui ne se considéraient
pas comme principaux fournisseurs de soins.

Sexe du bénéficiaire : Comparativement au temps consacré a 'entretien ménager pour
des bénéficiaires de sexe masculin, les fournisseuses de soins consacraient 1,0 heure de
moins par semaine a I'entretien ménager pour des bénéficiaires de sexe féminin.

Etat matrimonial du fournisseur de soins : Les femmes célibataires consacraient
1,8 heure de plus a I'entretien ménager que les femmes mariées.

Age du fournisseur de soins : Pour chaque année ajoutée a leur age, les femmes
consacraient 0,4 heure de plus a I'entretien ménager.

Age et degré de fragilité du bénéficiaire : Les femmes consacraient 1,4 heure de plus
a I'entretien ménager pour des bénéficiaires décédés 'année précédente que pour ceux
agés de 65 a 74 ans.

Relation : Les femmes qui prodiguaient des soins a leur pére ou a leur mére consacraient
0,8 heure de plus par semaine a I'entretien ménager que les femmes qui dispensaient
des soins a leur époux.

Hommes

Les caractéristiques du fournisseur de soins, du bénéficiaire et de la dyade qui étaient
d'importants déterminants du temps consacré a I'entretien ménager pour les hommes
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Tableau 3.11

Nombre moyen d'heures consacrées par semaine a I'entretien
ménager par les fournisseurs de soins du Canada, 1996
Modéle de régression réduit

Prédicteur Coefficient

Constante 2,0
Proximité géographique — moins d'une demi-journée de distance -1,9**
Scolarité — études secondaires -1,9**
Principal fournisseur de soins 1,0*
Situation professionnelle — a temps partiel -1,9¢

F=5,742
R carré = 0,268

** n<0,01
* p<0,05

Source : Statistique Canada, Enquéte sociale générale de 1996.

Tableau 3.12

Nombre moyen d'heures consacrées par semaine a I'entretien et
aux réparations du domicile par les fournisseuses de soins du
Canada, 1996

Modele de régression réduit

Prédicteur Coefficient
Constante -0,0
Principal fournisseur de soins 2,0**
Etat matrimonial — célibataire 1,8**
Scolarité — baccalauréat ou plus 1,5%*
Scolarité — études secondaires 1,3*
F=11,745

R carré = 0,260

**p<0,01

* p<0,05

Source : Statistique Canada, Enquéte sociale générale de 1996.
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étaient, par ordre d'importance : la proximité géogra-
phique du bénéficiaire, le niveau de scolarité du fournis-
seur de soins, le statut de principal fournisseur de soins
et la situation professionnelle (tableau 3.11).

Proximité géographique : Les hommes qui vivaient &
moins d’'une demi-journée de distance du bénéficiaire
consacraient 1,9 heure de moins a I'entretien ménager
que les hommes qui habitaient avec le bénéficiaire.

Scolarité : Les hommes qui avaient fait des études se-
condaires consacraient 1,9 heure de moins a I'entre-
tien ménager que ceux qui n'avaient pas fait d'études
secondaires.

Principal fournisseur de soins : Les principaux fournis-
seurs de soins consacraient 1,0 heure de plus par
semaine a 'entretien ménager que les hommes qui ne
se considéraient pas comme principaux fournisseurs de
sQins.

Situation professionnelle : Les personnes qui
occupaient un emploi a temps partiel consacraient
1,9 heure de moins par semaine a I'entretien ménager
que celles qui étaient sans emploi.

Prédicteurs du temps consacré a
I’entretien et aux réparations du
domicile

Femmes

Les caractéristiques du fournisseur de soins, du bénéfi-
ciaire et de la dyade qui étaient d'importants prédicteurs
du temps consacré a lentretien et aux réparations du
domicile pour les femmes étaient, par ordre d'impor-
tance : le statut de principal fournisseur de soins, I'état
matrimonial et le niveau de scolarité du fournisseur de
soins (tableau 3.12).

Principal fournisseur de soins : Les principaux four-
nisseurs de soins consacraient 2,0 heures de plus par
semaine a l'entretien et aux réparations du domicile que
les femmes qui ne se considéraient pas comme princi-
paux fournisseurs de soins.

Etat matrimonial : Les femmes célibataires consa-
craient 1,8 heure de plus par semaine a I'entretien et
aux réparations du domicile que les femmes mariées.

Scolarité : Comparativement aux femmes qui n'avaient
pas fait d'études secondaires, les femmes qui avaient
un dipléme universitaire consacraient en moyenne
1,5 heure de plus par semaine & I'entretien et aux

Soins aux personnes dgées av Canada
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réparations du domicile, alors que les femmes qui avaient
fait des études secondaires y consacraient 1,3 heure
de plus par semaine.

Hommes

Les caractéristiques du fournisseur de soins, du bénéfi-
ciaire et de la dyade qui étaient d'importants détermi-
nants du temps consacré a I'entretien et aux réparations
du domicile pour les hommes étaient, par ordre d'impor-
tance : le statut de principal fournisseur de soins, la
situation professionnelle et la qualité de la relation
(tableau 3.13).

Principal fournisseur de soins : Les principaux
fournisseurs de soins consacraient 0,4 heure de plus
par semaine a I'entretien et aux réparations du domicile
que les hommes qui ne se considéraient pas comme
principaux fournisseurs de soins.

Situation professionnelle : Les hommes qui occupaient
un emploi a temps plein consacraient 0,7 heure de moins
par semaine a I'entretien et aux réparations du domicile
que ceux sans emploi.

Qualité de la relation : Comparativement a ceux qui
ont déclaré que leur relation avec le bénéficiaire était
trés intime, ceux qui ont déclaré que leur relation était
intime ou qu'elle n’était pas intime consacraient 0,8 heure
de moins a 'entretien et aux réparations du domicile.

Prédicteurs du temps consacré aux
achats d’épicerie et d’autres choses
essentielles

Femmes

Les caractéristiques du fournisseur de soins, du bénéfi-
ciaire et de la dyade qui étaient d'importants détermi-
nants du temps consacré aux achats d'épicerie et
d’autres choses essentielles pour les femmes étaient,
par ordre d'importance :le statut de principal fournisseur
de soins, la qualité de la relation et la durée de la presta-
tion de soins (tableau 3.14).

Principal fournisseur de soins : Les principaux fournis-
seurs de soins consacraient 0,4 heure de plus par semaine
pour les courses que les femmes qui ne se considéraient
pas comme principaux fournisseurs de soins.

Qualité de la relation : Comparativement aux per-
sonnes fournissant des soins qui ont déclaré que leur
relation avec le bénéficiaire était trés intime, celles qui
ont déclaré que leur relation était intime consacraient

Soins aux personnes dgées av Canado

Tableau 3.13
Nombre moyen d'heures consacrées par semaine a I'entretien et
aux réparations du domicile par les fournisseurs de soins du

Canada, 1996
Modele de régression réduit

Prédicteur GCoefficient
Constante 19
Principal fournisseur de soins 04
Situation professionnelle — a temps plein -0,7**
Qualité de la relation — intime -0,8**
Qualité de la relation — pas intime -0,8**

F=12,294
R carré = 0,188

**p<0,01
* p<0,05

Source : Statistique Canada, Enquéte sociale générale de 1996.

Tableau 3.14

Nombre moyen d'heures consacrées par semaine aux courses
par les fournisseuses de soins du Canada, 1996

Modele de régression réduit

Prédicteur Coefficient
Constante 0,7
Principal fournisseur de soins 04"
Qualité de la relation — pas intime -04**
Durée de la prestation de soins — 2 ans et plus 0,2*
Qualité de la relation — intime 0,2*
F=9,252

R carré = 0,093

**p<0,01

* p<0,05

Source : Statistique Canada, Enquéte sociale générale de 1996.
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Tahleau 3.15

Nombre moyen d'heures consacrées par semaine aux courses

par les fournisseurs de soins du Canada, 1996
Modéle de régression réduit

Prédicteur Coefficient
Constante -0,1
Enfant(s) de moins de 15 ans -0,3
Proximité géographique — méme voisinage -0,4**
Situation professionnelle — a temps partiel 1,1**
Age du fournisseur de soins -0,02**
Principal fournisseur de soins 0,2
Age et fragilité du bénéficiaire — décédé 0,9**
Durée de la prestation de soins — 1 an a moins de 2 ans -0.4*
Etat matrimonial — célibataire 0,5%*
Age et fragilité du bénéficiaire — 75 4 84 ans 0,3**
Nombre de bénéficiaires -0,
Situation professionnelle — & temps plein 0,4*
Qualité de la relation — intime -0,2*

F = 9,802
R carré = 0,386

*p<00
* p<005

Source : Statistique Canada, Enquéte sociale générale de 1996.

Profil des fournisseurs de soins et des bénéficieires:

0,2 heure de plus pour les courses, alors que celles qui
ont affirmé que leur relation n'était pas intime y con-
sacraient 0,4 heure de moins.

Durée de la prestation de soins : Les femmes qui
avaient prodigué des soins pendant deux ans et plus
consacraient 0,2 heure de plus pour les courses que
celles qui avaient dispensé des soins durant moins de
SiX mois.

Hommes

Les caractéristiques du fournisseur de soins, du bénéfi-
ciaire et de la dyade qui étaient d'importants détermi-
nants du temps consacré aux achats d'épicerie et
d’'autres choses essentielles pour les hommes étaient,
par ordre d'importance :la présence d’enfants de moins
de 15 ans, la proximité géographique du bénéficiaire, la
situation professionnelie, 'age du fournisseur de soins,
le statut de principal fournisseur de soins, 'age et le degré
de fragilité du bénéficiaire, la durée de la prestation de
soins, I'état matrimonial du fournisseur de soins, le
nombre de bénéficiaires et la qualité de la relation
(tableau 3.15).

Présence d’enfants de moins de 15 ans : Les hommes
qui avaient de jeunes enfants consacraient 0,3 heure de
moins pour les courses que ceux qui n'avaient pas
d’enfants de moins de 15 ans.

Proximité géographique : Ceux qui habitaient avec le bénéficiaire consacraient le plus
grand nombre d’heures pour les courses. Les hommes qui vivaient dans le méme voisinage
que le bénéficiaire consacraient 0,4 heure de moins par semaine pour les courses que
ceux qui vivaient avec le bénéficiaire.

Situation professionnelle : Les hommes qui occupaient un emploi consacraient plus de
temps pour les courses. Comparativement aux hommes sans emploi, ceux qui occupaient
un emploi & temps partiel consacraient 1,1 heure de plus par semaine pour les courses,
et ceux qui travaillaient a temps plein y consacraient 0,4 heure de plus par semaine.

Age du fournisseur de soins : Les hommes plus agés consacraient plus de temps pour
les courses. Pour chague année ajoutée a leur 4ge, les hommes consacraient 0,02 heure
de moins pour les courses.

Principal fournisseur de soins : Les principaux fournisseurs de soins consacraient
0,2 heure de plus par semaine pour les courses que les hommes qui ne se considéraient
pas comme principaux fournisseurs de soins.

Age et degré de fragilité du bénéficiaire : Le temps consacré par les hommes pour les
courses augmentait lorsque I'age et le degré de fragilité du bénéficiaire s’accroissaient.
Comparativement & ceux qui s'occupaient d’'une personne de 65 a 74 ans, les hommes
qui prodiguaient des soins & une personne décédeée I'année précédente consacraient
0,9 heure de plus pour les courses, et ceux qui s'occupaient d’'une personne de 75 a
84 ans y consacraient 0,3 heure de plus.
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Profil des fournisseurs de soins et des bénéficiaires

Durée de la prestation de soins : Contrairement aux fournisseuses de soins, le temps
consacré par les hommes pour les courses diminuait lorsque la période de prestation de
soins augmentait. Les hommes qui avaient fourni des soins durant une période de une a
deux années consacraient 0,4 heure de moins pour les courses que ceux qui avaient
dispensé des soins pendant moins de six mois.

Etat matrimonial : Les hommes célibataires fournisseurs de soins consacraient 0,5 heure
de plus aux courses que les hommes mariés.

Nombre de bénéficiaires : Pour chaque bénéficiaire supplémentaire, les hommes
consacraient 0,1 heure de moins pour les courses pour le bénéficiaire visé.

Qualité de la relation : Ceux qui ont déclaré que leur relation avec le bénéficiaire était
intime consacraient 0,2 heure de moins pour les courses que ceux qui ont déclaré que
leur relation était tres intime.

Prédicteurs du temps consacré aux déplacements

Femmes

Les caractéristiques du fournisseur de soins, du bénéficiaire et de la dyade qui étaient
d'importants déterminants du temps consacré aux déplacements pour les femmes étaient,
par ordre d'importance : le statut de principal fournisseur de soins, 'age et le degré de
fragilité du bénéficiaire, la proximité géographique du bénéficiaire, la situation pro-
fessionnelle et le sexe du bénéficiaire (tableau 3.16).

Principal fournisseur de soins : Les principaux fournisseurs de soins consacraient
0,6 heure de plus par semaine aux services de déplacements qu’elles offraient que les
femmes qui ne se considéraient pas comme principaux fournisseurs de soins.

Age et degré de fragilité du bénéficiaire : Les femmes qui s'occupaient de bénéficiaires
de 85 ans et plus consacraient 0,5 heure de moins aux services de déplacements qu’elles
offraient que celles qui s'occupaient de bénéficiaires de 65 a 74 ans.

Proximité géographique : Les femmes qui vivaient dans la région avoisinante consacraient
0,4 heure de moins aux déplacements que celles qui vivaient avec le bénéficiaire.

Situation professionnelle : Les femmes qui occupaient un emploi a temps plein
consacraient 0,3 heure de moins aux déplacements que celles sans emploi.

Sexe du bénéficiaire : Les femmes consacraient 0,4 heure de moins aux déplacements
pour les femmes bénéficiaires que pour les hommes bénéficiaires.

Hommes

Les caractéristiques du fournisseur de soins, du bénéficiaire et de la dyade qui étaient
d'importants déterminants du temps consacré aux déplacements pour les hommes étaient,
par ordre d'importance : la durée de la prestation de soins, 'dge et le degré de fragilité
du bénéficiaire, le niveau de scolarité du fournisseur de soins et la relation entre le fournis-
seur de soins et le bénéficiaire (tableau 3.17).
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Tableau 3.16
Nombre moyen d'heures consacrées par semaine aux

déplacements par les fournisseuses de soins du Canada, 1996
Modele de régression réduit

Prédicteur Coefficient
Constante 1,4
Principal fournisseur de soins 0,6**
Age et fragilité du bénéficiaire — 85 ans et plus -05*
Proximité géographique — région avoisinante -04*
Situation professionnelle — & temps plein -0,3*
Sexe du bénéficiaire — féminin -0,4*
F=7,522

R carré = 0,096

**p<0,01

* p<0,05

Source : Statistique Canada, Enquéte Sociale générale de 1996.

Tableau 3.17

Nombre moyen d'heures consacrées par semaine aux
déplacements par les fournisseurs de soins du Canada, 1996
Modele de régression réduit

Prédicteur Coefficient
Constante 1,2
Durée de la prestation de soins —

_ 6 mois a moins de 12 mois 3,1
Age et fragilité du bénéficiaire — décédé 1,5%*
Scolarité — baccalauréat ou plus -0,8**
Relation — famille étendue -0,7*
F=12,334

R carré = 0,181

** p<0,01

* p<0,05

Source : Statistique Canacda, Enquéte sociale générale de 1996.
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Durée de la prestation de soins : Les hommes qui
s’étaient occupés d'une personne pendant une période
de 6 a 12 mois consacraient 3,1 heures de plus aux
déplacements que ceux qui s'étaient occupés d’une
personne durant moins de six mois.

Age et degré de fragilité du bénéficiaire : Les hommes
consacraient 1,5 heure de plus aux déplacements des
bénéficiaires décédés au cours de I'année précédente
que pour des bénéficiaires entre 65 et 74 ans.

Scolarité : Les hommes qui avaient un dipléme
universitaire consacraient 0,8 heure de moins par se-
maine aux déplacements que ceux qui n'avaient pas fait
d'études secondaires.

Relation : Les hommes fournissaient 0,7 heure de moins
aux déplacements pour les membres de leur famille
étendue que pour leur épouse.

Prédicteurs du temps consacré aux
opérations bancaires et au paiement de
factures

Femmes

Les caractéristiques du fournisseur de soins, du bénéfi-
ciaire et de la dyade qui étaient d'importants détermi-
nants du temps consacré aux opérations bancaires et
au paiement de factures pour les femmes étaient, par
ordre d'importance : le lieu de résidence (région rurale
ou urbaine), la présence d’enfants de moins de 15 ans,
Ia relation entre le fournisseur de soins et le bénéficiaire,
le niveau de scolarité du fournisseur de soins et la qualité
de la relation (tableau 3.18).

Lieu de résidence (région rurale ou urbaine) : Les
femmes qui vivaient en milieu rural consacraient
0,2 heure de plus aux opérations bancaires et au
paiement de factures que celles qui résidaient en milieu
urbain.

Présence d’enfants de moins de 15 ans : Les femmes
qui avaient des enfants de moins de 15 ans consacraient
0,2 heure de plus par semaine aux opérations bancaires
et au paiement de factures que celles qui n'avaient pas
d’enfants de moins de 15 ans.

Relation : Les femmes qui s’occupaient de leurs fréres
ou de leurs sceurs consacraient 0,4 heure de plus par
semaine aux opérations bancaires et au paiement de
factures que celles qui s’occupaient de leur conjoint.
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Scolarité : Celles qui avaient fait des études secondaires
consacraient 0,3 heure de plus par semaine aux opéra-
tions bancaires et au paiement de factures que celles
qui n’avaient pas fait d'études secondaires.

Qualité de la relation : Les femmes qui ont déclaré que
leur relation était intime consacraient 0,1 heure de moins
par semaine aux opérations bancaires et au paiement
de factures que celles qui ont déclaré que leur relation
n'était pas intime.

Hommes

Les caractéristiques du fournisseur de soins, du béné-
ficiaire et de la dyade qui étaient d'importants détermi-
nants du temps consacré aux opérations bancaires et
au paiement de factures pour les hommes étaient, par
ordre d'importance : la qualité de la relation, 'age et le
degré de fragilité du bénéficiaire, la présence d’enfants
de moins de 15 ans et la proximité géographique du
bénéficiaire (tableau 3.19).

Qualité de la relation : Comparativement aux femmes,
les hommes qui ont déclaré que leur relation n’était pas
intime consacraient 0,2 heure de moins par semaine aux
opérations bancaires et au paiement de factures que
ceux qui ont déclaré que leur relation était intime.

Age et degré de fragilité du bénéficiaire : Les hommes
qui prodiguaient des soins a un ainé de 75 a 84 ans
consacraient 0,1 heure de moins aux opérations ban-
caires et au paiement de factures que les hommes qui
dispensaient des soins & une personne de 65 a 74 ans.
Par contre, les hommes qui s’occupaient d’'une personne
décédée au cours de Fannée précédente consacraient
0,1 heure de plus par semaine a ces taches que ceux
qui s’occupaient d'une personne de 65 & 74 ans.

Présence d’enfants de moins de 15 ans : Les hommes
qui avaient des enfants de moins de 15 ans consacraient
0,1 heure de moins aux opérations bancaires et au
paiement de factures que les hommes qui avaient pas
de jeunes enfants.

Proximité géographique : Les hommes qui habitaient
amoins d’une demi-journée de distance du bénéficiaire
consacraient 0,1 heure de moins aux opérations ban-
caires et au paiement de factures que les hommes qui
vivaient avec le bénéficiaire.

Talleau 3.18
Nombre moyen d'heures consacrées par semaine aux opérations
bancaires et au paiement de factures par les fournisseuses de
soins du Canada, 1996

Modeéle de régression réduit

Prédicteur Coefficient
Constante : 02*
Lieu de résidence — région rurale 02**
Enfant(s) de moins de 15 ans 0,2**
Relation — frére ou sceur 04>
Scolarité — études secondaires 0,3*
Qualité de la relation — intime -0,1*
F=5,963

R carré = 0,129

**p<0,01

* p<0,05

Source : Statistique Canada, Enquéte sociale générale de 1996.

Tableau 3.19
Nombre moyen d*heures consacrées par semaine aux opérations
bancaires et au paiement de factures par les fournisseurs de
soins du Canada, 1996

Modele de régression réduit

Prédicteur Coefficient
Constante 0,3**
Qualité de la relation — pas intime 0,2**
Age et fragilité du bénéficiaire — 75 2 84 ans -0,1**
Enfant(s) de moins de 15 ans -0,1*
Proximité géographique — moins d‘une demi-journée

_ de distance -0,1*
Age et fragilité du bénéficiaire — décédé 0,1*
F=11,003

R carré = 0,329

** p<0,01

* p<0,05

Source : Statistique Canada, Enquéte sociale générale de 1996.
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Tableau 3.20

Nombre moyen d'heures consacrées par semaine aux soins
personnels par les fournisseuses de soins du Canada, 1996
Modele de régression réduit

Prédicteur Coefficient
Constante 58
Principal fournisseur de soins 2,0*
Age et fragilité du bénéficiaire — décédé 44>
Proximité géographique — méme voisinage 2,1
Relation — frére ou sceur -7.5**
Relation — famille étendue -5,0**
Relation — pére ou mere -3,3**
F=9,330

R carré = 0,186

**p<0,01

* p<0,05

Source : Statistique Canada, Enquéte sociale générale de 1996.

Tableau 3.21

Nombre moyen d'heures consacrées par semaine aux soins
personnels par les fournisseurs de soins du Canada, 1996
Modéle de régression réduit

Prédicteur Coefficient
Constante -2,9*
Principal fournisseur de soins 4,6**
Age et fragilité du bénéficiaire — décédé 55**
Sexe du bénéficiaire — féminin 3.5
Nombre de bénéficiaires 11
F=15713

R carré = 0,434

**p<0,01

* p<0,05

Source : Statistique Canada, Enquéte sociale générale de 1996.
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Profil des fournisseurs de soins et des bénéfici

Prédicteurs du temps consacré aux
soins personnels

Femmes

Les caractéristiques du fournisseur de soins, du bénéfi-
ciaire et de la dyade qui étaient d'importants détermi-
nants du temps consacré aux soins personnels pour les
femmes étaient, par ordre d'importance :le statut de prin-
cipal fournisseur de soins, 'age et le degré de fragilité
du bénéficiaire, la proximité géographique du bénéficiaire
etla relation entre le fournisseur de soins et le bénéficiaire
(tableau 3.20).

Principal fournisseur de soins : Les femmes qui se
considéraient comme principaux fournisseurs de soins
consacraient 2,0 heures de plus par semaine aux soins
personnels que les femmes qui ne se considéraient pas
comme principaux fournisseurs de soins.

Age et degré de fragilité du bénéficiaire : Les femmes
qui prodiguaient des soins a une personne par la suite
décédée au cours de 'année précédente consacraient
4,4 heures de plus par semaine a la prestation de soins
personnels que les femmes qui s’occupaient d'une
personne de 65 a 74 ans. Ces soins étaient pro-
bablement des soins palliatifs qui exigent beaucoup de
temps.

Proximité géographique : Les personnes qui prodi-
guaient des soins a une personne vivant dans le méme
voisinage consacraient 2,1 heures de moins aux soins
personnels que celles qui s’occupaient d’'une personne
vivant dans le méme ménage.

Relation : Les femmes qui s’occupaient de leurs fréres
ou de leurs sceurs consacraient 7,5 heures de moins
aux soins personnels, les femmes qui s’occupaient de
leurs parents y consacraient 3,3 heures de moins et les
femmes qui s’occupaient d'un membre de la famille
etendue y consacraient 5,0 heures de moins par semaine
que les femmes qui s’occupaient de leur époux.

Hommes

Les caractéristiques du fournisseur de soins, du bénéfi-
ciaire et de la dyade qui étaient d'importants détermi-
nants du temps consacré aux soins personnels pour les
hommes étaient, par ordre d'importance : le statut de
principal fournisseur de soins, 'age et le degré de fragilité
du bénéficiaire, le sexe du bénéficiaire et le nombre de
bénéficiaires (tableau 3.21).




Profil des fournisseurs de soins et des hénéficiires

Principal fournisseur de soins : Les hommes qui étaient les principaux fournisseurs de
soins consacraient 4,6 heures de plus aux soins personnels que les hommes qui ne se
considéraient pas comme principaux fournisseurs de soins.

Age et degré de fragilité du bénéficiaire : Les hommes consacraient 5,5 heures de
plus aux soins personnels pour des bénéficiaires par la suite décédés au cours de 'année
précédente que pour ceux de 65 & 74 ans.

Sexe du bénéficiaire : En moyenne, les hommes consacraient 3,5 heures de plus aux
soins personnels pour les femmes bénéficiaires que pour les hommes bénéficiaires.

Nombre de bénéficiaires : En moyenne, pour chaque bénéficiaire supplémentaire, les
hommes consacraient 1,1 heure de plus aux soins personnels pour le bénéficiaire visé.

Discussion

Le présent chapitre repose sur deux grandes questions : Qui sont les fournisseurs de
soins informels aux ainés ayant des probleémes de santé de longue durée? Quels sont les
prédicteurs du temps consacré a la prestation de soins? Nous abordons ces questions
dans la présente section.

Les données descriptives au sujet des fournisseurs de soins présentées dans la premiére
partie de I'analyse du présent chapitre illustrent la diversité des fournisseurs de soins au
Canada et apportent certains éléments qui viennent remettre en question nos perceptions
en ce qui a trait aux caractéristiques des fournisseurs de soins.

Onze pour cent des Canadiens adultes participent & la prestation de soins informels; il
s’agit Ia d’un indice qu'il existe une importante main-d'ceuvre de prestation de soins
informels aux Canadiens plus 4gés qui ont des problémes de santé de longue durée.
Pourtant, ce groupe ne refléte pas tout le pourcentage des Canadiens qui, au cours de
leur existence, s’occuperont d’un ou de plusieurs ainés ayant des problemes de santé de
longue durée. Les tendances du cycle de vie de « qui s’occupe de qui », bien que
transversales, sont un indice des tendances qui peuvent se reproduire au cours de
l'existence des Canadiens. Les jeunes s'occupent de membres de leur famille étendue;
les personnes d'age moyen, de leurs parents; les fournisseurs de soins les plus 4gés, de
leur conjoint ou conjointe et de leurs amis. Manifestement, & notre époque, la prestation
de soins représente un enjeu important pour les Canadiens. Un bon nombre de Canadiens
auront vraisemblablement & assumer, méme si ce n'est peut-étre pas toujours de fagon
continue, le role de fournisseur de soins aux personnes agées.

La grande diversité dans 'age des fournisseurs de soins montre que la prestation de
soins fait partie intégrante de la vie des Canadiens. Bon nombre de fournisseurs de soins
étaient plus jeunes que ce qu'avaient révélé certaines recherches précédentes. Il y a plus
de fournisseurs de soins de moins de 30 ans que de fournisseurs de soins de 60 ans et
plus. Certains fournisseurs de soins ont commencé leur carriére de prestation de soins
trés jeunes. Cela ne signifie pas que les roles des fournisseurs de soins plus jeunes et de
ceux plus 4gés peuvent étre équivalents. Méme si bon nombre de jeunes fournisseurs de
soins peuvent soutenir des membres de la famille qui dispensent des soins primaires, les
ainés, a I'exception de ceux qui sont trés 4gés, assument plus de responsabilités en
matiére de prestation de soins. Pourtant, parce que I'on s’'attarde généralement aux
fournisseuses de soins d’age moyen, on semble oublier le travail des autres.
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Les fournisseurs de soins étaient en majeure partie des femmes. Cependant, les hommes
représentaient une plus forte proportion de la population de fournisseurs de soins que ce
que donnaient a croire certaines recherches précédentes. Les hommes assumaient égale-
ment les responsabilités liées a la prestation des principaux fournisseurs de soins, bien
qu’'en proportion inférieure a celle des femmes. Comme dans le cas des femmes, les
antécédents scolaires des fournisseurs de soins étaient assez variés. lls étaient plus
susceptibles de vivre en région urbaine, d’étre mariés, d’'occuper un emploi et de ne pas
avoir de jeunes enfants a la maison. Comme pour les femmes, ils étaient susceptibles de
s’occuper de plus d'une personne, de prodiguer des soins a des ainés de 75 ans et plus,
de vivre prés des bénéficiaires et d'avoir généralement des relations intimes avec ceux-ci.
La plupart des femmes et des hommes avaient été des fournisseurs de soins durant deux
ans et plus.

Lhypothése selon laquelle le principal groupe de fournisseurs de soins est composé
d’enfants adultes s'est avérée fondée. Toutefois, le fait que les personnes qui s’occupaient
de membres de leur famille étendue tout comme de voisins et d’'amis constituaient de
grands groupes était imprévu. Cela montre que les responsabilités en matiére de prestation
de soins s’étendent au-dela de la famille nucléaire jusqu’aux niéces, neveux, petits-enfants
et autres membres de la famille étendue. Le cinquiéme des fournisseurs de soins étaient
des voisins et des amis, ce qui prouve que le réseau de prestation de soins s'étend
également au-dela des obligations familiales. Le profil de ces fournisseurs de soins montre
que les soins aux Canadiens plus agés sont assumés par une large proportion de la
population.

Les données de la deuxieme question abordée dans le présent chapitre au sujet des
services assurés par les fournisseurs de soins apportent des renseignements supplémen-
taires sur les caractéristiques des fournisseurs de soins. En général, ces analyses ont
indiqué que, malgré leurs ressemblances, les fournisseuses et les fournisseurs de soins
différaient sensiblement quant a la nature de leurs activités de prestation de soins. Les
femmes consacraient un plus grand nombre d’heures par semaine a la prestation de
soins. De plus fortes proportions de femmes que dhommes s’occupaient des taches
réparties selon le sexe et liées a 'entretien ménager, aux soins personnels et au soutien
affectif. On a noté une prédominance masculine pour les activités instrumentales de la vie
quotidienne comme I'entretien et les réparations du domicile. Les taches généralement
considérées comme relevant des hommes — les déplacements et les finances — sont
maintenant accomplies, en proportions semblables, tant par les femmes que par les
hommes qui fournissent des soins.

Le tableau 3.22 donne un résumé des caractéristiques des fournisseurs de soins, des
bénéficiaires et des dyades qui étaient d'importants prédicteurs du nombre d’heures
consacrées aux diverses taches de prestation de soins. Il montre autant les ressemblances
que les différences des prédicteurs du temps consacré par les femmes et par les hommes
aux taches de prestation de soins.

Au nombre des caractéristiques du fournisseur de soins, 'age et le niveau de scolarité
étaient les principaux prédicteurs du nombre d’heures consacrées a la plupart des taches
de prestation de soins a la fois pour les femmes et pour les hommes. Lage était une
variable du prédicteur des taches ménageéres (la préparation des repas pour les femmes
et les hommes, 'entretien ménager pour les femmes et les courses pour les hommes). A
l'intérieur de ces catégories de taches, I'age avait une incidence différente dans le cas
des femmes et des hommes. Pour chaque année ajoutée a leur age, les femmes con-
sacraient un nombre supérieur d’heures a ces taches, alors que les hommes en consa-
craient moins.
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Tableau 3.22

Prédicteurs du nombre d'heures consacrées a la prestation de soins, selon la caractéristique du fournisseur de soins, du
hénéficiaire et de la dyade fournisseur-bénéficiaire, 1996

Prédicteurs

Téches prévues pour les fournisseurs de soins

Femmes

Hommes

Caractéristiques du fournisseur de soins
Age

Scolarité

Lieu de résidence (région rurale ou urbaine)
Etat matrimonial

Situation professionnelle

Enfant(s) de moins de 15 ans

Nombre de bénéficiaires

Durée de la prestation de soins

Caractéristiques du bénéficiaire
§exe
Age et fragilité

Caractéristiques de la dyade

Proximité géographique

Relation entre le fournisseur de soins
et le bénéficiaire

Principal fournisseur de soins

Qualité de la relation

Repas, entretien ménager
Réparations, finances

Finances

Repas, entretien ménager, réparations
Déplacements

Finances

Courses

Repas, entretien ménager, déplacements
Total, repas, entretien ménager, déplacements,
soins personnels

Total, repas, soins personnels, déplacements

Repas, entretien ménager, finances, soins
personnels

Total, repas, entretien ménager, réparations,
courses, déplacements, soins personnels

Total, courses, finances

Repas, courses

Entretien ménager, déplacements
Total*, courses

Entretien ménager, réparations, courses
Repas, courses, finances

Total, repas, courses, soins personnels
Total, repas, courses, déplacements

Soins personnels
Total, repas, courses, déplacements, finances,
soins personnels

Entretien ménager, courses, finances
Total, déplacements

Total, repas, entretien ménager, réparations,
courses, soins personnels
Réparations, courses, finances

* Total signifie toutes les tiches.
Source : Statistique Canada, Enquéte sociale générale de 1996.

Le lieu de résidence (région rurale ou urbaine) était un prédicteur du nombre d’heures de
prestation de soins pour une seule tache. Cela peut étre attribuable a la fagon dont le lieu
de résidence (région rurale ou urbaine) a été évalué — il n'y avait pas de différences
significatives sur le plan de la distance ou des services entre les deux groupes. Les
fournisseurs de soins qui vivaient en milieu urbain comprenaient tous les répondants
habitant dans un noyau urbanisé, en banlieue urbaine ainsi que dans les régions urbaines
a lextérieur des régions métropolitaines de recensement (RMR). Les fournisseurs de
soins qui habitaient en milieu rural comprenaient tous les répondants vivant en banlieue
rurale et en région rurale a I'extérieur d'une RMR. Chaque groupe est susceptible d’inclure
des personnes qui habitent & proximité ou & une certaine distance des membres de sa
famille et des services.

Les différences entre les sexes étaient plus évidentes pour les variables qui constituaient
des demandes concurrentes. Certains croient que les autres contraintes de temps, comme
avoir un conjoint ou une conjointe ou de jeunes enfants dont il faut s’'occuper, tout comme
faire partie de la population active, réduiront vraisemblablement le temps consacré a la
prestation de soins. De plus, on a avancé que ces demandes concurrentes auront un plus
grand impact pour les hommes, leur donnant une raison de diminuer le nombre d’heures
consacrées a la prestation d’aide. Les résultats de la présente étude appuient ces
hypothéses.
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Dans 'ensemble, les variables représentant des demandes concurrentes étaient plus
souvent des prédicteurs du temps consacré a la prestation de soins pour les hommes
que pour les femmes. Comme le montre le tableau 3.22, les contraintes représentées par
I'état matrimonial, la situation professionnelle, la présence d’enfants de moins de 15 ans
et le nombre de bénéficiaires étaient des prédicteurs du nombre d’heures consacrées a
une gamme plus vaste de taches de prestation de soins pour les hommes que pour les
femmes. Ces résultats montrent que les hommes réduisent plus souvent que les femmes
le nombre d’heures de prestation de soins lorsqu’ils sont confrontés a des demandes
concurrentes. Par exemple, les fournisseuses de soins qui occupaient un emploi con-
sacraient un nombre inférieur d’heures de soins a I'égard des déplacements seulement.
Les femmes qui avaient des enfants de moins de 15 ans vivant avec elles consacraient
seulement un nombre inférieur d’heures a la prestation d’aide en ce qui a trait aux opérations
bancaires et au paiement de factures. Il semble que les femmes réussissent a répondre
aux contraintes de temps supplémentaires sans réduire le nombre d’heures qu'elles
consacrent a la prestation de soins.

Létat matrimonial représentait une demande concurrente a I'égard de trois taches
effectuées par les femmes et d’une tache effectuée par les hommes. Pour ces taches, les
personnes non mariées aidaient plus que celles qui étaient mariées. La situation profes-
sionnelle a également eu I'effet escompté. Dans les cas ou la situation professionnelle
avait une incidence sur le nombre d’heures de prestation de soins, les fournisseurs de
soins qui occupaient un emploi consacraient moins d’heures a la prestation d’aide. (La
seule exception s’appliquait aux courses, auxquelles les hommes occupant un emploi
consacraient plus d’heures que ceux sans emploi.)

Les soins dispensés a un enfant a charge sont considérés comme l'une des grandes
demandes de temps concurrentes pour les fournisseurs de soins. Les personnes qui
doivent s’occuper de leurs proches agés ainsi que de leurs jeunes enfants sont souvent
considérées comme faisant partie de la « génération sandwich ». Pour les femmes, le fait
d’avoir des enfants de moins de 15 ans était un prédicteur du nombre d’heures de prestation
de soins seulement pour les opérations bancaires et le paiement de factures. La présence
d’enfants augmentait le nombre d’heures de prestation de soins, donnant & croire que
plutdt que de représenter une demande concurrente, les enfants constituaient une exigence
supplémentaire et que le nombre d’heures de soins dispensés était cumulatif. Dans le cas
des hommes, la présence de jeunes enfants était associée a une diminution du nombre
d’heures consacrées aux courses ainsi qu’aux opérations bancaires et au paiement de
factures, mais également a une augmentation des heures consacrées a la préparation
des repas. |l est clair que nous devons réexaminer 'hypothése selon laquelle la présence
de jeunes enfants se traduit par un nombre inférieur d’heures de prestation de soins.

Le nombre de bénéficiaires a aussi été considéré comme une contrainte de temps pour
le fournisseur de soins. Les femmes et les hommes s’occupaient en moyenne de deux
personnes, et méme jusqu’a neuf personnes. Toutefois, dans le cas des femmes, le nombre
de bénéficiaires n’'était pas un prédicteur du nombre d’heures consacrées aux taches de
prestation de soins. Les résultats étaient contradictoires pour ce qui est des hommes.
Méme si F'augmentation du nombre de bénéficiaires était liée a une diminution du nombre
d’heures consacrées aux courses, elle était attribuable a 'augmentation du nombre d’heures
consacrées a la préparation des repas et aux soins personnels.

Parmi les caractéristiques des bénéficiaires, 'age, plutot que le sexe, constituait 'un des
prédicteurs des heures consacrées aux soins a I'égard d'un plus grand nombre de taches.
Dans la plupart des cas, le déterminant relatif a 'age significatif du nombre d’heures
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supplémentaires consacrées a la prestation de soins consistait a savoir si le bénéficiaire
était par la suite décédé ou non au cours de fannée précédente. Ainsi, le degré de fragilité,
plutét que Fage, semble constituer un prédicteur plus fiable du nombre d’heures de soins fournis.

Parmi les taches ou le sexe du bénéficiaire était un prédicteur important, les femmes
consacraient moins d’heures aux soins et les hommes y consacraient plus d’heures lorsque
le bénéficiaire était de sexe féminin. Ces différences peuvent s'expliquer par les taiches en
elles-mémes. Les femmes peuvent en faire davantage pour des bénéficiaires de sexe
masculin & 'égard des travaux ménagers comme f'entretien ménager parce que les
hommes ont moins de compétences dans ces domaines. Par contre, les hommes étaient
susceptibles de fournir des soins personnels a leur épouse. Le nombre élevé d’heures
consacrées aux soins peut s'expliquer par le fait que les soins personnels au conjoint
peuvent étre considérés trop intimes pour demander l'aide d'autrui. Par conséquent, les
conjoints qui fournissent des soins peuvent étre appelés a s'acquitter de cette tache eux-
mémes.

Les caractéristiques de la dyade fournisseur-bénéficiaire étaient des prédicteurs du nombre
d’heures consacrées aux soins a I'égard d'un bon nombre de taches liées a la prestation
de soins. La proximité géographique était I'un des prédicteurs du nombre d’heures
consacrées aux soins tant pour les femmes que pour les hommes. Dans les deux cas, les
fournisseurs qui vivaient avec le bénéficiaire consacraient plus d’heures aux soins que
ceux qui vivaient a une certaine distance.

La relation entre le fournisseur de soins et le bénéficiaire était un prédicteur du nombre
d'heures consacrées aux soins pour un plus grand nombre de taches pour les femmes
que pour les hommes. Pour ce qui est des travaux ménagers continus, comme la préparation
des repas, les femmes consacraient moins d’heures aux soins a leur conjoint qu'a leurs
parents ou a leurs fréres et sceurs. Pour ce qui est des soins personnels, elles ont déclaré
consacrer plus d’heures a s’occuper de leur conjoint que de leurs parents ou de leurs
freres et sceurs. Ces différences peuvent peut-étre s’expliquer par le fait que les travaux
ménagers accomplis pour un conjoint malade peuvent ne pas étre tous déclarés étant
donné gu'ils sont une continuation des activités quotidiennes du ménage. Par contre, une
femme peut déclarer les travaux ménagers accomplis pour un parent puisqu'elle est
susceptible d'avoir commencé dés I'apparition du probléeme de santé du parent. En
comparaison, les soins personnels prodigués au conjoint ne font généralement pas partie
des activités quotidiennes du ménage. Laugmentation des soins personnels dispensés
au conjoint peut signifier qu’'une femme peut s’acquitter elle-méme de la majeure partie
de ces soins, alors que les soins aux autres membres de la famille peuvent étre répartis.

La relation entre le fournisseur de soins et le bénéficiaire était un prédicteur pour une
seule tAche dans le cas des hommes; ces derniers consacraient moins d’heures aux
déplacements pour des membres de leur famille étendue que pour leur épouse.

Le fait d'étre e principal fournisseur de soins était un prédicteur fréquent du nombre
d’heures consacrées a un certain nombre de taches de prestation de soins tant par les
femmes que par les hommes. Dans tous les cas, les principaux fournisseurs de soins
consacraient plus d’heures que les fournisseurs de soins secondaires, ce qui donne a
croire que les principaux fournisseurs de soins ont de plus grandes responsabilités et une
charge de travail plus lourde que ceux qui se considérent comme des fournisseurs de
soins secondaires ou comme soutien au principal fournisseur de soins.
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Le nombre d'années de prestation de soins était un prédicteur du nombre d’heures
consacrées a la prestation de soins pour une seule tache dans le cas des femmes. Celles
qui avaient dispensé des soins pendant deux ans et plus consacraient plus d’heures aux
courses que celles qui l'avaient fait pendant moins de six mois. Cela peut peut-étre
s'expliquer par le fait que, avec le temps, les besoins en fournitures médicales augmentent
le nombre d'heures consacrées aux achats d'épicerie et d’autres choses essentielles.
Les tendances des hommes étaient les mémes pour toutes les taches. lls consacraient
plus d’heures aux soins s'ils avaient prodigué des soins pendant une période de un a
deux ans comparativement aux hommes qui avaient assumé un réle de fournisseur de
soins durant moins de six mois. Dans 'ensemble, les tendances démontrent que plus la
période au cours de laquelle une personne a joué un réle de fournisseur de soins est
longue, plus les demandes en matiére de prestation de soins augmentent.

La qualité de la relation avait une influence sur le nombre d’heures consacrées aux soins
a l'égard de plusieurs catégories de taches. Les femmes et les hommes qui ont déclaré
avoir une relation trés intime avec le bénéficiaire I'aidaient davantage que ceux qui ont
déclaré que leur relation n'était pas intime.

Dans I'ensemble, les principaux prédicteurs du temps consacré aux taches de soins aux
ainés étaient quelque peu différents pour les femmes et pour les hommes. Le prédicteur
le plus fréquent pour les femmes était le statut de principal fournisseur de soins. Celles qui
se considéraient comme principaux fournisseurs de soins consacraient un nombre
beaucoup plus important d’heures aux soins que celles qui se considéraient comme
fournisseurs de soins secondaires. Les trois prédicteurs qu'étaient r'age et le degré de
fragilité du bénéficiaire, la proximité géographique et la relation avec le bénéficiaire venaient
au deuxiéme rang en tant que prédicteurs importants du nombre d’heures consacrées
aux soins par les femmes. Les femmes qui s’occupaient d’ainés vivant a proximité et qui
dispensaient des soins a des proches plutét qu'a des amis consacraient beaucoup plus
d’heures a la prestation de soins.

Les prédicteurs les plus fréquents pour les hommes étaient 'age et le degré de fragilité du
bénéficiaire ainsi que le statut de principal fournisseur de soins. Dans une large mesure,
Iage était un indicateur du degré de fragilité¢ du bénéficiaire. La majeure partie de la
variation expliguée du nombre d’heures de soins s'est produite dans la catégorie des
soins aux bénéficiaires trés agés ou a ceux par la suite décédés au cours de 'année
précédente. Tout comme les femmes, les hommes qui se considéraient comme principaux
fournisseurs de soins ont consacré un nombre beaucoup plus important d’heures aux
soins que ceux qui se considéraient comme fournisseurs de soins secondaires. Ainsi, les
hommes qui s’occupaient de bénéficiaires agés ou fragiles et qui étaient des principaux
fournisseurs de soins ont consacré plus d’heures a la prestation de soins. Le troisiéme
prédicteur le plus fréquent était le nombre de personnes a qui le fournisseur dispensait
des soins. A légard de certaines taches, le fait de s’occuper d’'une personne supplémentaire
avait pour conséquence d'augmenter le nombre d’heures de soins prodigués a I'ainé
visé, alors que dans le cas d'autres taches, les heures de soins consacrés aux ainés se
trouvaient réduites.

Tendances dégagées parmi les taches de prestation de soins

Le tableau 3.23 donne un apergu différent des prédicteurs du temps consacré aux taches
de prestation de soins. Dans le cas présent, les ensembles des variables des prédicteurs
pour chacune des taches de prestation de soins sont présentés. Ce tableau montre que
les tendances des prédicteurs différent considérablement parmi les taches et selon le
sexe.
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Tendances selon le sexe : Pour les femmes, le plus important prédicteur du nombre
d’heures de soins fournis parmi toutes les taches était le statut de principal fournisseur de
soins. Il s'agissait du premier prédicteur du temps total consacré a la prestation de soins
et des heures affectées a six des sept tAches de prestation de soins ('exception étant les
opérations bancaires et le paiement de factures).

La recherche antérieure a identifié les principaux fournisseurs de soins comme ceux qui
participent le plus intensément aux taches de prestation de soins, comme les soins
personnels, alors que les fournisseurs de soins secondaires participent principalement
a des taches moins intensives, comme les courses. Cependant, les résultats de ces
analyses laissent supposer que les femmes qui sont les principaux fournisseurs de soins
accomplissent un plus grand nombre de taches.

La méme tendance n'a pas été dégagée dans le cas des hommes, ou aucune variable ne
s'est distinguée parmi les tdches comme prédicteur le plus important du temps consacré
ala prestation de soins. Plutét, des ensembles de prédicteurs s’appliquaient spécifiquement
a certaines taches. Cela porte a croire que les taches peuvent étre plus spécialisées pour
les fournisseurs de soins que pour les fournisseuses de soins.

Tendances parmi les taches : Chez les fournisseuses de soins, on a noté des ten-
dances semblables de prédicteurs pour certaines taches. Par exemple, les taches liées a
la préparation des repas et a I'entretien ménager étaient plus susceptibles d’étre la respon-
sabilité des femmes non mariées qui étaient principaux fournisseurs de soins et qui aidaient
des bénéficiaires de sexe masculin. Le profil des personnes qui fournissaient des soins
personnels était différent. Les femmes qui s’acquittaient de cette tache étaient également
les principaux fournisseurs de soins. Cependant, elles étaient plus susceptibles de fournir
des soins personnels & une personne fragile (et décédée au cours de 'année précédente)
qui vivait avec elles et qui était leur conjoint.

Parmi les fournisseurs de soins de sexe masculin, les travaux ménagers comme I'entretien
ménager et I'entretien du domicile étaient accomplis plus vraisemblablement par les
hommes qui étaient les principaux fournisseurs de soins et qui ne faisaient pas partie de
la population active. Le fait de vivre avec le bénéficiaire augmentait la probabilité qu’un
fournisseur de soins s’occupe de I'entretien ménager, alors que le fait d’avoir une relation
intime augmentait la probabilité qu’un fournisseur de soins fasse I'entretien du domicile.
La qualité de la relation entre le fournisseur de soins et le bénéficiaire était une variable du
prédicteur des taches optionnelles (comme I'entretien du domicile et les déplacements)
mais non des taches devant étre effectuées quotidiennement (comme la préparation des
repas ou les soins personnels). Il semble que lorsqu'ils ont le choix, les hommes peuvent
choisir de fournir de l'aide aux ainés avec lesquels ils ont une relation intime.

Conclusion

Les résultats du présent chapitre illustrent la diversité des fournisseurs de soins selon le
sexe, I'age et la relation. Alors que les femmes étaient plus susceptibles d’étre des fournis-
seurs de soins et de consacrer plus d’heures aux soins, les hommes représentaient une
forte proportion des fournisseurs de soins. Aucun groupe d’age ne prédominait, indiquant
par la la probabilité qu’un bon nombre de Canadiens se verront confrontés a de longues
carrigres de fournisseurs de soins. La plupart s’occupaient de proches et étaient des
enfants adultes qui dispensaient des soins a leurs parents. Lampleur des obligations de
prestation de soins a pu étre démontrée par le nombre imposant de personnes qui
s'occupaient de membres de leur famille étendue ainsi que de voisins et d’amis.
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Comme nous le mettons en évidence dans le prochain chapitre, la prestation de soins
n'est pas gratuite. Lincidence des responsabilités de la prestation de soins sur les four-
nisseurs de soins sert de toile de fond au débat portant sur les codts et les avantages liés
a la prestation de soins informels.
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Tableau 3.23

Prédicteurs du nombre d'heures consacrées a la prestation de soins par les fournisseuses et les fournisseurs de soins du
Canada, selon la catégorie de taches, 1996

Téaches

Caractéristiques du fournisseur de soins

Femmes

Hommes

Toutes les taches

Préparation des repas

Entretien ménager

Entretien et réparations du domicile

Courses

Déplacements

Opérations bancaires et paiement de factures

Soins personnels

Principal fournisseur de soins

Age et fragilité — décédé

Proximité géographique — méme ménage
Qualité de la relation — pas intime < intime

Principal fournisseur de soins

Sexe du bénéficiaire — masculin

Etat matrimonial — célibataire

Age du fournisseur de soins

Relation — famille étendue > époux
Proximité géographique — méme ménage
Age et fragilité — décédé

Principal fournisseur de soins
Sexe du bénéficiaire — masculin
Etat matrimonial — célibataire
Age du fournisseur de soins
Age et fragilité — décédé
Relation — enfant adulte

Principal fournisseur de soins
Etat matrimonial — célibataire
Scolarité — baccalauréat, études secondaires

Principal fournisseur de soins
Qualité de la relation — trés intime
Durée de la prestation de soins — 2 ans et plus

Principal fournisseur de soins

Age et fragilité — 65 4 74 ans

Proximité géographique — méme ménage
Situation professionnelle — sans emploi
Sexe du bénéficiaire — masculin

Lieu de résidence — région rurale

Enfant(s) de moins de 15 ans

Relation — frére ou sceur

Scolarité — plus que des études secondaires
Qualité de la relation — intime < pas intime

Principal fournisseur de soins

Age et fragilité — décédé

Proximité géographique — méme ménage
Relation — époux

Principal fournisseur de soins

Age et fragilité — décédé

Durée de la prestation de soins — 1 an a
moins de 2 ans

Nombre de bénéficiaires

Relation — époux

Etat matrimonial — veuf

Nombre de bénéficiaires

Principal fournisseur de soins

Age et fragilitt — 85 ans et plus

Age du fournisseur de soins

Enfant(s) de moins de 15 ans

Durée de la prestation de soins— 1 ana
moins de 2 ans

Proximité géographiqgue — méme ménage
Scolarité — moins que des études secondaires
Principal fournisseur de soins

Situation professionnelle — sans emploi

Principal fournisseur de soins
Situation professionnelle — sans emploi
Qualité de la relation — trés intime

Enfant(s) de moins de 15 ans — aucun
Proximité géographiqgue — méme ménage
Situation professionnelle — a temps partiel,
_ atemps plein > sans emploi

Age du fournisseur de soins -— inverse
Principal fournisseur de soins

Age et fragilité — décédé, 75 ans et plus
Durée de la prestation de soins — moins de 6 mois
Etat matrimonial — célibataire

Nombre de bénéficiaires — inverse

Qualité de la relation — trés intime

Durée de la prestation de soins — 6 mois a

_ moins de 12 mois

Age et fragilité — décédé

Scolarité — moins que des études secondaires
Relation — époux

Qualité de la relation — intime > pas intime
Age et fragilité — décédé, 75 4 84 ans
Enfant(s) de moins de 15 ans — aucun
Proximité géographiqgue — méme ménage

Principal fournisseur de soins
Age et fragilité — décédé

Sexe du bénéficiaire — féminin
Nombre de bénéficiaires

Source : Statistique Canada, Enquéte sociale générale de 1996.

Soins aux personnes dgées ay Canada

Statistique Conada ~ n° 89-570-XPF au catalogue
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Quelles sont les répercussions de la prestation de soins sur
les fournisseurs de soins?

« Toute interaction sociale implique des colits et des avantages pour les
intervenants. Dans les interactions complexes de la prestation de soins
aux parents, les colits et les avantages sont souvent subtils, indirects et
difficiles a calculer. » (Archbold, 1983, p. 42) [traduction]

S’occuper de personnes dgées n'est pas sans conséquence. La documentation sur
le sujet semble dire que lorsque les fournisséurs de soins prennent la responsabilité
de dispenser des soins, les répercussions sont pour eux a la fois positives et négatives.
Les fournisseurs de soins font état d’effets positifs comme la satisfaction, une meilleure
connaissance d’eux-mémes et du vieillissement, une maitrise de soi et une confiance
en soi plus grandes, des relations plus étroites avec ceux dont ils prennent soin ainsi
qu'une tolérance et une compréhension plus grandes des autres (Archbold, 1983;
Chapman, Ingersoll-Dayton et Neal, 1994; Scharlach, 1994; Scharlach, Lowe et
Schneider, 1991). Cependant, la recherche porte surtout surles « colts » de la presta-
tion de soins et révéle une large gamme de répercussions négatives. Ce sont ces
répercussions négatives qui font lobjet du présent chapitre.

En voulant mettre de I'ordre dans 'étude de ces conséquences négatives, plusieurs
auteurs ont tenté de les classer. Lexpression « fardeau du fournisseur de soins »,
maintenant largement utilisée pour décrire les.répercussions sur les personnes qui
dispensent des soins informels, regroupe les problémes physiques, psychologiques,
affectifs, sociaux et financiers (Given, Collins et Given, 1988). On considére souvent
que ce fardeau comporte des composantes objectives et subjectives. Le fardeau
objectif est constitué par les incidences pratiques sur les fournisseurs de soins, comme
les modifications que subissent la routine quotidienne, 'emploi et I'état de santé; le
fardeau subjectif comprend quant a lui les réactions affectives a la prestation de soins
comme l'absence de motivation, 'anxiété et la dépression (Montgomery, Gonyea et
Hooyman, 1985). Parker (1990) répartit les colits pour les fournisseurs de soins
informels en colits économiques, physiques et affectifs.

LEnquéte sociale générale (ESG) de 1996 comportait plusieurs questions destinées
a determiner si les activités de prestation de soins ont entrainé pour les répondants
une large gamme de conséquences possibles. Les réponses a ces questions ont
ensuite été regroupées empiriquement afin de déterminer les prédicteurs de ces
répercussions. Ce regroupement est fondé sur les résultats de 'analyse factorielle,
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dont il est fait état dans la section du présent chapitre portant sur les méthodes. Afin de
revoir la documentation, nous répartissons les conséquences entre les quatre grands
types ayant fait 'objet de la recherche antérieure : les répercussions sociales, les re-
percussions psychologiques ou affectives, les répercussions physiques et les réper-
cussions économiques.

Répercussions sociales

La recherche antérieure indique que les responsabilités liées a la prestation de soins
peuvent nuire aux activités sociales et récréatives du fournisseur de soins, ou encore,
porter atteinte a la qualité de ses relations avec les autres. Les fournisseurs de soins
renoncent fréquemment a leurs loisirs, a leurs activités sociales ainsi qu'a leur
développement personnel afin de remplir leurs obligations en matiére de prestation de
soins (Réseau canadien de recherche sur le vieillissement [CARNET], 1993; Hooyman,
Gonyea et Montgomery, 1985; Killeen, 1990; White-Means et Chang, 1994). Par exemple,
dans une étude d’'Archbold (1983), les femmes s’occupant de leur pére ou de leur mére
agés ont dit étre surtout touchées par le manque de liberté et les contraintes a I'égard du
temps personnel, familial et social. Barusch (1988), Blieszner et Alley (1990), Brody (1985)
et d'autres ont également signalé qu'aprés s'étre acquittés de leurs tiches de prestation
de soins, les fournisseurs de soins aux ainés avaient peu de temps ou d’énergie pour des
activités sociales et récréatives. De plus, White-Means et Chang (1994) constatent que,
lorsque les fournisseurs de soins diminuent leur temps libre personnel, leurs stress
émotionnel et physique s’accroissent et leur satisfaction de vivre diminue.

Certains chercheurs ont souligné que Famélioration des relations entre les fournisseurs
de soins et les bénéficiaires constitue 'un des avantages de la prestation de soins (Archbold,
1983). Au contraire, d’autres ont dit que les fournisseurs de soins deviennent quelquefois
irrités, voire en colére, contre la personne dont ils s’occupent (Archbold, 1983; Boykin et
Winland-Brown, 1995; Given et autres, 1988). Les conclusions ambigués mises a part,
les recherches indiquent généralement que la prestation de soins a plutdt des conséquen-
ces négatives sur les relations du fournisseur de soins avec les autres, y compris son
conjoint et ses fréres et sceurs (Archbold, 1983; Barusch, 1988; Fitting et autres, 1986).

Répercussions psychologiques

Les conclusions les plus répandues des recherches antérieures se rapportent sans doute
aux répercussions psychologiques de la prestation de soins. La dépression (Barusch,
1988; Gallagher et autres, 1989; Given et autres, 1988; Parks et Pilisuk, 1991), le sentiment
de culpabilité (Barusch, 1988; Brody, 1985), I'inquiétude ou 'anxiété (Barusch, 1988), la
solitude (Barusch, 1988) et, plus généralement, le stress émotionnel, la tension ou le
fardeau (Baillie, Norbeck et Barnes, 1988; Fast, Forbes et Keating, 1999; Parker, 1990;
Parks et Pilisuk, 1991) ont tous été attribués a la prestation de soins. En fait, le fardeau
subjectif est maintenant une incidence largement acceptée sur laquelle des recherches
poussées ont été effectuées (Given et autres, 1988; Montgomery et autres, 1985).

Répercussions physiques

Le stress qu’entrainent les contraintes de temps peut causer des problemes de santée
graves. Des études ont montré que les travailleurs qui dispensent des soins subissent
plus de stress et éprouvent plus de malaises physiques, comme les maux de téte, la perte
d'énergie, les troubles gastro-intestinaux et la fatigue, que les travailleurs qui ne s’occupent
pas de personnes agées (Chapman et autres, 1994; Hooyman et Gonyea, 1995). Il a
également été signalé que le manque de sommeil ou la modification de la structure du
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sommeil (CARNET, 1993; Hooyman et autres, 1985), lorsque persistants, peuvent affecter
de fagon négative la santé des fournisseurs de soins aux ainés.

Répercussions économiques

La recherche antérieure a établi deux types de conséquences économiques de la prestation
de soins : les répercussions négatives sur 'emploi et les gains connexes, et 'accroissement
des dépenses diverses.

Répercussions sur 'emploi : Les recherches montrent que la prestation de soins a
plusieurs répercussions sur 'emploi des fournisseurs de soins. Parmi les conséquences
positives contribuant généralement a une meilleure dynamique en milieu de travail, mention-
nons une confiance en soi accrue dans les situations difficiles et Famélioration des relations
avec les collégues grace a une tolérance et a une compréhension des autres plus élevées.
Cependant, bien plus d’attention a été portée aux conséquences négatives des exigences
de la prestation des soins sur 'emploi.

La baisse de la productivité, soit I'effet de la prestation de soins sur 'emploi le plus souvent
mentionné dans une étude de Scharlach (1994), résulte d’'une baisse de la concentration,
de la fatigue et des troubles émotifs liés a la prestation de soins (Barling et autres, 1994;
Gibeau et Anastas, 1989; Scharlach, 1994). Le stress et les problémes de santé qui en
découlent peuvent nuire au rendement au travail.

De nombreux auteurs ont également fait état d’'une corrélation entre 'absentéisme! des
travailleurs et les responsabilités liées aux soins aux ainés (Glendinning, 1992; Gibeau et
Anastas, 1989; Gignac, Kelloway et Gottlieb, 1996; MacBride-King, 1990; Neal et autres,
1993). Les estimations du temps de travail perdu en raison des exigences des soins aux
ainés varient d’'une semaine entiére de travail au cours de 'année précédente (Gibeau et
Anastas, 1989) a 8,8 heures au cours du mois précédent (Scharlach, 1994).Les employés
sont souvent obligés d’utiliser leurs jours de congé de maladie, leurs congés annuels et
leurs congés pour convenances personnelles lorsqu'ils s’absentent afin d’accomplir des
taches pour une personne agée (Finch et Mason, 1990; Gibeau et Anastas, 1989; Joseph
et Hallman, 1996; Kramer et Kipnis, 1995).

Beaucoup de fournisseurs de soins qui ont un emploi modifient leur horaire de travail en
diminuant le nombre d’heures, en restreignant le travail par quarts et en refusant les
possibilités de faire des heures supplémentaires (Finch et Mason, 1990; Glendinning,
1992; Gibeau et Anastas, 1989; Mutschler, 1994). Ces fournisseurs de soins réussissent
a concilier leurs responsabilités concurrentes en renongant a des possibilités de carriére
qui favoriseraient leur avancement, comme des reunions, de la formation, des projets
supplémentaires et des promotions (Glendinning, 1992; MacBride-King, 1990; Martin
Matthews et Campbell, 1995; Mutschler, 1994).

Certains fournisseurs de soins ont diI cesser de travailler en raison des exigences des
soins qu’ils prodiguent aux ainés (Franklin, Ames et King, 1994; Martin Matthews et
Campbell, 1995). Martin Matthews et Campbell (1995) ont conclu que de 9 % a 11 % des
fournisseurs de soins qui avaient un emploi ont cessé de travailler a cause de ces
responsabilités en matiére de prestation de soins. Les raisons de cette décision varient.
Par exemple, Brody (1990) a conclu que les femmes cessaient d’occuper un emploi
rémunéré pour s’occuper de leurs parents agés parce qu'elles ne pouvaient pas se

1. Labsentéisme comprend les longues pauses pour les repas, les interruptions de travail et le fait d’arriver tard ou de
partir tt afin, par exemple, de faire des courses pour une personne dgée ou de la conduire & un rendez-vous chez le
médecin.
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permettre de louer des services, parce que les autres membres de la famille ne les aidaient
pas suffisamment ou parce qu’elles s’occupaient de quelqu’un qui refusait d’accepter une
aide rémunérée.

Certaines études ont classé les stratégies d’adaptation au travail : elles ont conclu que la
modification préférée était celle de Yhoraire de travail, tandis que quitter un emploi ou
changer d’employeur constituaient des mesures de dernier recours (Glendinning, 1992;
Mutschler, 1994; Scharlach, 1994). Huit des 30 fournisseurs de soins interviewés par
Glendinning (1992) ont modifié pendant une courte période leur emploi a temps plein
pour un emploi a temps partiel, avant de cesser complétement de travailler. La raison la
plus courante motivant leur décision d’adapter leur travail ou de cesser de travailler était la
détérioration physique du bénéficiaire, qui rendait nécessaire un plus grand nombre
d’heures de soins et plus difficile la gestion de 'emploi et des soins.

Dépenses diverses : Jusqu'a maintenant, il a été porté relativement peu d’attention a
d’autres répercussions économiques de la prestation de soins. Quelques auteurs ont fait
remarquer que les fournisseurs de soins connaissent souvent des problémes financiers,
en partie en raison des dépenses diverses occasionnées par les soins gu'ils dispensent
(Archbold, 1983; Given et autres, 1988; Medjuck, O’Brien et Tozer, 1992; Scharlach et
Boyd, 1989). Fast et autres (1997) mentionnent que les sources de dépenses supplémen-
taires sont : 'achat de biens et le louage de services pour le bénéficiaire 4gé; 'augmen-
tation des dépenses du ménage lorsque la personne agée habite avec le fournisseur de
soins; le louage de services, comme la garde d’enfants et les services ménagers, dans le
but de « gagner du temps » pour le fournisseur de soins; le louage de services, tels que
les services de reléve, le ménage, l'entretien du terrain et les modifications a apporter a la
maison pour le bénéficiaire.

Quels sont les fournisseurs de soins les plus a risque?

Les facteurs liés aux répercussions de la prestation de soins sur les fournisseurs de soins
sont nombreux et divers. Au chapitre 3, nous avons énonceé que trois ensembles de fac-
teurs (les caractéristiques du fournisseur de soins, les caractéristiques du bénéficiaire et
les caractéristiques de la dyade fournisseur-bénéficiaire) avaient une influence surla quan-
tité de temps que les fournisseurs de soins consacrent aux personnes agées. Nous croyons
que ces mémes groupes de facteurs sont des prédicteurs importants des types de répercus-
sions que connaissent les fournisseurs de soins en raison de leurs responsabilités, ainsi
que de la gravité de ces répercussions. En outre, la nature et 'amplitude des exigences
de la prestation de soins sont susceptibles de déterminer I'effet de la prestation de soins
sur un fournisseur.

Caractéristiques des fournisseurs de soins

Sexe : Les observations dont il a été fait état dans le chapitre 3 et dans la recherche
antérieure montrent que les femmes sont plus susceptibles que les hommes de fournir
des soins aux personnes agées et de consacrer plus de temps a accomplir les taches qui
y sont reliées. Pour ces seules raisons, on peut s'attendre a ce qu’elles soient plus &
risque que les hommes de subir certaines conséquences. De plus, il est probable que les
femmes et les hommes réagiront différemment a certains des autres facteurs ayant,
semble-t-il, une influence sur les conséquences de la prestation de soins sur le fournisseur.
Par exemple, les femmes se sentent probablement plus obligées que les hommes d’assu-
mer les responsabilités liées a la prestation de soins aux ainés (Aronson, 1992; Walker et
autres, 1989) en raison du role des sexes en matiere de socialisation. Les femmes sont
également plus susceptibles que les hommes de prendre en charge les taches les plus
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exigeantes et les moins flexibles que constituent les soins personnels, la préparation des
repas, la lessive et le ménage (Martin Matthews et Campbell, 1995), lesquelles peuvent
accroitre le niveau de stress et nuire aux activités sociales et a 'emploi. De fait, plusieurs
chercheurs ont constaté que les fournisseuses de soins signalent plus de répercussions
psychologiques ou affectives (qualifiées de « stress », d'« anxiété », de « fardeau subjectif »
et de « tension émotionnelle ») que les fournisseurs de soins (Gallagher et autres, 1989;
Morris et autres, 1991; Parks et Pilisuk, 1991; Rankin, 1990; Zarit, Todd et Zarit, 1986).

Les femmes sont également bien plus susceptibles que les hommes de combiner prestation
de soins et emploi (Chapman et autres, 1994; Gignac et autres, 1996; Gottlieb, Kelloway
et Fraboni, 1994; Martin Matthews et Rosenthal, 1996; Hooyman et Gonyea, 1995), rendant
ainsi d’autant plus probable que des répercussions se fassent sentir sur leur travail
(Chapman et autres, 1994; Duxbury et autres, 1991; Gignac et autres, 1996; Kramer et
Kipnis, 1995; MacBride-King, 1990; Martin Matthews et Campbell, 1995; Martin Matthews
et Rosenthal, 1996; Neal et autres, 1990; Rosenthal, Martin Matthews et Matthews, 1996).
Plus précisément, les travailleuses ont dit manquer un plus grand nombre de réunions et
de séances de formation, et entreprendre moins de voyages d’affaires et de projets
supplémentaires que les hommes (Gignac et autres, 1996). Les femmes sont également
plus susceptibles que les hommes de modifier leur horaire de travail, de se servir de leurs
jours de congé de maladie et de leurs congés annuels, et de ne pas assister a des activités
sociales liées au travail en raison des exigences des soins qu'elles dispensent a des
personnes agées (Martin Matthews et Campbell, 1995; Mutschler, 1994; Neal et autres,
1993). Les femmes sont deux fois plus susceptibles que les hommes de déclarer avoir
manqué des possibilités d’'avancement (Martin Matthews et Campbell, 1995). MacBride-
King (1990) et Mutschler (1994) ont conclu que les femmes sont quatre fois plus susceptibles
que les hommes de déclarer avoir quitté un emploi en raison des exigences des soins aux
ainés.

Par contre, les hommes ont fait état de plus d'interruptions de travail que les femmes
(Gignac et autres, 1996; Martin Matthews et Campbell, 1995), « interruption » signifiant
dans ce cas le fait d’étre interrompu au travail pendant au moins 20 minutes durant un
méme mois en raison de questions touchant la prestation de soins aux personnes dgées.
Cela tient peut-étre au fait que les hommes effectuent des taches de gestion, comme
prendre des dispositions pour les services dont un membre 4gé de la famille a besoin ou
effectuer sa planification financiére, qui exigent qu’ils passent du temps au téléphone
plutdt que du temps a I'extérieur du travail.

Age : Des observations provenant de recherches antérieures semblent indiquer que les
répercussions sur les jeunes fournisseurs de soins sont peut-étre plus importantes que
sur les fournisseurs agés. Zarit, Reever et Bach-Peterson (1980) et Fitting et autres (1986)
font remarquer que les jeunes fournisseurs de soins ont fait état de plus de fatigue que les
fournisseurs agés. Gallagher et autres (1989) et Parks et Pilisuk (1991) ont également
conclu que la dépression était inversement proportionnelle a I'age, mais seulement pour
les fournisseurs de sexe masculin.

De méme, Archbold (1983) a conclu que les jeunes fournisseurs de soins participaient
plus activement a des activités professionnelles et sociales, et qu'ils ont par conséquent
déclaré que la prestation de soins empiétait plus sur le temps passé avec leur famille et
leurs amis, ainsi que sur leur temps de travail. Par contre, Brody (1985) a conclu que
c’était les femmes agées qui quittaient leur travail a cause de leurs responsabilités envers
les ainés.
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Scolarité : Au chapitre 3, nous avons avancé que les fournisseurs de soins dont le niveau
de scolarité est faible sont moins susceptibles de considérer le travail comme une carriére,
ont moins d'intérét a continuer de travailler et consentent donc plus & modifier leur travail
pour respecter les exigences de la prestation de soins (Boaz et Muller, 1992; Stone et
Short, 1990). Certaines observations empiriques appuient cette hypothése. Par exemple,
Gottlieb et autres (1994) ont constaté que, lorsgu’ils devaient dispenser des soins a une
personne &gée, les fournisseurs de soins ayant un niveau de scolarité élevé couraient un
risque accru de subir du stress et des incidences négatives sur I'emploi (comme ne pas
assister a des réunions ou refuser des voyages d'affaires ou des projets supplémentaires).
Un niveau de scolarité élevé, qui peut étre associé a un statut supérieur et a des emplois
mieux rémunérés, peut entrainer plus de stress lorsque des conflits avec le travail se
produisent. Par contre, Gibeau et Anastas (1989) ont constaté que le niveau de scolarité
et 'absentéisme sont anticorrélés, ce qui semble indiquer que le niveau de scolarité peut
influer sur la capacité de gérer simultanément les soins aux personnes agées et le travail.
Cependant, Miller et McFall (1991) soutiennent que les études récentes n'appuient aucune
relation entre la scolarité des fournisseurs de soins et les conséquences sur leur emploi.

Situation professionnelle : Chapman et autres (1994) ont montré que de plus longues
heures de travail et un stress accru étaient associés chez les fournisseurs de soins qui
occupaient un emploi. En raison de la plus grande quantité de temps qu'ils investissent et
des revenus plus importants qu'ils en tirent, il est possible que ceux qui passent plus de
temps a remplir leur role de travailleur soient, comparativement aux travailleurs & temps
partiel, davantage décidés a conserver un emploi. Glendinning (1992) a constaté que les
travailleurs a temps plein étaient moins susceptibles que les travailleurs a temps partiel de
quitter leur travail rémunéré. Dellasega (1990) a noté que les fournisseurs de soins sans
emploi ont connu plus de problémes de santé que les autres.

Demandes concurrentes : Les jeunes enfants du ménage d’un fournisseur de soins
rivalisent souvent avec les adultes nécessiteux pour obtenir le temps et l'attention du
fournisseur de soins. La méme chose peut étre dite a 'égard du fournisseur qui s’occupe
de plusieurs personnes agées. En général, les demandes concurrentes sont pergues
comme accroissant les conséquences négatives de la prestation de soins. En fait, Brody
(1985) a conclu que les filles qui prenaient soin de leurs parents et qui faisaient face a des
demandes concurrentes étaient plus susceptibles que celles qui ne faisaient pas face a
des demandes concurrentes de renoncer a leur propre temps libre et a leurs possibilités
de participer a des activités sociales et récréatives. White-Means et Chang (1994) ont
également conclu que les fournisseurs de soins ayant de jeunes enfants avaient moins de
temps de loisirs que ceux qui n’avaient pas de jeunes enfants, tandis que Given et autres
(1988) ont conclu que les enfants adultes qui prenaient soin a la fois d’'un parent et de
leurs propres enfants couraient un risque accru de stress.

Il a également été démontré que le rendement au travail des fournisseurs qui font face a
des demandes multiples en matiére de prestation de soins (c’est-a-dire qui s’occupent a
la fois d’une personne agée et d’enfants, ou de plus d’'une personne agée) diminue (Boyd,
Miller et Hughes, 1997; CARNET, 1993; Gottlieb et autres, 1994; MacBride-King, 1990;
Neal et autres, 1993; Scharlach et autres, 1991). Plus précisément, CARNET (1993) et
Neal et autres (1993) ont conclu que c’est chez les travailleurs devant fournir des soins a
plus d’une personne que la fréquence de I'absence au travail durant toute la journée ou
une partie de celle-ci est la plus élevée. Le stress associé au manque de temps, la fatigue
et le fait d’avoir I'esprit ailleurs constituent d’autres répercussions liées aux exigences de
la prestation de soins a plus d’'une personne et qui ont toutes une incidence négative sur
le rendement au travail (Gottlieb et autres, 1994; Joseph et Hallman, 1996). La corrélation
a également été établie entre les demandes de prestation multiples et les réunions d’affaires
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manquées ainsi que l'incapacité d’entreprendre des projets supplémentaires, d’effectuer
des voyages d’affaires, d’améliorer sa formation (Gottlieb et autres, 1994; CARNET, 1993)
et de faire des heures supplémentaires (Boyd et autres, 1997).

La présence d’un conjoint peut représenter soit une source de soutien financier et d’aide
pour les soins (Boaz et Muller, 1991), soit une demande supplémentaire (Cicirelli, 1983;
Stoller, 1983). Baillie et autres (1988) ont estimé que I'état matrimonial n’était pas un
prédicteur significatif du stress ou de la détresse psychologique, ce qui pourrait s’expliquer
par le fait que I'appui du partenaire et les exigences de la situation matrimoniale se
compensent I'un et 'autre. Des études effectuées par Franklin et-autres (1994) et par
Chapman et autres (1994) ont conclu que I'appui d’un conjoint était le meilleur prédicteur
des adaptations a court terme face aux répercussions sur 'emploi (comme la réduction
de la fréquence des arrivées tardives, des départs hétifs et de I'absence au travail) pour le
travailleur fournisseur de soins. Cependant, MacBride-King (1990) et Walker, Martin et
Jones (1992) ont conclu que, lorsque I'on compare les travailleurs fournisseurs de soins
qui sont mariés a ceux qui sont célibataires, les premiers ont plus de difficulté & combiner
leur emploi et les exigences des soins aux ainés, et cela leur prend plus de temps. Spitze
et Logan (1990) et Martin Matthews et Campbell (1995) ont conclu que la présence d'un
partenaire crée certaines demandes et en fait disparaitre d’autres. Chapman et autres
(1994) ont conclu que les effets de la présence d'un conjoint dépendent de la situation
professionnelle du partenaire. D’autres études ont conclu que la présence d'un conjoint
n‘avait pas d'effet sur la gestion des exigences des soins aux ainés et du travail rémunéré
(Neal et autres, 1990).

Lieu de résidence (région rurale ou urbaine) : Dans les régions rurales, ce sont, plus
souvent que dans les régions urbaines, des fournisseurs de soins informels qui s’occupent
des personnes agées. Coward et Cutler (1989) et Dwyer, Lee et Coward (1990) pensent
que cette différence provient de la combinaison des valeurs rurales, des relations de pa-
renté et du manque relatif de services dans les régions rurales pour les adultes malades
chroniques. Comme les fournisseurs de soins ruraux semblent faire face a une plus grande
obligation envers les membres 4gés de la famille, puisqu'il existe moins de sources externes
d’appui, il est possible que la prestation de soins ait plus d'incidences sur eux que sur les
fournisseurs urbains. Lee, Dwyer et Coward (1990) ont étudié les conditions de logement
des personnes agées et ont constaté que les résidents urbains étaient plus susceptibles
que ceux des régions rurales de vivre avec leurs enfants adultes. Bien que les chercheurs
n'aient pas encore étudié directement la relation entre la région géographique et les
conséquences de la prestation de soins, une fréquence pius grande de la corésidence
dans les régions urbaines semble indiquer que les répercussions sociales, psychologiques,
physiques et économiques seront plus importantes pour les fournisseurs urbains.

Caractéristiques des bénéficiaires

Age et degré de fragilité : Comme nous I'avons mentionné au chapitre 3, la recherche
antérieure montre que I'état de santé est le prédicteur le plus important du besoin d’aide
des personnes agées. Nous avons également fait remarquer que les fonctions physiques
et cognitives diminuent & mesure que les personnes vieillissent (Lin et Rogerson, 1995;
Penrod et autres, 1995; Tennstedt, Crawford et McKinlay, 1993), si bien que plus elles
vieillissent, plus elles sont susceptibles de recevoir des soins (Himes, Jordan et Farkas,
1996; Wilkins et Adams, 1983). En général, ce besoin s’accroit 8 mesure que le bénéficiaire
vieillit; il est probable que les effets sur le fournisseur de soins deviennent alors plus
nombreux et plus intenses. La recherche antérieure étaye cette hypothése. Baillie et autres
(1988) et Blieszner et Alley (1990) ont conclu que, & mesure que la défaillance physique
etcognitive du bénéficiaire s'accroissait, les niveaux de stress, de détresse psychologique
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et de dépression du fournisseur de soins s’accroissaient également. De méme, Brody
(1985) a constaté que les méres des fournisseuses de soins qui avaient quitté leur emploi
étaient plus agées et plus dépendantes que les autres. Il a été prouvé que la fréquence
des départs hatifs, des pauses prolongées, de I'utilisation du temps non rémunéré ou des
jours de congé ainsi que des démissions était plus élevée pour les travailleurs qui
s’occupaient d’'une personne atteinte de troubles cognitifs que pour ceux qui s’occupaient
de personnes agées ayant une déficience physique (Scharlach, 1989). Les travailleurs
qui s'occupaient d’ainés ayant les plus grandes déficiences réorganisaient leur horaire et
réduisaient leur nombre d’heures de travail, et étaient plus a risque de cesser de travailler
(Gibeau et Anastas, 1989; Gottlieb et autres, 1994). Les travailleurs dont les parents agés
souffraient du plus haut degré de déficience étaient les plus susceptibles de voir leur
stress s’accroitre et le conflit entre leur travail et leur vie de famille se manifester de la
méme fagon (CARNET, 1993; Gibeau et Anastas, 1989; Gottlieb et autres, 1994; Neal et
autres, 1993; Lechner, 1993; Walker et autres, 1992).

Sexe : Comme nous I'avons souligné au chapitre 3, la recherche antérieure montre que
les femmes agées sont plus susceptibles que les hommes agés de recevoir des soins
informels parce qu'elles vivent plus longtemps que les hommes et souffrent de plus de
probléemes de santé de longue durée. Conséquemment, les fournisseurs de soins qui
aident des femmes agées font probablement face & de plus grandes exigences que ceux
qui viennent en aide a des hommes agés. En outre, le fait que des hommes effectuent
certaines taches pour les femmes, par exemple celles qui ont trait aux soins personnels,
est considéré comme tabou par la société (Hirsch, 1996). Le tabou ne semble pas
s'appliquer aux femmes qui s’'occupent des hommes. Les hommes qui doivent dispenser
ces soins a quelqu’un du sexe opposé (leur mére ou leur femme) peuvent par conséquent
trouver cela plus stressant que les femmes dans la méme situation.

Par contre, Westbrook et Viney (1983) pensent que les femmes agées sont susceptibles
d’avoir des réseaux sociaux et de prestation de soins plus importants que les hommes, et
que plus de personnes peuvent partager le fardeau des soins. Il est donc probable que
quelqu’un qui s’occupe d'un homme 4gé doive assumer une plus grande partie de la
charge et soit plus accablé par ce travail.

Caractéristiques de la dyade fournisseur-bénéficiaire

Relation : Lhypothése généralement formulée consiste a dire que les fournisseurs de
soins dont la relation de parenté avec le bénéficiaire est étroite se sentent plus obligés de
laider qu’en présence de liens plus distants, comme c’est le cas pour la famille éloignée,
les voisins et les amis (Jacobson, 1987; Qureshi, 1990). Cependant, les résultats des
recherches varient quelque peu. Cantor (1983) a montré que la relation entre le fournisseur
de soins et le bénéficiaire donne lieu a la plus grande variance des répercussions que la
prestation de soins a sur la vie des fournisseurs. Barnes et autres (1992) et George et
Gwyther (1986) ont montré que les époux, en raison de leur &ge avanceé et du sentiment
important d’étre obligés de s’occuper d’'un partenaire malade, étaient les plus a risque.
Given et autres (1988), par contre, ont conclu que les enfants adultes sont susceptibles
d'exercer plus de réles concurrents, si bien que les responsabilités liées a la prestation de
soins sont plus stressantes et créent plus de conflits entre les réles. Cependant, ni Baillie
et autres (1988) ni Zarit et autres (1980) n’ont conclu que la relation avait de 'importance.

Létude effectuée par Zarit et autres (1986) démontre que le fardeau subjectif des épouses
fournisseuses de soins était plus grand que celui des maris fournisseurs de soins, une
indication qu'’il existe un lien entre le sexe et la relation. Blieszner et Alley (1990) ont
montré de plus que les épouses et les filles s’acquittent des taches quotidiennes et
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hebdomadaires exigeantes, tandis que les maris et les fils effectuent les taches inter-
mittentes, sporadiques et, par conséquent, moins lourdes. Brody (1990) a montré que la
majorité des fournisseurs de soins aux ainés étaient les filles, puis les épouses, puis les
maris et, finalement, les fils. Cette constatation semble indiquer qu'une plus grande
proportion de femmes s’occupent de leur pere ou de leur mére, ou de leurs beaux-parents
agés, tandis que les hommes sont plus susceptibles de prendre soin de leur épouse.

Chapman et autres (1994) ont constaté que ceux qui s’occupaient d’un conjoint étaient
aussi susceptibles que ceux qui s’'occupaient de leur pére ou de leur mére de s’absenter
du travail.

Qualité de la relation : La recherche montre que la qualité de la relation existant entre les
membres de la famille avant que les relations de prestation de soins ne s’établissent peut
avoir des répercussions profondes sur la quantité de stress que la prestation de soins
engendre (Given et autres, 1988). Il a été démontré que les mauvaises relations étaient
liees aux niveaux élevés de frustration, d’anxiété et de stress associé au manque de
temps éprouvés par les filles qui dispensent des soins (Walker et autres, 1992; White-
Means et Chang, 1994) et a la dépression chez ceux qui s'occupent de personnes souffrant
de la maladie d’Alzheimer (Schulz et Williamson, 1991).

Par contre, McCarty (1996) a montré que les filles ressentent un sentiment de perte et de
chagrin plus intense lorsqu’elles s’occupent d’'un pére ou d'une mére avec qui elles ont
des relations plus positives.

Proximité géographique : Les chercheurs croient généralement que les fournisseurs de
soins qui cohabitent avec les bénéficiaires sont confrontés a plus de demandes que ceux
qui s’occupent d’ainés habitant seuls dans leur propre résidence. En général, les bénéfi-
ciaires qui habitent avec les fournisseurs souffrent d'un plus grand handicap que les autres
et exigent plus de soins. En effet, il a été démontré que les fournisseurs de soins partageant
la méme habitation que le bénéficiaire éprouvaient le niveau de stress le plus élevé
(Blieszner et Alley, 1990; Cantor, 1983), le fardeau le plus lourd (Cochrane, Goering et
Rogers, 1997), les activités sociales et les relations les plus perturbées (Walker et autres,
1992) et le plus grand nombre de conflits interpersonnels en raison de I'espace partagé et
de la perte de la vie privée (Brody, 1990). Les recherches effectuées par Joseph et Hallman
(1996) montrent que I'on faisait plus souvent appel aux enfants adultes vivant pres, cette
situation empéchant le partage équitable entre les fréres et les sceurs des exigences liées
a la prestation de soins aux parents agés. De méme, Scharlach et autres (1991) ont
constaté que les deux tiers de leur échantillon de fournisseurs de soins constituaient les
principaux fournisseurs de soins parce qu'ils vivaient prés du foyer de leurs parents.

Plusieurs études ont conclu que le fait de vivre avec un membre agé de la famille est
associé aux difficultés de gérer a la fois le travail et les soins a prodiguer & la personne
agée. Par exemple, |a fatigue et le fait d’avoir 'esprit ailleurs (Neal et autres, 1993; Walker
et autres, 1992; Gottlieb et autres, 1994; Ettner, 1995) nuisent au rendement au travail.
Ettner (1995) a montré qu’habiter avec un parent souffrant d’un handicap constituait le
principal facteur associé a la réduction du nombre d’heures de travail rémunéré et a
Fabandon du marché du travail. Inversement, Kossek et autres (1993) ont constaté que
les fournisseurs de soins qui ne vivaient pas avec le bénéficiaire ont fait état d’un faible
taux d’absentéisme.

D’autres études ont conclu que le fait d’habiter avec un parent agé améliorait la gestion de

I'emploi a temps plein du fournisseur de soins et des exigences de la prestation de soins
parce que cela éliminait certaines taches, comme les déplacements et le ménage (Neal
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et autres, 1993; Stueve et O’Donnell, 1989). Il est possible que cette situation atténue les
contraintes temporelles, permettant ainsi de gérer plus facilement le travail rémunéré et
les taches liées a la prestation de soins.

Principal fournisseur de soins : La majeure partie de la recherche antérieure portant
sur la prestation de soins s’est concentrée exclusivement sur le principal fournisseur de
soins, et les comparaisons entre les principaux fournisseurs et les autres fournisseurs
sont rares. Dans les quelques cas ol de telles comparaisons ont été faites, les observations
semblent indiquer que les principaux fournisseurs de soins sont susceptibles de connaitre
plus de répercussions négatives que les autres fournisseurs. Il a été démontré que les
principaux fournisseurs de soins sont plus susceptibles que les autres de souffrir d'épui-
sement physique et de troubles du sommeil (Gottlieb, Kelloway et Fraboni, 1994; Wallace
et Noelker, 1984), de renoncer aux activités sociales et récréatives ainsi qu'a la liberté et
a la vie privée (Archbold, 1983; Gottlieb et autres, 1994), de ressentir de ['rritation, de la
rancoeur, de la colére et de la frustration (Archbold, 1983), de présenter les signes d’un
fardeau plus important (Jutras et Veilleux, 1991), mais qu'ils sont moins susceptibles d’avoir
un emploi (Penrod et autres, 1995).

Durée de la prestation de soins : Given et autres (1988) ont signalé que, avec le temps,
lorsque la nature des soins dont le bénéficiaire a besoin ainsi que les demandes qui leur
sont associées se modifient, la quantité et le genre de stress que connaissent les fournis-
seurs de soins changent également. Baillie et autres (1988) ont également montré que le
nombre d’'années pendant lesquelles les répondants ont prodigué des soins était associé
a la quantité de stress, de détresse psychologique et de dépression qu’ils subissaient.

Bien qu'il n'y ait pas de recherche portant sur le lien entre la durée de la relation de
prestation de soins et les répercussions sur I'emploi, une étude de Gottlieb et de Gignac
(1996) montre que les demandes continues et & long terme de prestation de soins contri-
buent au stress causé par la prestation de soins. Cette conclusion semble indiquer que
plus la prestation de soins dure longtemps, plus cela exige d’énergie et de temps de la
part du fournisseur de soins et plus il est probable qu'il en résultera un conflit plus important
avec les exigences du travail rémunéré. La méme étude a également conclu que les
mécanismes d’adaptation des répondants qui sont confrontés aux exigences des soins
aux personnes agées incluaient le recadrage positif et 'acceptation de la perte possible
d’activités auxquelles ils attachent une grande valeur, comme un emploi.

Ampleur et nature des exigences de la prestation de soins

Nombre d’heures de soins : De nombreux auteurs ont fait remarquer que la quantité de
temps consacré & effectuer des tiches pour les ainés est associée aux répercussions
que la prestation de soins a sur les fournisseurs de soins. lls ont conclu que le temps
consacré aux soins était associé a : I'importance de la fatigue ou a la lourdeur du fardeau
(Zarit, Reever et Bach-Peterson, 1980), au stress, a la détresse psychologique et a la
dépression (Baillie et autres, 1988) et a 'empiétement sur la liberté et le temps libre pour
soi-méme, la famille et les amis (Abraham et Berry, 1992; Boykin et Winland-Brown, 1995;
Jutras et Veilleux, 1991).

Plusieurs études ont conclu que le nombre d’heures consacrées a la prestation de soins
a des conséquences négatives sur 'emploi en raison des interruptions, par exemple pour
des appels téléphoniques concernant des questions relatives aux ainés (Chapman et
autres, 1994; Neal et autres, 1993), et de 'absentéisme (Franklin et autres, 1994; Gottlieb
et autres, 1994). Certains chercheurs ont conclu qu'il existe un seuil au-dela duquel le
nombre d’heures consacrées a des soins nuit & 'emploi. Ettner (1995), par exemple, a
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constaté que les personnes qui prodiguaient des soins pendant plus de 10 heures par
semaine étaient plus susceptibles que les autres de quitter le marché du travail.

Soins personnels : Montgomery et autres (1985) ont avancé I'hypothése selon laquelle
les soins personnels impliquent un niveau d’intimité et de connaissance personnelle du
bénéficiaire qui entraine un accroissement du stress pour le fournisseur de soins. Parmi
les taches les plus pénibles, les fournisseurs de soins ont cité les soins personnels, comme
le fait de nourrir une personne &gée et de lui donner son bain, et la surveillance étroite
d'ainés qui ont tendance a s'égarer ou a s'éveiller pendant la nuit (Rabins, Mace et Lucas,
1982). Une corrélation a également été établie entre les soins personnels, d’'une part, et
les exigences plus grandes en matiére de temps, la flexibilité réduite et le plus grand
nombre de situations de crise — tous des facteurs qui ont plus de répercussions sur
I'emploi que les taches contribuant aux soins (CARNET, 1993; Gottlieb et autres, 1994;
Martin Matthews et Campbell, 1995). Ces répercussions sur I'emploi incluent : I'absen-
téisme, les journées de travail interrompues, I'absence aux réunions d'affaires et aux
séances de formation ainsi que le moins grand nombre de voyages d'affaires, de quarts
de travail, de promotions et de projets supplémentaires. Selon une étude de Franklin et
autres (1994), le nombre d’heures de soins physiques constituait le meilleur prédicteur
pour prendre une absence autorisée lorsque les soins a une personne agée I'exigent.

Méthodes

A I'exception des répercussions sur lemploi, le sous-échantillon utilisé au chapitre 3 a
également servi aux analyses visant & déterminer les principaux prédicteurs des consé-
quences dans le fait d'assumer des responsabilités liées a la prestation de soins aux
ainés. Etant donné que les questions portant sur les responsabilités liées & la prestation
de soins sur le travail du répondant n'ont été posées qu'aux fournisseurs de soins ayant
un emploi au moment de I'enquéte, I'échantillon de ces analyses a de plus été limité aux
669 répondants qui étaient fournisseurs de soins aux ainés et qui avaient un emploi®.

Plusieurs questions relatives aux incidences des responsabilités découlant de la prestation
de soins sur leur vie ont été posées aux répondants de 'lESG de 1996. Les réponses a
ces questions ont fait 'objet d’une analyse factorielle et les résultats ont servi a I'élaboration
d'indices mesurant cing types de répercussions®. Les résultats de I'analyse factorielle
et les scores de fiabilité de chacun des indices qui en découle se trouvent a I'annexe I.
Lindice des répercussions socioéconomiques mesure les modifications a I'égard des
activités sociales, des projets de vacances, de la structure du sommeil et des dépenses.
Lindice de culpabilité évalue le sentiment qu'ont les répondants de ne pas fournir la
quantité ou la qualité de soins qu'ils devraient fournir. Lindice du fardeau est une mesure
des difficultés psychologiques et affectives qui découlaient de la prestation de soins. Lindice
des modifications a I'emploi mesure I'étendue des modifications que les répondants
ayant un emploi ont apporté a celui-ci pour répondre aux exigences de la prestation de
soins. Lindice des possibilités reportées refléte les possibilités d’enseignement, de
formation ou les perspectives d’emploi qui ont été remises a plus tard ou auxquelles le
répondant a renoncé afin de fournir des soins.

2. Le fait de restreindre I'échantillon aux personnes qui ont actuellement un emploi représente une limite importante 4 la
capacité de notre analyse d'améliorer notre compréhension des effets de la prestation de soins sur le travail des
fournisseurs de soins, puisque I'on omet ainsi ce qui constitue peut-étre la répercussion Ia plus cruciale sur I'emploi :
devoir quitter complétement le marché du travail.

3. Un autre ensemble de questions qui semblent mesurer les conséquences les plus positives des responsabilités liges &
1a prestation de soins ont également pesé dans I'analyse factorielle. Toutefois, le degré de fiabilité de I'indice en
résultant était trop faible pour que celui-ci serve de variable dépendante dans nos analyses & plusieurs variables. Des
statistiques descriptives sont plutgt présentées sur ces questions.
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Pour déterminer les meilleurs prédicteurs des conséquences de la prestation de soins,
nous avons effectué des analyses de régression par degrés, en utilisant les scores des
indices ci-dessus mentionnés comme variables dépendantes. Les prédicteurs potentiels
incluaient le méme ensemble de caractéristiques des fournisseurs de soins, des
bénéficiaires et de la dyade fournisseur-bénéficiaire que celui qui a été utilisé au chapitre 3
pour prédire la quantité de temps consacré a la prestation de soins aux ainés. De plus,
nous nous attendions a ce que la quantité de temps consacré a la prestation de soins et
le fait que la personne ait fourni ou non des soins personnels soient également des pré-
dicteurs importants des conséquences de la prestation de soins?®. Le modgle a été exé-
cuté séparément pour les femmes et pour les hommes, étant donné que nous nous atten-
dions a ce que les facteurs influengant les répercussions sur les fournisseuses et les
fournisseurs de soins soient différents.

Résultats
Répercussions positives de la prestation de soins

Comme nous 'avons mentionné dans l'introduction du présent chapitre, il a été démontré
que la prestation de soins comporte certains effets positifs pour les fournisseurs de soins.
LESG de 1996 n’offre qu’un apergu rapide de 'aspect positif de la prestation de soins.
Trois questions seulement ont été posées aux répondants sur les avantages de |a prestation
de soins : si celle-ci est une fagon de rendre ce qu’ils ont déja regu du bénéficiaire, si celle-
ci est une fagon de rendre ce qu'ils ont regu de la vie en général et si aider quelqu’un
renforce le lien qui les unit avec cette personne.

Comme l'indique le tableau 4.1, la grande majorité des répondants, femmes et hommes,
ontindiqué que leurs activités de prestation de soins étaient enrichissantes parce qu'eiles
leur permettaient d’offrir quelque chose en retour de leur heureux coup de sort ou d’avoir
une meilleure relation avec ceux dontils s’occupaient. Il est possible que ces récompenses
intrinséques soient ce qui motive les gens a continuer en dépit du prix a payer. Par ailleurs,
ces résultats sont en accord avec l'idée gu’un sens du devoir et des responsabilités
généralisé ou particulier contribue a motiver ie comportement du fournisseur de soins.

Répercussions socioéconomiques

Lenquéte mesurait les répercussions socioéconomiques ~ Tableau 4.1

de la prestation de soins a I'aide de quatre questions  Les répercussions positives de la prestation de soins
portant sur les dépenses supplémentaires et sur les
modifications apportées aux activités sociales, aux
heures de sommeil et aux projets de vacances découlant % de réponses affirmatives
des responsabilités en matiere de prestation de soins. (« parfois » ou « presque toujours »)

Femmes Hommes Total

Comme le montre le tableau 4.2, prés de la moitié de Comblen de fois avez-vous Fimpression

tous les fournisseurs de soins ont d modifier leurs acti- 5y 4¢n rengant service, vous ne faites

vités sociales et une proportion similaire ont effectué que rendre ce que vous avez déja regu

des dépenses supplémentaires. La structure du sommeil de cette personne? 81,2 772 797
de plus d’'un quart d’entre eux a été perturbée et presque

la méme proportion ont dii modifier leurs projets de  b) qu'en rendant service, vous ne faites

vacances. Dans ensemble, les femmes et les hommes que rendre ce que vous avez regu de
la vie en général? 87,7 874 877
4. Les diagnostics de colinéarité n’ont pas révélé de probiémes de €) qu'en rendant service, vous renforcez
multicolinéarité significatifs, soit sous forme de corrélations par paire ou le lien qui vous unit a cette personne? 90,2 862 88,7
de combinaisons linéaires de trois prédicteurs ou plus entre les variables
prédictives. Source : Statistique Canada, Enquéte sociale générale de 1996.
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Variables prédictives des conséquences de la prestation de soins

(modéle complet)

Caractéristiques des fournisseurs de soins

L 4
L 4

L 2K K 2NN 2B 4

Age (15429 ans, 30 4 44 ans, 45 4 59 ans, 60 & 74 ans, 75 ans et plus)

Scolarité (moins que des études secondaires, études secondaires, études postsecon-
daires partielles, école de métiers et collége communautaire, baccalauréat ou plus)
Lieu de résidence (région rurale ou urbaine)

Etat matrimonial (marié ou conjoint de fait, séparé ou divorcé, veuf, célibataire)
Situation professionnelle (sans emploi, & temps partiel, a temps plein)

Présence d’enfants de moins de 15 ans

Nombre de personnes recevant des soins

Caractéristiques des bénéficiaires

.
*

Sexe
Age et degré de fragilité (65 a 74 ans, 75 & 84 ans, 85 ans et plus, décédé au cours de
la derniére année)

Caractéristiques de la dyade fournisseur-bénéficiaire

*

*

*

*
*

Relation (époux ou partenaire, enfant adulte, frere ou sceur, famille étendue, ami ou
voisin)

Proximité géographique (méme ménage, méme voisinage, région avoisinante, moins
d’une demi-journée de distance, plus d’une demi-journée de distance)

Qualité de la relation (trés intime, intime, pas intime)

Durée de la prestation de soins

Principal fournisseur de soins ou fournisseur secondaire

Ampleur et nature des soins prodigués

*
*

ont été

Nombre d’heures consacrées a la prestation de soins par semaine
Soins personnels

touchés de la méme fagon. Cependant, plus de femmes ont signalé des per-

turbations de la structure de leur sommeil.

Lagrégation des réponses relatives a ces quatre catégories de conséquences — les
activités sociales, les dépenses, la structure du sommeil et les projets de vacances — a
donné lieu a un indice mesurant le nombre de conséquences socioéconomiques sur les

Tableau 4.2
Les répercussions socioéconomiques

fournisseurs de soins. Le graphique 4.1 montre que, en
moyenne, environ les trois quarts des fournisseurs de
soins ont signalé que leurs tdiches comme fournisseurs

Femmes Hommes Total

de soins n"avaient que peu de répercussions socioécono-
miques, ou aucune, tandis que pres de 25 % des fournis-

Si vous vous reportez aux 12 derniers
mois, le fait de venir en aide aux
autres vous a-t-il... '

a) amené a changer vos activités sociales?

b) occasionné des dépenses supplémentaires?
¢) amené & modifier vos heures de sommeil?
d) amené a modifier vos projets de vacances?

% des fournisseurs de seurs de soins ont fait état de conséquences socioéco-
soins a}f?#!t répondu nomiques marquées, comme l'indiquent leurs réponses
par I'affirmative affirmatives a trois questions ou plus portant sur ce suijet.

Prédicteurs significatifs des répercussions

socioéconomiques
46,7 44,7 459
418 453 432 Enutilisantlindice des répercussions socioéconomiques
311 250 287 comme variable dépendante, 'analyse de régression
26,5 258 262 nous a permis d’examiner les prédicteurs sous-jacents

Source : Statistique Canada, Enquéte sociale générale de 1996.

a ces conséquences. Les modeles réduits montrant les
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prédicteurs statistiquement significatifs de 'importance
du fardeau socioéconomique des fournisseuses et des
fournisseurs de soins aux ainés sont présentés aux ta-
bleaux 4.3 et 4.4.

Femmes

Les caractéristiques des fournisseuses de soins, des
bénéficiaires et de la dyade, qui constituent des détermi-
nants importants du niveau de fardeau socioéconomique
des fournisseuses de soins, comprennent, par ordre
d'importance : le nombre d’heures de soins par semaine,
la prestation ou non de soins personnels, le type de
relation, l'age et le degré de fragilité du bénéficiaire, la
proximité géographique entre la fournisseuse de soins
et le bénéficiaire, le niveau de scolarité de la répondante,
le nombre de personnes dont la répondante s’occupe et
la situation professionnelle.

Le nombre d'heures par semaine consacrées par les
femmes a la prestation de soins était le prédicteur le
plus significatif de leur score sur 'indice des répercus-
sions socioéconomiques. Le graphique 4.2 montre que
la proportion de fournisseuses de soins ayant signalé le
plus haut niveau de répercussions socioéconomiques
s'accroissait considérablement & mesure que la quantité
de temps consacré & la prestation de soins augmentait.
Prés de la moitié des femmes devant consacrer un temps
considérable a la prestation de soins (soit 7,5 heures
par semaine ou plus) ont répondu positivement a plus
de la moitié des questions portant sur les conséquences
socioéconomiques. De plus, une minorité importante de
femmes (18 %) étaient trés impliquées dans la prestation
de soins, consacrant au moins 7,5 heures par semaine
aux soins. Il n'est pas surprenant que plus les fournis-
seuses consacrent du temps a s'occuper de personnes
agées, moins elles en ont pour les activités sociales ou
pour le sommeil. Cette relation se maintient méme aprés
avoir tenu compte d'autres caractéristiques de la
fournisseuse de soins, du bénéficiaire et de la dyade.
Les résultats de régression indiquent que pour chaque
heure supplémentaire de soins dispensés a la personne
ageée, le score de lindice des répercussions socio-
économiques pour les femmes s'accroissait de 0,75 %
(0,03 sur I'échelle d'évaluation en quatre points).

Le fait de dispenser des soins personnels a une personne
agée a également influencé le niveau des répercussions
socioéconomiques vécues par les répondantes. Trente-
neuf pour cent de celles qui dispensaient des soins
personnels (trois ou quatre sur un indice a quatre points)
ont affiché un score élevé sur l'indice des répercussions
socioéconomiques, tandis que seulement 20 % de celles

82 Soins aux personnes dgées ou (anada

Environ le quart des fournisseurs  Le fait de consacrer une journée
de soins subissent des réper- a la prestation de soins
cussions socioéconomiques augmente les répercussions
marquées socioéconomigues que

subissent les femmes

15 minutes 7,5 heures
nutespar a<75 ou plus
semaine  heures par

par semaine
semaine

< 15 mi-

Source : Statistique Canada, Enquéte sociale générale de 1996.

Tableau 4.3

Les répercussions socioéconomiques de la prestation de soins
pour les femmes canadiennes, 1996

Modéle de régression réduit

Prédicteur Coefficient
Constante 0,430**
Nombre d'heures de soins 0,032**
Soins personnels 0,502**
Relation — pére ou meére 0,488"*
Age et fragilité — décédé 0,764**
Proximité géographique — moins d'une

demi-journée de distance 0611**
Scolarité — études secondaires -0,393**
Nombre de personnes aidées 0,087**
Situation professionnelle — a temps plein 0,216*
F=25272
R carré = 0,211
**p<0,01
* p<0,05

Source : Statistique Canada, Enquéte sociale générale de 1996.
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qui n'en dispensaient pas ont connu plusieurs conséguences socioéconomigues. Selon
les résultats de régression, le score des femmes qui dispensaient des soins personnels a
un ami ou & un parent 4gé est plus élevé (0,50 point, soit environ 20 % plus élevé) sur
l'indice des répercussions socioéconomigques que le score de celles qui n'en dispensaient
pas. Les soins personnels sont trés exigeants et implacables. De telles exigences ne
peuvent que nuire a la planification des activités sociales et récréatives et perturbent le
sommeil des fournisseuses de soins. En outre, les bénéficiaires de soins personnels sont
également plus susceptibles de requérir du fournisseur de soins des fournitures médicales
et de I'équipement particuliers.

La relation entre la fournisseuse de soins et le bénéficiaire 4gé était un autre prédicteur
important de I'incidence de la prestation de soins sur le bien-étre social et économique de
la fournisseuse. Les résultats de régression montrent que, pour les femmes qui s'occupaient
de leur pére ou de leur mére, le score de l'indice des répercussions socioéconomiques
est, en moyenne, de 0,49 point (environ 12 %) supérieur au score de celles qui s'occupaient
de leur mari. Etant donné que les femmes planifient en général leurs vacances et leurs
activités sociales avec leur mari, il est probable que si celui-ci a des problémes de santé
de longue durée ou souffre d'une incapacité physique, elles n'auront rien planifié et n’auront
donc pas a modifier leurs projets. Le fait de prodiguer des soins aux parents s'accompa-
gne probablement d'un sens du devoir plus grand qu’a I'égard des membres de la famille
éloignée et des amis; les femmes qui s'occupent de leurs parents sont donc plus sus-
ceptibles de modifier leurs projets pour répondre & leurs besoins en matiére de soins que
celles qui s'occupent d'autres membres de leur famille ou d’amis.

Lage et le degré de fragilité de la personne dgée dont elles s'occupaient accroissaient

également les répercussions socioéconomiques de la prestation de soins sur les femmes.

Comme le montre le graphique 4.3, la proportion de femmes dont le score est élevé et qui

ont pris soin d'un ainé décédé au cours des 12 mois précédant immédiatement 'enquéte

équivaut pratiquement au double de la proportion de celles qui s'occupaient d'ainés encore

— vivants. De plus, les résultats de régression montrent que, méme lorsque d'autres facteurs
explicatifs sont considérés, le score de l'indice des répercussions socioéconomiques est

u?;&m:|ﬂ::£ ",T.:m supérieur de prés de 20 % (0,76 sur 'échelle d'évaluation en quatre points) pour les

des répercussions femmes qui ont pris soin d'une personne &gée récemment décédée au score de celles
socioéconomigues s'occupant d'ainés de 65 a 74 ans toujours vivants. Il est probable que les bénéficiaires
plus marquées &gés qui sont décédés au cours des 12 mois précédant I'enquéte étaient en phase terminale

et que la répondante dispensait alors des soins palliatifs. Il n'est pas surprenant que les

Aucune fournisseuses de soins s'occupant d'un 4gé mourant soient plus susceptibles de réduire

- o leurs activités sociales, de renoncer & des heures de sommeil ou d'engager des dépenses
supplémentaires.

Centaines

A Comme l'indique le graphique 4.4, la proximité géographique a également influencé le

bien-étre social et économigue de la femme. Prés de la moitié de celles qui vivaient &

plusieurs heures (moins d'une demi-journée de distance) du bénéficiaire ont signalé un

) niveau élevé de conséquences socioéconomigues, alors que c'est le cas de moins du
Réperaissons — quart de celles qui habitaient plus prés et de moins du tiers de celles qui vivaient plus loin.
Les résultats de régression montrent également que le score sur l'indice des répercussions
socioéconomiques des femmes qui résidaient a plusieurs heures de la personne dont
elles s'occupaient est supérieur de 15 % (0,61 point) au score de celles qui vivaient avec
m la personne &gée ou dans le méme immeuble. Les fournisseuses de soins qui habitaient
a plusieurs heures vivaient probablement suffisamment prés pour que la personne dgée

AR , s'attende a ce qu'elles I'aident, mais suffisamment loin pour que cela rende plus difficile la
S s oo 005, e S00ak  estion de cette aide. Le temps de déplacement nécessaire pour ces femmes empiétait

anmmemm
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sans aucun doute sur le temps disponible pour les _
activités sociales et récréatives et pour le sommeil.
Les femmes qui habitent 2 une

Les résultats de régression semblent indiquer que les  distance moyenne subissent les
femmes qui ont terminé leurs études secondaires etqui  répercussions socioéconomiques
n'ont pas poursuivi d'études postsecondaires ont obtenu les plus marquées
le score le plus faible pour l'indice des répercussions

i i .Le score de ces femmes est inférieur
de 10 % (0,4 point) & celui des femmes qui n'ont pas
terminé leurs études secondaires. Par contre, les consé- = A
quences socioéconomiques pour les femmes ayant un H mwum
niveau de scolarité élevé ne différaient pas de maniére

significative de celles pour les femmes n'ayant pas Certaines
terminé leurs études secondaires. R
Répercussions

Le fait d"aider un plus grand nombre de personnes était
un autre prédicteur important des conséquences socio-
économiques sur les femmes. Les résultats de régres-  Méme Méme Moins  Plus

immeu- voisi- dune dune

sion montrent que le score des femmes sur l'indice des b nage demi-  demi-

marquées

répercussions socioéconomiques s'accroissait d’'un peu joumée journée
plus de 2 % (0,09 point) & chaque ajout sur leur liste de S

bénéficiaires. Cela signifie que lorsqu'il est tenu compte

d'autres facteurs prédictifs, le fait de s'occuper de plus PO M-
de personnes semble exiger plus de temps et d'énergie
et en laisser moins pour les activités sociales et récréa-
tives et pour le sommeil.

Le travail rémunéré, la prestation de soins et les activités personnelles se disputent le
temps de la fournisseuse de soins. Le graphique 4.5 montre que les travailleuses a temps
plein ont les scores les plus élevés sur l'indice des répercussions socioéconomiques.
Prés d'un tiers des travailleuses a temps plein affichent un score élevé, alors que c'est le
cas pour moins d'un quart des travailleuses a temps partiel ou des femmes sans emploi.
Les résultats de régression montrent aussi que le score sur l'indice des répercussions
socioéconomiques des travailleuses a temps plein est supérieur de 5 % (0,2 point sur
I'échelle d'évaluation en quatre points) a celui des femmes qui ne sont pas sur le marché
du travail. Les exigences combinées de I'emploi a temps plein et des soins aux personnes
agées semblent nuire au sommeil des femmes et a leurs activités sociales. Elles peuvent
également décider de louer des services d'aide afin de satisfaire leurs propres besoins ou
ceux de la personne agée, augmentant de ce fait leurs dépenses.

Hommes

Comme l'indique le tableau 4.4, la plupart des caractéristiques qui permettaient de prévoir
le niveau du fardeau socioéconomique que subissent les fournisseuses de soins
permettaient également de prédire le fardeau socioéconomique des hommes, bien que
l'ordre d'importance différe quelque peu. Le modéle réduit pour les hommes comprend,
par ordre d'importance : le fait que le répondant dispense ou non des soins personnels
au bénéficiaire, le nombre de personnes dont le répondant s'occupe, la relation entre le
fournisseur de soins et le bénéficiaire, le nombre d’heures de soins par semaine, la proximité
géographique, la situation professionnelle, la qualité de la relation entre le fournisseur de
soins et le bénéficiaire, le fait que le répondant soit le principal fournisseur de soins au
bénéficiaire, le niveau de scolarité du fournisseur de soins et le sexe du bénéficiaire.

L'emploi a temps plein accentue
les répercussions socio-
économiques pour
les femmes

Aucune
répercussion

Source : Statistique Canada, Enguéte sociale générale de 1996.

Certaines
répercussions
Répercussions
marquées
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Tableau 4.4

Répercussions de lu prestation de soins

La prestation de soins personnels était le prédicteur le

Les répercussions socioéconomiques de la prestation de soins plus important des répercussions socioéconomiques

pour les hommes canadiens, 1996

Modeéle de régression réduit

pour les hommes. Le graphique 4.6 montre qu'une pro-
portion bien plus élevée d’hommes qui prodiguaient des

Prédicteur

Coefficient soins personnels (49 %) que de ceux qui n'en pro-

Constante

Soins personnels

Nombre de personnes aidées

Relation — pére ou mére

Nombre d'heures de soins

Proximité géographique — moins d'une

diguaient pas (19 %) était grandement touchée par les
0625**  conséguences socioéconomigues. Selon les résultats
0,952**  de régression, les hommes qui dispensaient des soins
0,262**  personnels aux ainés ont obtenu un score supérieur de
0402**  presque un point (0,95, soit 25 %) sur l'indice & quatre
0031"*  points des répercussions socioéconomiques au score
de ceux qui n'en dispensaient pas. Les soins personnels

_ demi-journée de distance : 0420 comprennent les taches les plus intimes de la vie quoti-
g'mm‘;gepmﬂﬂ_"ﬁ n‘ﬁ‘f’ temps partiel gg?g dienne : le bain, I'habillement et la toilette. Les soins
P:fm - e e personnels sont nécessaires immédiatement et ils ne

pal fournisseur de soins 0,350 nt atre ah ot ol ork o1
Scolarité — études postsecondaires partielles Q5.  FOINHISINSORE MY moment qui convient mieux.

Scolarité — baccalauréat ou plus
Scolarité — dipldme ou certificat

0742++  Lespersonnes quidispensent des soins personnels aux
0630**  aineés courent donc davantage le risque de devoir annu-

Bénéficiaire de sexe féminin 0,225* ler des activités sociales ou des projets de vacances, de
devoir engager des dépenses supplémentaires ou de
F=19,223 modifier la structure de leur sommeil.
R carré = 0,343
** p<0,01 Le nombre de personnes dont le fournisseur de soins
* p<0,05 s'occupait accroissait également les contraintes
- - socioéconomiques. Plus nombreuses étaient les
Saurce : Statistique Canads, Enquite socisle générale de 1996. personnes dont un fournisseur s’occupait, plus élevé était

La prestation de soins
personnels accentue les
répercussions socioéconomigques
pour les hommes

Aucune
répercussion
Certaines
répercussions
Répercussions
marquées

Ont fourni

des soins

Nont pas fourni
de soins
personnels personnels

Source : Statistique Canada, Enquéte sociale
générale de 1996.

son score sur l'indice des répercussions Socioécono-
miques. Seulement 20 % de ceux qui prenaient soin d'une ou de deux personnes avaient
un score élevé sur l'indice des répercussions socioéconomiques, tandis que 35 % de
ceux qui s'occupaient de trois personnes ou plus avaient un score élevé (non présenté).
De méme, les résultats de régression indiquent que, pour chaque bénéficiaire sup-
plémentaire, le score des hommes sur l'indice des répercussions socioéconomiques a
quatre points augmente d'environ 6 % (0,26 point). De toute évidence, plus la charge du
fournisseur de soins est lourde, plus il doit consentir de sacrifices sociaux, récréatifs et
économiques.

La relation que les hommes entretenaient avec le bénéficiaire était le deuxieme prédicteur
en importance des conséquences socioéconomiques que la prestation de soins a sur
eux. Lanalyse de régression montre que le score des hommes qui prenaient soin de leurs
parents sur l'indice des répercussions socioéconomiques & quatre points est supérieur
d'environ 10 % (0,40 point) au score des hommes qui s’occupaient de leur épouse. Il est
probable que les hommes qui s'occupent d'une conjointe suffisamment malade ou
handicapée pour nécessiter des soins ont peu d'activités sociales auxquelles renoncer,
étant donné qu'ils auraient probablement effectué la plupart des activités sociales avec
leur épouse.

Le graphique 4.7 montre que la quantité de temps consacré a la prestation de soins avait
sur le score de l'indice des répercussions socioéconomiques des hommes un effet similaire
a celui qu'elle avait sur le score des femmes. La proportion de fournisseurs de soins qui
consacraient 7,5 heures ou plus par semaine a ces soins (11 %) ont fait état du plus haut
niveau d'incidences socioéconomiques. Parmi ces hommes, plus du double (54 %) ont
fait état de scores de trois ou pius sur 'indice socioéconomique a quatre points,
comparativement a ceux qui consacraient moins de 7,5 heures aux soins (21 %). De
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chaque heure supplémentaie consscrée choue  RNMMNNNNRNNNNN (RNRRRRR
chaque heure supplémentaire consacrée chaque
semaine a la prestation de soins, le score sur l'indice Un nombre d’heures élevé Les hommes qui habitent a une

socioéconomique des hommes augmentait de 0,75 % consacrées a la prestation de distance moyenne subissent les

(0,03 point). Comme pour les femmes, plus les hommes ~ $0ins accentue les répercussions  répercussions socioéconomiques
: : socioéconomiques pour les les plus margquées

consacrent de temps aux taches liées a la prestation de
s0ins, moins ils en ont pour les activités sociales et
récréatives et pour le sommeil.

La proximité géographique avait sur le bien-étre social
et économique des hommes un effet similaire & celui
qu'elle avait pour les femmes. Comme le montre le
graphique 4.8, 42 % de ceux qui vivaient & plusieurs
heures de distance (moins d'une demi-journée) de leur
bénéficiaire ont obtenu un score élevé sur lindice des
répercussions socioéconomiques, comparativement &
31 % de ceux qui vivaient dans le méme ménage ou

dans le méme immeuble que la personne &gée et &  <15mi 15minutes 75 heures Méme Méme Moins  Plus
21 % de ceux qui résidaient & plus d'une demi-ournée TPy <7* wp;,'“ |
de distance. Il est trés probable que les fournisseurs de par  semaine journée joumée
soins corésidents s'occupent d'une épouse ayant un Ve dﬂfm s
probléme de santé ou une incapacité physique de longue Proximité géographique

durée, rendant ainsi peu probable qu'ils aient des

activités sociales a annuler. Cependant, méme aprés

avoir tenu compte d'autres influences comme la relation ~ Source : Statistique Canada, Enquéte sociale générale de 1996.
avec le bénéficiaire ainsi que I'age et le degré de fragilité

de celui-ci, les hommes qui vivaient a une distance moyenne subissaient encore plus de
répercussions socioéconomiques que les fournisseurs de soins corésidents. Les résultats
de régression montrent que les hommes qui vivaient & moins d'une demi-journée de
distance de la personne dont ils prenaient soin ont un score sur l'indice socioéconomigue
de plus de 10 % (0,42 point) supérieur au score de ceux qui vivaient dans le méme ménage
ou dans le méme immeuble que la personne agée. Il semble donc que le temps de
déplacement pése lourdement sur la vie sociale des fournisseurs de soins. Ceux qui
vivent a 'extérieur de la ville du bénéficiaire, mais a moins d’'une demi-journée de distance,
sont probablement suffisamment prés pour que la personne agée s'attende a ce qu'ils
dispensent des soins, mais sont confrontés & des déplacements qui empiétent sur le
temps de leurs activités sociales et récréatives.

Les résultats indiquent que le score sur l'indice socioéconomique des travailleurs a temps
partiel est plus faible que celui des travailleurs & temps plein. Cependant, étant donné que
si peu de fournisseurs de soins travaillaient a temps partiel, il est impossible de présenter
ces résultats.

Les résultats de régression montrent que les hommes ayant signalé une relation étroite
avec la personne agée ont sur l'indice des répercussions socioéconomiques un score de
prés de 10 % (0,32 point) supérieur au score de ceux qui se sentaient trés intimes avec la
personne agée.

Le score de l'indice des répercussions socioéconomiques des hommes qui étaient les
principaux fournisseurs de soins d’'un ainé est plus élevé que celui des hommes qui
n'étaient pas les principaux fournisseurs. Les résultats de régression montrent que le
score de l'indice des répercussions socioéconomiques des principaux fournisseurs de
soins est supérieur de presque 10 % (0,35 point) au score de ceux qui ont dit ne pas étre
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le principal fournisseur de soins pour la personne agée. Les principaux fournisseurs de
soins sont probablement moins en mesure de confier leurs responsabilités liées a la
prestation de soins a quelqu’un d’autre pour partir en vacances ou s’adonner a des activités
sociales. Les besoins financiers supplémentaires de la personne agée retomberont aussi
probablement sur leurs épaules.

Un niveau de scolarité élevé a aussi été associé a un niveau élevé de conséquences
socioéconomiques pour les hommes. Les résultats de régression montrent que le score
de ceux qui ont effectué certaines études postsecondaires est de 0,63 point 4 0,91 point
supérieur sur lindice des répercussions socioéconomiques a quatre points au score de
ceux qui n'ont pas fait d'études secondaires.

Enfin, le score sur l'indice des répercussions socioéconomiques des hommes qui
s’occupaient de femmes agées est supérieur au score de ceux qui s’occupaient dhommes
agés. En général, les hommes s’acquittent de la prestation de soins quand aucun membre
de la famille de sexe féminin ne peut le faire. Dans ces circonstances, il est possible que
les soins requis soient trés exigeants et il est donc plus probable qu’ils nuisent a la
planification de leurs activités sociales et de leurs vacances. De plus, les hommes sont
plus susceptibles que les femmes de louer des services d’'aide, accroissant ainsi les
dépenses diverses liées a la prestation de soins.

Répercussions socioéconomiques : différences entre les sexes

Dans I'ensemble, des proportions similaires de femmes et d’'hommes ont signalé avoir
connu chacune des conséquences socioéconomiques associées a la prestation de soins
et examinées dans cette enquéte. Les femmes et les hommes ont également affiché des
scores similaires sur l'indice des répercussions socioéconomiques. De plus, quatre des
cing principaux prédicteurs du niveau de répercussions socioéconomiques, soit les heures
consacrées aux soins, la prestation de soins personnels, la relation avec le bénéficiaire et
la proximité géographique avec celui-ci, étaient les mémes pour les femmes et les hommes.
Cependant, 'importance relative de ces facteurs différe quelque peus. Les différences les
plus intéressantes touchent peut-étre l'importance relative du temps consacré a la prestation
de soins et le fait pour le répondant de fournir ou non des soins personnels a la personne
agée, comme prédicteurs des conséquences socioéconomiques.

Le temps consacré aux soins était un prédicteur important des conséquences
socioéconomiques a la fois pour les femmes et pour les hommes. Cependant, le temps
consacré aux soins était un prédicteur plus important dans la régression par degrés,
figurant au premier rang pour les femmes, tandis qu'il figurait au quatrieme rang pour les
hommes. Cela peut s’expliquer par le fait que plus de femmes (18 %) que d’hommes
(11 %) ont passé I'équivalent d’'une journée entiére de travail (7,5 heures) chaque semaine
a s’occuper de la personne agée. Une comparaison des graphiques 4.2 et 4.7 a également
révélé que la proportion des répondants qui ont consacré beaucoup de temps aux soins
(7,5 heures ou plus par semaine) et qui ont obtenu le score le plus élevé sur l'indice des
répercussions socioéconomiques était un peu plus élevée pour les hommes (54 %) que
pour les femmes (45 %). Toutefois, étant donné que les journées de travail des femmes
sont plus longues que celles des hommes, considération faite du travail rémunéré et non
rémunéré (Frederick, 1995), nous pouvons nous attendre a ce que consacrer de
nombreuses heures aux soins aux ainés accroisse probablement le fardeau des femmes
au point ou elles doivent renoncer aux activités sociales et réduire leurs heures de sommeil
afin de répondre aux demandes de plus en plus urgentes du travail rémunéré et non

5. Les mémes conclusions sont appuyées lorsque la quantité relative de variance expliquée par les prédicteurs pour les
hommes et pour les femmes est examinée.
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rémunéré. Il est possible que les hommes louent plus de services d'aide pour la personne
agée et qu'ils aient par conséquent plus de dépenses.

Pour les hommes, la nature des taches effectuées pour I'ainé est un prédicteur plus
important des conséquences socioéconomiques que le temps consacré a exécuter ces
taches. Plus précisément, le fait de prodiguer des soins personnels a I'ainé avait la plus
grande incidence sur ces conséquences, tandis que le temps consacré aux soins venait
au quatrieme rang. Le fait de fournir des soins personnels était également un prédicteur
des répercussions socioéconomiques légerement plus important pour les hommes (premier
rang) que pour les femmes (deuxiéme rang)®. En outre, une plus grande proportion de
fournisseurs que de fournisseuses de soins personnels ont signalé les plus hauts niveaux
de répercussions socioéconomiques (respectivement 49 % et 39 %). En général,
I'éducation sociale des hommes les prépare rarement a s’attendre a assumer la
responsabilité de satisfaire aux besoins personnels d’autres personnes, et ne leur permet
pas d’acquérir les compétences requises pour le faire. Cette situation se refléte dans une
bien plus petite proportion d’hommes (18 %) que de femmes (34 %) qui ont dispensé des
soins personnels. Les hommes considerent peut-étre que les soins personnels sont plus
exigeants et nuisent davantage a leur vie personnelle.

Sentiment de culpabilité

Le sentiment de culpabilité est un autre genre de stress que les fournisseurs de soins
sont enclins a connaitre. La présente étude définit la « culpabilité » comme un sentiment
qui découle d’'un sens du devoir et des responsabilités envers une personne, associé a
lincapacité apparente de satisfaire a ses besoins. Le temps et I'énergie constituent des
ressources limitées dans le monde d’aujourd’hui, un monde au rythme rapide, et beaucoup
de fournisseurs de soins n'ont tout simplement pas assez de temps et d’énergie afin de
faire tout ce qui devrait étre fait pour un ami ou un parent 4gé. Les fournisseurs de soins
se sentent souvent coupables parce que les pressions concurrentes de leur emploi et de
leur famille ne leur permettent pas d’en faire plus. Plusieurs ont l'impression qu'ils devraient
étre plus efficaces, tandis que d’autres peuvent se sentir coupables parce qu'ils n'ont pas
les compétences essentielles pour bien s'acquitter de leur tache. Deux questions de
lenquéte portaient sur les sentiments de culpabilité des fournisseurs de soins.

Comme le montre le tableau 4.5, la majorité des fournisseurs de soins ont fait état de
sentiments de culpabilité a propos de leurs responsabilités en matiére de prestation de
soins. Environ les deux tiers des hommes considéraient qu’ils pourraient faire plus pour
les personnes qu’ils aidaient. La méme proportion

considéraient qu'ils pourraient mieux s’acquitter de leur

tache. Presque autant de femmes considéraient quelles ~ Tableau 4.5 .
pourraient faire plus, mais un pourcentage significative- L& Sentiment de culpabilité

ment plus faible de femmes (53 %) que d’hommes (67 %)
considéraient qu’elles pourraient faire un meilleur travail.

Femmes Hommes Total

Ces chiffres indiquent peut-étre que, comparativement
aux femmes, les hommes ne possédent pas certaines
des compétences et 'expérience nécessaires pour
accomplir de nombreuses taches de prestation de soins
et qu'ils reconnaissent leurs lacunes. D’autre part, peut-
étre n’ont-ils pas confiance en leur capacité de répondre
aux besoins des personnes agées.

autre personne ou a un organisme,
avez-vous l'impression...

Lorsque vous fournissez de I'aide a une

a) que vous devriez faire plus pour ceux

% des fournisseurs de
soins ayant répondu
par I'affirmative

que vous aidez? 60,9 66,7 632
6. Les soins personnels expliquent également une plus grande proportion b) que vous pourriez faire mieux? 52,5 66,9 58,2
de la variance dans les scores de l'indice socioéconomique pour les
hommes que pour les femmes. Source : Statistique Canada, Enquéte sociale générale de 1996.
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La prestation de soins aux ainés

suscite un plus grand sentiment

de culpabilité chez les hommes
gue chez les femmes

Aucune culpabilité

Culpabilité modérée

Grande culpabilité
Femmes Hommes

Source : Statistique Canada, Enquéte sociale
générale de 1996,

Tableau 4.6

Les répercussions de la prestation de soins sur le sentiment de
culpabilité pour les femmes canadiennes, 1996

Modele de régression réduit

Répercussions de la prestation de soins

Lindice de culpabilité regroupant les réponses ci-dessus a été élaboré afin d’analyser en
profondeur les raisons des sentiments de culpabilité des fournisseurs de soins. Les hommes
ont en moyenne obtenu 1,3 sur I'échelle d’évaluation en deux points, soit a peu prés 15 %
de plus que la moyenne des femmes (1,1). Pour la présentation des résultats, ces scores
ont été classés de la fagon suivante : les répondants dont la réponse aux deux questions
était négative ne se sentaient pas coupables, les répondants qui ont répondu par 'affirmative
a l'une des questions éprouvaient un sentiment de culpabilité modéré et ceux qui ont
répondu « oui » aux deux questions étaient considérés comme éprouvant un fort sentiment
de culpabilité.

Comme l'indique le graphique 4.9, beaucoup de Canadiens semblent étre préoccupés
par leur capacité a s’acquitter des taches liées a la prestation de soins; prés de la moitié
ont fait état d'un fort sentiment de culpabilité. Les femmes étaient moins susceptibles que
les hommes de souffrir d'un fort sentiment de culpabilité (respectivement 44 % et 57 %).

Prédicteurs significatifs du sentiment de culpabilité

Comme c'est le cas pour les autres indices des répercussions, les analyses de régression
ont servi a déterminer les prédicteurs significatifs du niveau de culpabilité ressenti par les
fournisseurs de soins aux ainés. Dans ces analyses, les scores de l'indice de culpabilité
constituaient la variable dépendante. Les modéles réduits montrant les prédicteurs
statistiquement significatifs de 'importance du sentiment de culpabilité des fournisseuses
et des fournisseurs de soins aux ainés sont présentés aux tableaux 4.6 et 4.7. Comme
pour les autres indices, les résultats sont différents pour les hommes et pour les femmes,
et sont donc examinés séparément ci-dessous.

Femmes

Parmi les caractéristiques du fournisseur de soins, du bénéficiaire et de la dyade
fournisseur-bénéficiaire incluses dans le modéle, les déterminants les plus significatifs
des scores de 'indice de culpabilité pour les fournisseuses
de soins sont, par ordre d'importance : I'age de la femme,
le fait d'étre le principal fournisseur de soins pour un
bénéficiaire, la présence d'enfants de moins de 15 ans,
la qualité de la relation avec la personne agée, le niveau

Prédicteur

Constante

Age de la répondante

Principal fournisseur de soins
Enfant(s) de moins de 15 ans
Qualité de la relation — intime
Scolarité — baccalauréat ou plus
Etat matrimonial — célibataire
Scolarité — dipldme ou certificat
Lieu de résidence — région urbaine

Proximité géographique — plus d'une demi-journée de distance 0,357"

Coefficient de scolarité, I'état matrimonial, le lieu de résidence (région
rurale ou urbaine) et la proximité géographique avec le
1.911** bénéficiaire.
-0,017**
-0,237**  Léage était le prédicteur le plus important du niveau de
-0,388** culpabilité dont ont fait état les fournisseuses de soins.
0,200**  Le graphique 4.10 montre clairement que les jeunes
0329""  femmes étaient bien plus susceptibles que leurs ainées
0.215" * géprouver de forts sentiments de culpabilité au sujet de
g}gg leurs activités de prestation de soins. Environ 3 jeunes

femmes de moins de 30 ans sur 5 ont ressenti beaucoup
de culpabilité, comparativement a 2 femmes d'age moyen

F=13,643
R carré = 0,141

(de 30 a 69 ans) sur 5 et a 1 femme agée (70 ans et
plus) sur 5. De méme, I'analyse de régression a revelé

** p<0,01
* p<005

une relation négative (-0,02) entre I'age et la culpabilité :
pour chaque année ajoutée a leur age, le sentiment de
culpabilité décroissait légérement. Cette diminution de

Source : Statistique Canada, Enquéte sociale générale de 1996.
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attribuable a plusieurs facteurs. Parce que les femmes agées ont plus d’expérience et une _
plus grande compétence, elles sont peut-étre moins portées a douter de l'efficacité de
leurs taches de prestation de soins. A mesure que les femmes vieillissent, elles assument  La prestation de soins aux ainés

aussi une myriade de réles : épouses, meres, fournisseuses de soins aux ainés et tra-  suscite un plus grand sentiment

vailleuses rémunérées. Le fait qu'elles s’acquittent de plus grandes responsabilités quo- de ‘"“"h":::n fnh:: les jeunes

tidiennes explique peut-étre pourguoi elles se sentent moins coupables que les jeunes
femmes dont le temps est accaparé par un moins grand nombre de roles. De méme, les
femmes agées dont la santé et I'énergie diminuent peuvent se sentir moins coupables
parce gu'elles font tout ce qu'elles peuvent.

Le fait d'étre le principal fournisseur de soins était également un prédicteur important du
sentiment de culpabilité. Le sentiment de culpabilité des femmes qui ont dit étre les
principaux fournisseurs de soins était moins grand que celui des autres fournisseurs. La
proportion de femmes qui se sont senties trés coupables est passée d'un tiers parmi
celles qui étaient les principaux fournisseurs de soins a un peu plus de la moitié pour les
fermes qui n'étaient pas les principaux fournisseurs. Ce résultat correspond aussi aux
résultats de régression. Le score des femmes qui étaient les principaux fournisseurs de

soins est inférieur de 12 % (0,24 point) sur l'indice de culpabilité au score de celles qui 152 202 e
n'étaient pas les principaux fournisseurs. Il semble que les femmes qui ne sont pas en 20ans  69ans  elplus
mesure d'assumer le role de fournisseur principal soient plus susceptibles de ressentir de Groupe d'age

la culpabilité que les autres.
Source : Statistique Canada, Enquéte sociale
La présence d'enfants était également fortement associée aux sentiments de culpabilité SRl .
des femmes. Les résultats de régression indiquent que le score des méres sur l'indice de
culpabilité est inférieur de 19 % (0,39 point) & celui des autres femmes. Cela signifie que
le fait de devoir satisfaire aux exigences de soins des enfants ainsi qu'a celles des soins
aux ainés était associé a des sentiments de culpabilité moins prononcés. Il est possible

que les femmes éprouvent un sens plus marqué du devoir envers leurs enfants qu'envers _
leurs parents et leurs amis agés, et que la nécessité de répondre a cette demande

concurrente les « libére » jusqu'a un certain point de leurs responsabilités en matiére de Le niveau de scolarité accentus

le sentiment de culpabilité

soins aux ainés. des femmes a I'égard de
la prestation de services
La qualité de la relation de la fournisseuse de soins avec la personne dont elle s’occupait aux ainés

a également joué un rdle déterminant a 'égard de ses sentiments de culpabilité. Les
résultats de régression montrent que le score des femmes qui se sentaient intimes avec
la personne agée est supérieur de 10 % (0,20 point) sur I'indice de culpabilité a celui des
femmes qui se sentaient trés intimes. Les répondantes qui ont dit se sentir intimes ont
peut-étre éprouvé des sentiments plus ambigus a I'égard de leurs activités de prestation
de soins que celles se trouvant indiscutablement a une extrémité ou a l'autre de la gamme
des émotions, cette ambiguité alourdissant leur sentiment de culpabilité. Celles qui étaient
trés intimes faisaient probablement plus d'efforts et avaient moins de raisons de se sentir
coupables; celles qui n'étaient pas intimes avec la personne agée n'étaient pas troublées
par la peur de ne pas en faire suffisamment ou de ne pas faire assez bien. Celles-la dont
les sentiments étaient ambigus étaient troublées.

Moins que Etudes Ecolede Grade

Le graphique 4.11 montre qu'il existe une relation positive entre le niveau de scolarité et ~deséludes secon- méliers universi
les sentiments de culpabilité. Les femmes qui détenaient au moins un baccalauréat étaient — Soo o s

presque deux fois aussi susceptibles (60 %) d’obtenir le score le plus élevé pour la culpabi- postse-  nautaire
lité que celles qui n'avaient pas de dipldme d'études secondaires (34 %). Cette conclusion m
est confirmée par les résultats de régression, qui montrent que les scores sur I'échelle de Niveau de scolarté Is plus élevé

culpabilité des femmes ayant soit un baccalauréat, soit un certificat d'une école de métiers
ou d'un collége communautaire sont respectivement supérieurs d'environ 17 % (0,33 point)  source : Statistique Canada, Enquéte sociale
et de 9 % (0,19 point) aux scores des femmes ayant un niveau de scolarité moins élevé. Guniraie d 1968,
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Les femmes qui habitent en
région plus éloignée ont un plus
grand sentiment de culpabilité
a I'égard de la prestation de
soins aux ainés

L'emploi a temps plein accentue
le sentiment de culpabilité
des hommes a I'égard de la
prestation de soins aux ainés

Source : Statistique Canada, Enquéte sociale
générale de 1996.

 Répercussions de lo prestation de soins

Il est possible que les femmes ayant un niveau de scolarité plus élevé, et qui sont le plus
susceptibles de poursuivre une carriére, se sentent en conflit avec le role qu'elles ont
choisi pour elles-mémes. La société s'attend manifestement a ce que les épouses et les
filles, plus que leurs maris et leurs fils, s'occupent des conjoints et des parents malades. li
s’ensuit que les femmes professionnelles sont plus susceptibles de se sentir coupables
en regard de la quantité ou le genre de soins qu'elles peuvent offrir. Il est également
probable que leur emploi est plus exigeant et qu'elles dispensent donc moins de soins ou
le font moins bien et ont, par conséquent, plus de raisons de se sentir coupables.

Lanalyse de régression, laquelle maintenait les autres facteurs explicatifs constants, semble
indiquer que les femmes célibataires ont éprouvé moins de culpabilité que les femmes
mariées. Les femmes célibataires ont affiché un score inférieur de 11 % (-0,22 point sur
l'indice de culpabilité & deux points) a celui des femmes mariées. En I'absence d'autres
responsabilités familiales, les femmes célibataires sont probablement en mesure de
consacrer suffisamment d'énergie et d’attention aux soins de la personne agée, si bien
qu'elles sont moins susceptibles de sentir qu'elles pourraient faire plus pour la personne
agée, ou de faire mieux.

Une plus forte proportion de femmes résidant en région rurale que de femmes résidant en
région urbaine ont éprouvé de forts sentiments de culpabilité. Lanalyse de régression
montre que le score de lindice de culpabilité des résidentes des régions rurales est
supérieur de presque 9 % (0,17 sur l'indice a deux points) a celui des résidentes des
régions urbaines. Il est probable que les premiéres ont un sens communautaire plus
marqué et sont plus sensibles aux besoins de soins d'amis et de voisins que ne le sont les
résidentes des collectivités plus anonymes des villes. Une conscience plus grande des
besoins non satisfaits peut entrainer de plus grands sentiments de culpabilité.

Le graphique 4.12 montre gue plus les femmes vivent éloignées, plus le sentiment de
culpabilité s’accroit. La proportion des femmes ayant signalé de forts sentiments de
culpabilité double presque, passant d'environ 40 % pour celles qui vivent & moins d'une
demi-journée de distance a 77 % pour celles qui habitent & une distance plus éloignée.
Les grandes distances empéchent probablement les femmes de participer directement
aux soins, ce qui donne naissance au sentiment de culpabilité.

Hommes

Comme le montre le tableau 4.7, trois des caractéristiques qui permettaient de prévoir les
sentiments de culpabilité chez les fournisseuses de soins étaient également des prédicteurs
de ces sentiments pour les hommes : I'age du répondant, la présence d'enfants de moins
de 15 ans et le niveau de scolarité. Le modéle réduit pour les fournisseurs de soins incluait,
par ordre d'importance :la situation professionnelle, I'age du fournisseur de soins, le nombre de
personnes dont le répondant s'occupe, la durée de la prestation de soins, la présence
d'enfants de moins de 15 ans, le niveau de scolarité du fournisseur de soins, le sexe du
bénéficiaire et le nombre d’heures consacrées a la prestation de soins chaque semaine.

La situation professionnelle était le plus grand prédicteur de I'importance du sentiment de
culpabilité chez les hommes. Comme l'indique le graphique 4.13, ce niveau est presque
deux fois plus élevé chez les hommes ayant un emploi a temps plein (65 %) que chez les
hommes sans emploi (34 %). Cette observation correspondait également aux résultats
de régression. Le score des travailleurs a temps plein est supérieur de presque 15 %
(0,29 point) sur l'indice de culpabilité. Le fait d'occuper un emploi a temps partiel est une
stratégie d'adaptation courante pour combiner le travail et les responsabilités familiales. Il
s'agit d'une stratégie surtout adoptée par les femmes, mais ces résultats semblent indiquer
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qu'elle fonctionne également bien pour les hommes qui  Tableau 4.7

assument les responsabilités liées a la prestation de  -©5 répercussions de la prestation de soins sur le sentiment de
soins. De plus, la proportion des travailleurs a temps culpabilité pour les hommes canadiens, 1996

tiel qui se taient les plus coupables (45 %) est Modéle de régression réduit

plus semblable a celle des hommes sans emploi qu'a  Prédicteur Coefficient

celle des travailleurs a temps plein. Lemploi a temps plein

est considéré par les fournisseurs de soins comme une  Constante 1,079**

excuse légitime pour ne pas en faire autant ou pour ne  Situation professionnelle — & temps plein 0,293**

pas faire mieux. Age du répondant -0,000**
Nombre de personnes aidées 0,114**

L'age était un prédicteur important des sentiments de  Durée de la prestation de soins — 6 mois a moins de 12 mois ~ -0,286"*

culpabilité chez les hommes, comme il l'était pour les ~ Enfant(s) de moins de 15ans 0,258"

femmes. Le graphique 4.14 montre que, & mesure que 5"0‘“2&_&3“& stmm_n,n""da‘m partielles 3’30 s
& " g " . Bénéfi r Ini 'y

les fournisseurs de soins vieillissaient, la proportion de o 0 Ao 0.016*

ceux qui éprouvaient une grande culpabilité en raison

de leurs activités de prestation de soins diminuait considé-  F = 14,783
rablement. La proportion des fournisseurs de soins 8gés R carré = 0,198

qui se sentaient trés coupables (24 %) est de beaucoup
inférieure a la moitié de la proportion des jeunes
fournisseurs (68 %) dans le méme cas. Les résultats de

**p<001
* p<0,05

régression montrent également que, en moyenne, le  Source : Statistique Canada, Enquéte sociale générale de 1996.

score de l'indice de culpabilité décroissait légérement

(de 0,01 point) avec chague année supplémentaire. Ce phénoméne est peut-étre causé
en partie par un effet de cohorte : les hommes agés ne ressentent peut-étre pas autant
de culpabilité que les jeunes hommes simplement parce que n'ayant jamais appris a
dispenser des s0ins, ils ne considerent pas que la prestation de soins fait partie de leurs
responsabilités. Par le passé, les roles des sexes étaient plus clairement définis : les
hommes étaient chargés du soutien financier de la famille, les femmes, des soins. Plus de
femmes partagent maintenant le fardeau financier de la famille et, bien qu’elles conservent
la principale responsabilité du ménage et de la famille, les jeunes hommes ont peut-étre
acquis un plus grand sens des responsabilités a cet égard. C'est peut-étre la raison pour
laguelle ils se sentent coupables de ne pas s'acquitter d’'une plus grande partie des soins.
Lexpérience, et le sentiment de compétence qui 'accompagne, peut également expliquer
ces différences entre les ages.

Il existe une relation positive entre le nombre de personnes auxquelles les fournisseurs
de soins apportaient de 'aide et I'importance de leurs sentiments de culpabilité. Les
hommes qui aidaient trois personnes ou plus étaient plus susceptibles de se sentir trés
coupables (68 %). De méme, 'analyse de régression montre que le score sur l'indice de
culpabilité augmentait de 6 % (0,11 point) avec chaque bénéficiaire supplémentaire. Il est
probable que chaque ajout a la liste de soins accroissait la quantité totale de travail exigé,
laissant moins de temps et d'énergie a consacrer a chacun des ainés. La charge accrue
des fournisseurs de soins a fait augmenter la probabilité qu'ils aient l'impression de devoir
faire plus pour leurs parents ou leurs amis, ou de devoir faire mieux.

Les résultats de régression indiquent que le score sur l'indice de culpabilité des hommes
qui dispensaient des soins depuis 6 a 12 mois est inférieur de presque 15 % (0,29 point)
a celui des hommes qui s'occupaient d'une personne agée depuis moins de six mois.
Cette conclusion indique peut-étre qu'avec un peu plus d'expérience, les hommes acquié-
rent les compétences nécessaires, apprenant a cuisiner, a nettoyer, a faire prendre un
bain et a dispenser d'autres soins plus efficacement et plus effectivement. Cette nouvelle
compétence pourrait faire diminuer les sentiments de culpabilité relatifs a leurs activités
de prestation de soins.

Le sentiment de culpabilité a
I'égard des capacités de
prendre soin d'un ainé est
plus fort chez les
jeunes hommes

2% 2%

HH B

15 30 70 ans
29 ans 69 ans et plus

Groupe d'age Ju fournisseur
de solns

Source : Statistique Canada, Enquéte sociale
générale de 1996.
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Les saoins personnels prodigués a
une femme qui n'est pas leur
conjointe accentue le sentiment
de culpabilité des hommes

Epouses Hommes  Autres
femmes

Source : Statistique Canada, Enquéte sociale
pénérale de 1996.

Répercussions de la prestation de soins

A la différence des meres, les péres éprouvaient un sentiment de culpabilité plus fort que
les hommes sans enfants. La proportion des hommes qui se sentaient trés coupables
passait d'environ la moitié des hommes sans enfants a plus des deux tiers des péres. Les
résultats de régression indiquent également que le score sur l'indice de culpabilité des
fournisseurs de soins ayant des enfants de moins de 15 ans est supérieur d'environ 13 %
(0,26 point) au score des autres hommes. Il s'agit peut-étre la d’'une conséquence de nos
expériences de socialisation. ll est possible, a la différence de I'éducation mieux équilibrée
que les enfants regoivent aujourd’hui, que ces fils adultes n'étaient pas censés jouer un
réle de fournisseur de soins et que I'on ne leur a donc pas enseigné a s'occuper des
autres. N'étant pas a l'aise dans ce réle et trouvant déja difficile de s'occuper de leurs
enfants, ces péres peuvent se sentir plus coupables de la quantité des soins qu'ils prodi-
guent & leur pére ou a leur mére malades, ou encore, de la fagon dont ils s'occupent de
leurs parents.

Le niveau de scolarité était aussi un prédicteur important de la culpabilité que ressentent
les fournisseurs de soins. Les résultats de régression montrent que les fournisseurs de
soins ayant une certaine éducation postsecondaire étaient plus susceptibles d'éprouver
de forts sentiments de culpabilité que les hommes n'ayant pas terminé leurs études
secondaires. Le score de ces hommes sur l'indice de culpabilité est supérieur de 14 %
(0,29 point sur l'indice de culpabilité & deux points) a celui des hommes n'ayant pas fait
d'études secondaires.

Les résultats de régression indiquent que le score sur l'indice de culpabilité des hommes
s'occupant d'une femme est supérieur d’environ 10 % (0,20 sur indice de culpabilité a
deux points) au score de ceux qui s'occupent d'un homme. Le graphique 4.15 montre que
les hommes ressentent beaucoup pius de culpabilité lorsqu'ils dispensent des soins
personnels a une femme qui n'est pas leur épouse ou a un autre homme. |l se peut que
les hommes comprennent les besoins de leur épouse en raison de leur relation intime, et
ceux des autres hommes en raison de leur sexe commun. Cependant, les hommes se
sentent bien mal a l'aise lorsqu'ils essaient de satisfaire les besoins d'autres femmes,
comme leur mére ou leur sceur. Le manque de compréhension et la certaine géne qu'ils
peuvent éprouver a prodiguer des soins personnels a ces femmes semblent conduire a
des niveaux élevés de culpabilité.

La culpabilité s'atténue lorsque les hommes consacrent plus de temps a la prestation de
soins. Selon les résultats de régression, pour chaque heure supplémentaire consacrée
aux soins, le score des hommes sur l'indice de culpabilité diminuait d'environ 1 % (0,016
sur lindice de culpabilité & deux points). Il est évident que plus les gens consacrent de
temps aux soins, moins ils sont susceptibles de penser qu'ils devraient en faire plus.

Sentiment de culpabilité : différences entre les sexes

De fagon générale, les hommes étaient un peu plus susceptibles que les femmes de se
sentir coupables en raison de leurs activités de prestation de soins. Les analyses de
régression, menées séparément pour les femmes et pour les hommes, révelent trois
prédicteurs communs liés au sentiment de culpabilité : 'age du fournisseur de soins, la
présence d'enfants de moins de 15 ans et le niveau de scolarité. Le rang de ces prédicteurs
était le méme, mais leur rang absolu différait quelque peu.

Alors que chez les femmes et les hommes I'age et le sentiment de culpabilité étaient
négativement liés, I'age était le prédicteur le plus important pour les femmes et venait
apres la situation professionnelle pour les hommes’. Lage rend probablement les fournis-
seurs de soins plus compétents dans leur role et restreint les fondements du sentiment de
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culpabilité. Pour les hommes, les différences de socialisation entre les cohortes renforcent
probablement cet effet.

La presence d'enfants, qui venait au troisiéme rang pour les femmes et au cinquiéme
pour les hommes, a eu, en ce qui a trait au sentiment de culpabilité, un effet opposé sur
les femmes et sur les hommes. La quantité et la qualité des soins prodigués aux personnes
agées provoguaient moins de sentiments de culpabilité chez les femmes ayant des enfants
que les femmes sans enfants, alors que les hommes ayant des enfants se sentaient plus
coupables. Des attentes sociétales différentes a 'égard des rdles respectifs des femmes
et des hommes quant au fait de s'occuper d'autres personnes peuvent peut-étre expliquer
en partie ce phénomeéne. « Le travail rémunéré est considéré comme la principale occupa-
tion des hommes et la prestation de soins est considérée comme I'occupation naturelle et
principale des femmes » (Walker et autres, 1989) [traduction]. Les méres, a 'aise dans le
role de dispensatrices de soins et ayant acquis de I'expérience avec leurs enfants, peuvent
se sentir moins coupables lorsque des personnes dgées bénéficient de leurs soins. Pour
les péres, cependant, les responsabilités supplémentaires liées a la prestation de soins
peuvent entrainer un plus grand sentiment de culpabilité.

La relation entre le niveau de scolarité, qui venait au quatrieme rang pour les femmes et
au sixieme pour les hommes, et le sentiment de culpabilité était positive tant pour les
femmes que pour les hommes. Plus les répondants consacraient de temps a I'éducation
formelle, plus ils étaient susceptibles de poursuivre une carriére professionnelle ou de
gestion exigeante s'accommodant mal aux contraintes familiales, comme les soins a
prodiguer aux personnes agées. Les répondants peuvent également étre plus suscepti-
bles de louer des services d'aide pour I'ainé plutdt que de faire le travail eux-mémes et
peuvent se sentir coupables d'« abandonner » ce qu'eux, et d'autres, considerent comme
leur responsabilité.

Parmi les principaux indicateurs de la culpabilité pour les femmes, il y avait également le
fait qu'elles étaient soit le principal fournisseur de soins du bénéficiaire, soit qu'elles se
sentaient intimes avec celui-ci, des facteurs étroitement liés au dévouement a dispenser
des soins et a la compassion. Par contre, la situation professionnelle et le nombre de
personnes aidées, des facteurs généralement associés a des demandes concurrentes,
étaient les autres indicateurs importants de la culpabilité pour les hommes.

Beaucoup a été dit sur le processus de socialisation et les attentes sociétales envers les
les femmes et les hommes. Il est évident que les rbles des sexes contribuent a la difféerence
de I'importance des sentiments de culpabilité qu'éprouvent les femmes et les hommes. ||
se peut que cet écart diminue grace a une répartition du travail entre les sexes moins
rigide, les hommes et les femmes se sentant a I'aise dans le réle de fournisseurs de soins.

Fardeau

Dans I'enquéte, le fardeau a été mesuré a I'aide de six questions portant sur les difficultés
psychologiques, affectives et physiques : croire que la prestation de soins occasionne
des problemes de santé, sentir qu'il ne reste pas suffisamment de temps pour soi-méme,
se sentir stressé du fait que I'on essaie de composer avec des responsabilités concurrentes,
se sentir en colére lorsque 'on est en compagnie de la personne aidée, souhaiter que
quelqu'un d’autre prenne la responsabilité de ces tAches et avoir I'impression que, dans
I'ensemble, aider les autres est un fardeau.

7. Ce qui est dit & propos de 'importance relative des prédicteurs se réfléte aussi dans la quantité relative de variance
expliquée par ces prédicteurs.

Soins aux personnes dgées ou Canada Statistique Conado — n* 89-570-XPF ou cotalogue




Repercussions de la prestation de soins

Tableau 4.8 Comme le montre le tableau 4.8, tant les femmes que
Le fardeau les hommes ont dit fréquemment se sentir stressés parce
qu'ils essayaient de s'acquitter de leurs tAches de
o e A fournisseurs de soins et de leurs autres responsabilités.
% des fournisseurs de lis avaient également souvent l'impression qu'ils n'avaient
ngg‘mﬂ“ pas suffisamment de temps pour eux-mémes et
$i vous vous reportez aux 12 derniers mois. .. souhaitaient que quelqu'un d'autre prenne a sa charge
leurs responsabilités en matiére de prestation de soins.
a) le fait de venir en aide aux autres vous Il existe des différences statistiquement significatives
a-tHl omsrmnédes probllémesdesantﬂ? 27,5 106 208 mmmmﬁhmmm
bt o A qui répondent affimativerent & toutes les questions,
il ne vous reste pas assez de temps pour vous? 45,1 355 413 @ l'exception de deux. Des proportions similaires de
¢) vous sentez-vous stressé par le fait que femmes et d’hommes souhaitaient que quelqu'un d'autre
vous devez aider d'autres personnes tout en s'acquitte de la prestation de soins et se sentaient, de
compaosant avec vos responsabilités familiales fagon générale, accablés par celle-ci. Toutefois, une plus
OU votre travall? 594 447 538 grande proportion de femmes que d’hommes ont

d) vous sentez-vous en colére lorsque vous ’
étes en compagnie de la personne que vous répondu par I'affirmative aux questions portant sur les
aidez? 25,2 194 229 problemes de santé causés par la prestation de soins,
e) souhaiteriez-vous que quelqu'un d'autre le temps que les fournisseurs ont pour eux-mémes, le
prenne la responsabilité des taches liées conflit créé entre les roles et la colére ressentie & 'égard
a la prestation de soins? 373 340 360 gy bénéficiaire. Il faut souligner en particulier que presque

f) avez-vous I'impression qu'aider les autres

est un fardeau? 189 170 182 trois fois autant de femmes que d’hommes ont fait état
: : de problémes de santé. Il est aussi intéressant de noter
Source : Statistique Canada, Enquéte sociale générale de 1996. la faible proportion de fournisseurs de soins qui ont dit

Les soins aux ainés représentent
un fardeau plus lourd pour les
femmes que pour les hommes

I

EE i

Source : Statistique Canada, Enquéte sociale
générale de 1996.

se sentir généralement surchargés par leurs res-
ponsabilités en matiére de prestation de soins par rapport a la proportion de ceux qui ont
signalé I'existence de conséquences physiques ou psychologiques particuliéres.

Lagrégation des réponses a ces questions a donné lieu a un indice mesurant l'importance
des difficultés psychologiques et physiques découlant des responsabilités liées a la
prestation de soins. Le fardeau était en général plus lourd pour les femmes, leur score
étant en moyenne de 2,1 sur I'échelle du fardeau a six points, tandis que le score des
hommes est en moyenne de 1,6. Le graphique 4.16 illustre davantage les différences
entre les sexes pour ce qui est du score relatif au fardeau. Vingt-trois pour cent des femmes
seulement ne se sentaient pas surchargées, par rapport a 36 % des hommes. Des
proportions similaires étaient moyennement surchargées (comme le démontrent les
réponses affirmatives jusqu’a trois des six questions), alors que 23 % des femmes, par
rapport a 14 % des hommes, se sentaient trés surchargées (comme le montrent les
réponses affirmatives a quatre questions ou plus).

Prédicteurs significatifs du fardeau

Comme pour les autres indices des conséquences, les analyses de régression ont servi
a déterminer les caractéristiques des fournisseurs de soins, des bénéficiaires et de la
dyade qui sont des prédicteurs significatifs de I'importance du fardeau accablant les
fournisseurs de soins aux ainés. Les modeéles réduits montrant quelles caractéristiques
sont des prédicteurs significatifs pour les hommes et pour les femmes, ainsi que I'ordre
dans lequel ils entrent dans I'analyse de régression, se trouvent aux tableaux 4.9 et 4.10.

Femmes

En ce qui concerne les femmes, les facteurs qui permettent le mieux de prévoir l'importance
du fardeau découlant des responsabilités liées & la prestation de soins incluent, par ordre
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d'importance : le type de relation, le nombre de personnes aidées par la fournisseuse de _
soins, 'age et le degré de fragilité de la personne agée, la qualité de la relation, le temps
consacré chaque semaine a la prestation de soins et la situation professionnelle de la  Les soins aux amis représentent

fournisseuse de soins. un fardeau moins lourd pour
les femmes

Le prédicteur le plus important est la relation entre la fournisseuse de soins et la personne
agée. Comme le montre le graphique 4.17, les filles ont fait état du fardeau le plus accablant,
30 % des femmes qui s'occupent de leurs parents ayant répondu par 'affirmative a quatre
questions ou plus formant 'indice du fardeau. Limportance du fardeau décroit généralement
a mesure que la relation entre la fournisseuse de soins et le bénéficiaire devient plus
éloignée; cela semble indiquer qu'il est plus exigeant psychologiquement et physiquement
de s'occuper de ceux auxquels on est le plus étroitement apparenté et ceux que I'on se
sent probablement le plus obligé d'aider. Les fournisseuses les moins surchargées
s'occupaient d'amis, 10 % seulement d'entre elles obtenant quatre ou plus sur l'indice du
fardeau. De méme, les résultats de régression que présente le tableau 4.9 montrent que
le score des femmes qui s'occupaient de leur pére ou de leur mére est, en moyenne,  Parent Conjoint Frére Famile Ami
supérieur d'environ 10 % (0,58 point) sur l'indice du fardeau & six points au score de T

celles qui s'occupaient de leur mari. Les femmes qui prenaient soin d'amis, par contre, ont

un score moins élevé sur l'indice du fardeau (13 %, soit -0,72 point) que les €pouSes  gyurq: sutistigue Canada, Enquéte sociale
s'occupant de leur mari. Il est probable que les épouses pergoivent ce qu'elles font pour énérale de 1996.

leur mari comme faisant partie de leur routine habituelle plutdt que comme des soins ou

de l'aide. Il se peut méme qu'elles se soient attendues & devoir s'occuper d'un époux

fragile ou malade & un moment quelconque de leur vie et que leur éducation leur ait

appris a ne pas considérer cette responsabilité comme un fardeau. Le fait de s'occuper

d'un pére ou d'une mére, bien que toujours obligatoire, est moins facilement prévisible. De

plus, le renversement des réles que cela suppose, associé a la détresse provoquée par le

fait d'étre témoin de la détérioration physique ou cognitive d'un parent, peut étre plus

difficile & supporter. Tout au contraire, s'occuper d’amis est plus susceptible d'étre pure-

ment volontaire et la détérioration de leur santé ne fera probablement pas naitre de senti-

ment de perte. Le fait de s'occuper d'amis est donc pergu comme moins accablant que

s'occuper d'un mari.

Le fardeau que les femmes ressentent s'accroit aussi a

mesure que le nombre de personnes dont elles s'occu-  Tableau 4.9

pent augmente. Les résultats de régression montrent Les répercussions de la prestation de soins sur le fardeau pour
que le score des femmes sur lindice du fardeau augmen- |85 lemmes canadiennes, 1996

tait de 3 % (0,19 point) sur lndice du fardeau asix points  10dele de régression réduit
pour chague personne supplémentaire. |l est probable  Prédicteur Coefficient
que plus le nombre de personnes dont quelqu’'un
s'occupe est gr&lnd, plus il devient difficile de fournirdes  gonstante 0,948**
soins parce qu'il lui faut fractionner son attention et son  Relation — pére ou mére 0,579**
dévouement, et que ses ressources limitées en temps  Nombre de personnes aidées 0,187**
et en énergie sont davantage sollicitées. Par ailleurs,  Age et fragilité — décédé 0,649**
exactement 41 % des femmes s'occupaient de trois  Qualité de la relation — pas intime 0,822**
personnes ou plus, ce qui fait qu'une grande proportion ~ Relation — ami ‘ 0.717°
des fournisseuses de soins sont susceptibles d'étre  Nombre d'heures de soins , 0,023
fortement accablées par le fardeau. Situation professionnelle — a temps plein 0,382
F=17,731

Lage et le degré de fragilité du bénéficiaire est un autre R carré = 0,141
prédicteur important du fardeau pour les femmes. Le
graphique 4.18 montre que les femmes quise sontoccu- . P <0.01
pées de quelqu'un qui est par la suite décédé étaient p<0,05
bien plus susceptibles d'étre trés surchargées par le  Source : Statistique Canada, Enquéte sociale générale de 1996.
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fardeau que celles qui s’'occupaient de personnes agées
encore vivantes, quel que soit leur &ge. Les résultats de

La prestation de soins palliatifs
représente un fardeau plus
fourd pour les femmes

encore en vie
récemment

La qualité de la relation avec le  régression montrent également que le sentiment d'étre
bénéficiaire a une incidence sur  surchargées des femmes qui se sont occupées d'une
le fardeau pour les femmes  porsonne décédée au cours des 12 mois précédant
'enquéte est supérieur de 11 % (0,65 point) & celui des

gu'elles entretenaient avec la personne dont elles
s'occupaient n'était pas de bonne qualité disaient avoir
le fardeau le plus accablant. Comme le graphique 4.19

ow] Avcune pras femmes s'occupant d'une personne encore vivante dont
= e H = H moes  ['Age se situe entre 65 et 74 ans. Les soins dispensés &
une personne agée par la suite décédée étaient trés
Fardeau probablement des soins palliatifs. Il est peut-étre plus
moyen roe. difficile de réussir  s'occuper d'un parent proche ou d'un
ami qui est mourant que d'aider quelgu'un ayant un
probléme chronique, qui ne met toutefois pas sa vie en
- L danger.
fardeau fardeau
Les femmes qui avaient I'impression que la relation
Bénéficiaire  Bénéficiaire Ties  Intime Pas
décede intime

intime

Source : Statistique Canada, Enquéte sociale générale de 1996 lllustre, une bien plus grande proportion de femmes

Un nombre d’heures élevé
consacrées a la prestation de
soins aux ainés accentue le
fardeau pour les femmes

<15mi- 15 minutes 7.5 heures
nulespar &<75 ou plus
semaine  heures par
par semaine
semaine

Source : Statistique Ganada, Enquéte sociale
générale de 1996.

(33 %) ayant dit que leur relation n'était « pas intime »
que de femmes ayant dit que cette relation était soit « trés intime » ou « intime » (21 %
dans chaque cas) ont fait état d'un grand fardeau. De méme, les résultats de régression
indiquent que, méme lorsque divers autres facteurs sont pris en compte, le sentiment
d’étre surchargées est, chez les femmes qui ne se sentaient pas intimes avec la personne
dont elles s'occupaient, supérieur de 14 % (0,82 point sur l'indice du fardeau) & celui des
femmes qui avaient 'impression que leur relation était trés intime. Il n'est pas surprenant
qu'une personne fournissant des soins se sente plus accablée par la prestation de soins
lorsqu’elle doit s'occuper d’'un parent, surtout s'il s'agit de son pére ou de sa mére, avec
qui elle n’a pas de relation étroite que lorsqu’elle s’occupe de quelqu’un dont elle se sent
intime.

ll existe une relation positive entre le temps consacré aux soins et 'importance du fardeau
signalé par les femmes. Comme le montre le graphique 4.20, les femmes qui consacraient
7,5 heures ou plus par semaine & s'occuper d'un ami ou d'un parent 4gé étaient bien plus
susceptibles de signaler un fardeau important que celles qui passaient moins de temps a
dispenser des soins aux personnes agées chague semaine. Les résultats de régression
réfletent également cette association positive entre le temps consacré a la prestation de
soins et le fardeau : le score du fardeau s'accroissait de 0,3 % (0,02 point) pour chaque
heure hebdomadaire supplémentaire de soins prodigués aux ainés. Il faut s'attendre a ce
que plus le fournisseur de soins consacre de temps & un parent ou & un ami 4gé, moins
il en a pour lui-méme ou pour composer avec les demandes concurrentes de sa famille ou
de son emploi, et plus est grande la probabilité que ces demandes multiples affectent sa
santé, son attitude envers les personnes dont il s'occupe et son besoin d'aide.

Enfin, les femmes ayant un emploi & temps plein ont fait état d'un niveau d'accablement
plus grand que celles qui ne sont pas sur le marché du travail ou qui ont un emploi a
temps partiel. Comme lindique le graphique 4.21, plus de travailleuses a temps plein
(29 %) que de femmes sans emploi (19 %) ont signalé étre trés accablées par la prestation
de soins; elles ont répondu de fagon positive & quatre questions ou plus des six questions
que comporte lindice du fardeau. Selon les résultats de régression, le score des travail-
leuses a temps plein est supérieur d'environ 6 % (0,382 point) sur l'indice du fardeau & six
points au score de celles qui n'étaient pas sur le marché du travail, mais celui des
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travailleuses a temps partiel ne différait pas de maniére
significative de celui des femmes sans emploi. Lemploi
rivalise avec d'autres demandes qui exigent du temps
et I'attention de la personne fournissant des soins; il n'est
donc pas surprenant que les travailleuses & temps plein
soient plus susceptibles d’avoir 'impression que leurs
responsabilités liées a la prestation de soins ne leur
laissent pas suffisamment de temps pour leurs autres
tAches ou pour elles-mémes. Les résultats de régression
indiquent que les scores du fardeau des femmes sans
emploi et des travailleuses a temps partiel sont com-
parables, tandis que celui des travailleuses a temps plein
est beaucoup plus élevé. Ces résultats semblent indiquer
qu'un emploi a temps partiel est plus facilement géré
par les fournisseuses de soins qu'un emploi & temps
plein. Le nombre d’heures pendant lesquelles la per-
sonne qui travaille est censée étre présente en milieu
de travail n'est pas la seule différence entre I'emploi a
temps plein et 'emploi a temps partiel, bien qu'il s'agisse
probablement d'un déterminant important de la facilité
avec laquelle il est possible de concilier des demandes
concurrentes. En fait, beaucoup de femmes disent avoir
choisi le travail & temps partiel plut6t que le travail a temps
plein pour étre plus en mesure de répondre aux besoins
de leur famille (Logan, 1994). Par ailleurs, les emplois a
temps partiel sont par nature généralement plus souples
et moins exigeants que les emplois a temps plein
(Schellenberg, 1997). 1l est probable que toutes ces
différences contribuent aux différences signalées entre
les scores du fardeau.

Hommes

Les résultats de 'analyse de régression, qui se trouvent
au tableau 4.10, montrent que les prédicteurs statistique-
ment significatifs du fardeau pour les fournisseurs de
soins sont, par ordre d'importance : Ja situation profes-
sionnelle, la proximité géographigue, le nombre d’heures
consacrées a la prestation de soins, le nombre de per-
sonnes aidées, la relation entre le répondant et le bénéfi-
ciaire, le niveau de scolarité du répondant ainsi que la
durée de la prestation de soins.

Comme dans le cas des femmes, ce sont les travailleurs
a temps partiel et les hommes qui n'étaient pas sur le
marché du travail qui avaient le fardeau le plus léger. Le
graphique 4.22 illustre que 6 % des hommes sans emploi
et une proportion encore moins grande des travailleurs
a temps partiel ont signalé étre trés accablés par leur
fardeau, puisqu'ils ont répondu de fagon positive a quatre
questions ou plus des six questions composant l'indice
du fardeau. Par contre, 19 % des travailleurs a temps
plein ont fait état d'un niveau élevé de fardeau. Cette

L'emploi a temps plein augmente  L'emploi a temps plein augmente

le pourcentage des également le pourcentage
fournisseuses de soins des fournisseurs de soins
surchargées surchargés

Nefaitpas  Emploi Emploi Ne faitpas  Emploi Emploi
pariede atemps  atemps pafiede atemps  alemps
la population  partiel plein la population ~ partiel plein
active active

Source : Statistique Canada, Enquéte sociale générale de 1996.

Tableau 4.10

Les répercussions de la prestation de soins sur le fardeau
pour les hommes canadiens, 1996

Modgle de régression réduit

Prédicteur Coefficient
Constante 0,223
Situation professionnelle — a temps plein 0,719**
Proximité géographique — moins d'une demi-journée

de distance 0,636™*
Nombre d'heures de soins 0,038**
Proximité géographique — région avoisinante 0,356"
Nombre de personnes aidées 0,151*"
Relation — pére ou mére 0,400**
Scolarité — école de métiers ou college communautaire 0.391*
Durée de la prestation de soins -0,431*
F=11858
R carré = 0,164
**p<0M
* p<0,05

Source : Statistigue Canada, Enquéte sociale générale de 1996.
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La proximité géographique avec
le bénéficiaire des soins a une
incidence sur la proportion
d’hommes surchargés

Eﬁi i

Source : Statistigue Canada, Enquéte sociale
générale de 1996.

Répercussionsde o prstaion de sins

observation correspondait également aux résultats de 'analyse de régression. Le score
des travailleurs a temps plein est supérieur d’environ 12 % (0,72 point) sur l'indice du
fardeau a six points a celui des hommes sans emploi. Les hommes, comme les femmes,
trouvent probablement plus difficile de gérer la prestation de soins aux personnes agées
en plus d'un emploi & temps plein, et se sentent donc plus accablés sur les plans émotionnel
et physique.

La proximité géographique, qui n'a pas de répercussion sur le score de l'indice du fardeau
des femmes, est un prédicteur majeur de l'importance du fardeau des fournisseurs de
soins. Le graphique 4.23 semble indiquer une tendance intéressante. En général, les
fournisseurs de soins qui vivent le plus prés de la personne dgée dont ils s'occupent
semblent étre les moins accablés, alors que ceux qui habitent & une distance moyenne
sont les plus surchargés. Les résultats de I'analyse de régression indiquent une tendance
similaire. Les scores sur 'indice du fardeau des hommes qui dispensaient des soins a une
personne agée et vivaient dans le méme secteur qu'elle, ou & moins d'une demi-journée
de distance, sont supérieurs de 6 % (0,36 point) et de 11 % (0,64 point), respectivement,
au score des hommes qui habitaient avec la personne agée. Plus le fournisseur de soins
habite loin du bénéficiaire, plus le temps de déplacement est grand et plus la difficulté de
surveiller la personne agée I'est aussi probablement. Tout cela signifie sans doute une
augmentation de l'anxiété relative au bien-étre de la personne agée. Il s’ensuit que fournir
des soins a distance est plus accablant sur les plans émotionnel et physique que s'occuper
d'un ainé avec qui on habite.

Les hommes qui passent beaucoup de temps a s'occuper de personnes agées ont
également un score élevé sur l'indice du fardeau. Les résultats de régression indiquent
que les scores du fardeau augmentaient de 0,7 % (0,04 point) sur l'indice du fardeau a six
points pour chaque heure supplémentaire que les hommes consacraient aux soins aux
ainés. Il n'est pas surprenant que, comme c’est le cas pour les femmes, une charge plus
imposante soit associée a un fardeau plus important, étant donné que le temps consacré
aux soins réduit la capacité du fournisseur de soins de s'occuper des besoins liés & son
travail rémunéré, a son propre bien-étre ou aux besoins des autres membres de la famille.

Pour des raisons semblables, les hommes qui s'occupent de plus de personnes ont
également un fardeau plus important. Plus des trois quarts des hommes s'occupant de
trois personnes agées ou plus ont fait état d'un fardeau moyennement accablant a trés
accablant, par rapport a 53 % de ceux qui s'occupaient seulement d’'une ou de deux
personnes. Selon les résultats de régression, le score des hommes s'accroissait de 2,5 %
(0,15 point) sur l'indice du fardeau & six points pour chaque bénéficiaire supplémentaire.
Comme c'est le cas pour le temps consacré aux soins, le nombre de bénéficiaires est un
indicateur de 'importance de la charge du répondant en matiére de prestation de soins.
Ce nombre peut, de plus, indiquer a quel point le temps et I'attention du fournisseur de
soins sont fragmentés. Ces deux caractéristiques sont susceptibles d'avoir des ré-
percussions sur la capacité du fournisseur de soins de répondre a d'autres demandes et
donc d’accroitre ses stress émotionnel et physique.

La relation entre le fournisseur de soins et le bénéficiaire est également un prédicteur
important du fardeau pour les hommes. Les soins dispensés au pére ou a la mére sont
associés au fardeau le plus accablant, pour les hommes comme pour les femmes. Moins
de 10 % des hommes s’occupant de leur épouse, de leurs fréres ou de leurs sceurs, de la
famille étendue ou d’amis ont fait état d'un fardeau trés accablant (comme lindiquent les
réponses affirmatives a au moins quatre des six questions composant l'indice du fardeau),
comparativement a plus de deux fois la proportion (21 %) de ceux qui s'occupaient de
leur pére ou de leur mére. De méme, les résultats de régression indiquent que le score
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sur l'indice du fardeau des hommes s’occupant de leur pére ou de leur mere est supérieur
de 7 % (0,40 point) au score de ceux qui s'occupaient de leur épouse. |l est probable que
nous ne considérons pas ce que nous faisons pour notre conjoint ou conjointe comme
inhabituel ou exigeant, mais plutét comme une composante naturelle de notre relation
avec lui ou elle. Par contre, la relation traditionnelle des soins change lorsque nous commen-
gons & nous occuper de nos parents. Il peut y avoir des problémes sous-jacents d'autorité
et de contrble & régler lorsque les parents deviennent, & contrecceur, dépendants de
'appui de leurs enfants adultes. Nous ne nous attendons pas nécessairement & nous
occuper de nos parents et le faire implique souvent un grand nombre de difficultés, asso-
ciées comme elles le sont & la détérioration de leur santé. Le fait de s'occuper de son pére
ou de sa mére peut par conséquent étre plus stressant que de s’occuper de son conjoint.

Le niveau de scolarité était aussi associé au fardeau. Lanalyse de régression semble
indiquer que les répondants titulaires d'un dipléme ou d'un certificat étaient plus susceptibles
que ceux qui n'avaient pas terminé leurs études secondaires d'étre accablés par un plus
grand fardeau. Le score sur l'indice du fardeau des fournisseurs de soins qui ont terminé
leurs études & I'école de métiers ou au collége communautaire est supérieur de 6 %
(0,33 point) a celui des fournisseurs qui n'ont pas fait d'études secondaires. Les hommes
qui détiennent un dipléme ou un certificat sont plus susceptibles d'avoir une profession
que ne le sont les décrocheurs de I'école secondaire. Il se peut que ce genre d'emploi
rende plus difficile le fait de composer avec des responsabilités concurrentes et de trouver
du temps pour soi-méme, et fasse donc augmenter par la suite les probléemes de santé et
le ressentiment envers le bénéficiaire ou les autres personnes qui pourraient apporter
leur aide.

Le dernier prédicteur important pour les hommes est la période de temps qui s’est écoulée
depuis gu'ils ont commencé a fournir des soins. En plus de se sentir moins coupables, les
hommes qui fournissent des soins depuis 6 & 12 mois sont moins surchargés que ceux
qui fournissent des soins depuis moins longtemps. Le graphique 4.24 illustre les résultats
de régression. Deux facteurs conflictuels peuvent étre a la base du paradoxe apparent
illustré par ce graphigue. Aprés six mois, les hommes ont eu le temps d'acquérir le savoir-
faire nécessaire pour répondre avec plus de compétence aux besoins de soins de la
personne Agée malade. Le fait de posséder plus d'expérience semble expliquer la raison
pour laquelle le fardeau est bien moins accablant pour les hommes qui fournissent des
soins depuis 6 a 12 mois. Pour les périodes de plus d'un an, la fragilité croissante de la
personne &gée peut contrebalancer les avantages d'une plus grande efficacité et d'une
plus grande compétence. La proportion dhommes qui dispensent des soins depuis plus
d'un an atteint de nouveau les niveaux antérieurs. Les résultats de régression indiquent
que seul le score des hommes qui s’occupent de la personne agée depuis 6 & 12 mois est
inférieur (7 %, soit 0,43 point) sur I'échelle de fardeau a six points au score de ceux qui
ont recemment commence a fournir des soins.

Fardeau : différences entre les sexes

Les hommes et les femmes qui fournissent des soins aux personnes agées avaient en
commun trois des cing prédicteurs les plus importants du fardeau, mais I'ordre de leur
importance différait quelque peu. Des demandes élevées en matiére de prestation de
soins, qui ont trait & un plus grand nombre d’heures de soins et a un nombre plus élevé de
personnes aidées, étaient associées a un fardeau plus accablant pour les hommes et
pour les femmes. De méme, les hommes et les femmes qui s’occupaient d’'un parent
obtenaient un score plus élevé pour le fardeau que ceux et celles qui s'occupaient d'un
conjoint ou d'une conjointe, bien que les répercussions aient été un peu plus grandes
pour les femmes (0,58) que pour les hommes (0,40).

Le temps consacré a la
prestation de soins par les
hommes a une incidence sur
leur fardeau

Moins de 6 mois 12 mois
6 mois a et plus
moins de
12 mois

Source : Statistigue Canada, Enguéte sociale
générale de 1996.
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Répercussions de la prestation de soi

Il peut étre plus intéressant de constater comment les principaux prédicteurs different
pour les hommes et pour les femmes®. Pour les hommes, la situation professionnelle, la
proximité géographique, le temps consacré a la personne agée et le nombre de personnes
dont ils s’occupaient étaient les quatre prédicteurs principaux. Les hommes semblent
réagir plus fortement que les femmes a des facteurs qui accroissent leurs contraintes
temporelles et exigent plus d’énergie. Le nombre de personnes dont les femmes s'occu-
paient et le temps qu’elles consacraient aux soins aux ainés comptaient également parmi
les cinq prédicteurs les plus importants du fardeau des femmes. Cependant, leur relation
avec la personne agée, I'age et la fragilité du bénéficiaire ainsi que la qualité de leur
relation avec celui-ci ont de grandes répercussions, c'est-a-dire que, a la différence des
hommes, les femmes semblent plus influencées par la nature de leur relation avec la
personne dont elles s’occupent que par le fait qu'elles doivent consacrer du temps et de
I'énergie aux soins qu’elles dispensent.

Répercussions sur I’emploi : modifications a I’emploi

Lindice des modifications a 'emploi comprend quatre questions qui portent sur la
modification de I'horaire de travail ainsi que sur le fait d’arriver tard au travail ou d’en partir
tot, de s’absenter du travail pour une journée ou plus et de voir son rendement diminuer.
Seuls les répondants ayant un emploi devaient répondre a ces questions. Léchantillon est
donc plus petit (669 répondants) que celui des analyses précédentes.

Comme le montre le tableau 4.11, le fait d'aider les autres a conduit les travailleurs fournis-
seurs de soins & apporter des modifications a leur travail rémunéré. Labsentéisme — quril
soit partiel (arriver tard au travail ou en partir tét) ou complet (s'absenter du travail pour
une journée ou plus) — était la modification reliée a 'emploi la plus souvent signalée. Plus
d’un tiers des hommes et des femmes ont déclaré s’absenter pendant des parties de
journées de travail et presque autant (respectivement 28 % et 32 %) s’absentaient pendant
une journée compléte de travail ou plus. Des minorités significatives ont également dit
avoir di changer leur horaire de travail en raison de leurs responsabilités liées a la prestation
de soins, ou encore, que celles-ci nuisaient a leur rendement au travail.

Lagrégation des réponses a ces quatre questions a
donné lieu a un indice mesurant le nombre de modifica-
tions a leur emploi signalé par les fournisseurs de soins
ayant un emploi. Pour la présentation des résultats, les
répondants ont été classés en trois catégories, selon
Femmes Hommes Total qu'ils ont apporté : beaucoup de modifications s'ils ont
répondu affirmativement a trois questions ou plus, cer-
taines modifications s'ils ont répondu affirmativement a
une ou deux des questions, et aucune modification s'ils

Tahleau 4.11
Les modifications apportées a I’emploi

% des fournisseurs de soins
ayant un emploi et ayant
répondu par I'affirmative

Si vous vous reportez aux 12 derniers n'ont répondu par l'affirmative & aucune des questions.
mois, le fait de venir en aide aux autres
vous a-t-il... Le graphique 4.25 montre que les femmes sont légére-
ment plus susceptibles que les hommes d’adapter leur
a) amené & modifier votre horaire de travail? 17,7 21,9 196  travail rémunéré pour dispenser des soins. Des propor-
b) amené a arriver plus tard au travail ou a tions similaires de femmes et hommes (respectivement
partir plus tot? _ 359 3712 364 15 9%et 16 %) ont apporté de nombreuses modifications
€) amené a vous absenter du travail pour en raison de leurs responsabilités liées a la prestation
une journée ou plus? 317 278 300
d) nuit sur le plan de votre rendement au
travail? 171 161 16 8.Ce qui est dit de I'importance relative des prédicteurs refléte l'ordre dans
' ' ' lequel les prédicteurs venaient dans I'analyse de régression par degrés et
Source : Statistique Canada, Enquéte sociale générale de 1996. la quantité relative de variance expliquée par ces prédicteurs.
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Répercussions de la prestation de soins

de soins. Cependant, 36 % des femmes et 33 % des
hommes ont effectué certaines modifications, alors que
49 % des femmes et 51 % des hommes n'ont apporté
aucune modification a leur emploi en raison des de-
mandes liées a la prestation de soins.

Prédicteurs significatifs des modifications

a 'emploi

Utilisant les scores surl'indice des modifications a 'emploi
comme variable dépendante, I'analyse de régression par
degrés a permis de déterminer les prédicteurs significatifs
des scores de l'indice des modifications apportées au
travail. Les modeles réduits pour les femmes et pour les

hommes se trouvent respectivement aux tableaux 4.12
et4.13.

Femmes

Les résultats de regression (tableau 4.12) indiquent que
les prédicteurs significatifs des scores sur l'indice des

Environ 15 % des fournisseurs Le fait d'avoir des enfants
de soins ayant un emploi ont augmente le pourcentage des
dii apporter beaucoup de femmes qui onl dil apporter des
modifications a leur emploi modifications a leur emploi

Aucune
Aucune modification
modification

Certaines
modifications
Beaucoup de Beaucoup de
modifications modifications

Femmes Hommes

Sans enfants  Avec enfants
Source : Statistique Canada, Enquéte sociale générale de 1996.

modifications a I'emploi pour les femmes étaient, par ordre d'importance : la présence
d'enfants de moins de 15 ans, la situation professionnelle, 'age et le degré de fragilité du
bénéficiaire, le niveau de scolarité de la fournisseuse de soins ainsi que sa relation avec le

bénéficiaire.

Comme le montre Je graphique 4.26, 21 % des fournisseuses de soins ayant des enfants
de moins de 15 ans a la maison ont apporté trois modifications ou plus & leur emploi, alors
que seulement 13 % des femmes sans enfants de moins de 15 ans en ont fait autant. Le
tableau 4.12 montre également que le score des femmes ayant des enfants de moins de
15 ans est supérieur d'environ 14 % (0,55 point) sur l'indice a quatre points des modifications
a I'emploi au score de celles n'ayant pas d'enfants de moins de 15 ans. Les enfants

représentent des demandes concurrentes pour les
femmes. Il leur faut consacrer davantage de temps et
d’énergie a s'occuper des enfants en plus de poursuivre
une carriere et de fournir des soins aux ainés. Les possi-
bilités de conflits d’horaire sont également plus grandes,
ce qui peut causer des arrivees tardives, de I'absen-
téisme et de faibles rendements au travail.

Les résultats de régression indiquent aussi que les
femmes qui travaillent a temps plein ont un score
supérieur d'environ 13 % (0,50 point) sur l'indice des
modifications & I'emploi au score des travailleuses a
temps partiel. Lorsque plus d’heures sont consacrées
au travail rémunéré, les femmes sont plus susceptibles
d'avoir plus de difficulté a répondre aux demandes
concurrentes des soins aux ainés, si bien que I'ab-
sentéisme, les arrivées tardives et les modifications de
I'horaire de travail sont nécessaires. De méme, 'aug-
mentation de la fatigue et des soucis peuvent nuire au
rendement au travail.

Soins aux personnies dgées au Canoda

Tableau 4.12

Les répercussions de la prestation de soins sur les
modifications a I'emploi pour les femmes canadiennes, 1996
Modele de régression réduit

Prédicteur Coefficient
Constante 0,350*
Enfant(s) de moins de 15 ans -0,553**
Situation professionnelle — a temps plein 0,502**
Age et fragilité — décédé 0,567**
Scolarité — école de métier ou collége communautaire -0,354**
Relation — pére ou mére 0,288*
F=9287

Rcarré = 0,118

** p<0,01

v pelid

Source : Statistique Canada, Enquéte sociale générale de 1996.
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Tableau 4.13

Répercussions de la prestation de soins sur les modifications a
I'emploi pour les hommes canadiens, 1996

Modele de régression réduit

Répereussions de lu pre

Le score des femmes qui s’occupaient d'une personne agée par la suite décédée est
supérieur de 14 % (0,57 point) sur lindice des modifications a 'emploi au score de celles
qui s’occupaient d’'un ainé de 65 & 74 ans. Il est probable que les personnes agées décé-
dées au cours des 12 mois précédant l'enquéte nécessitaient des soins palliatifs intensifs
qui nuisaient considérablement a la présence au travail, a la ponctualité et a la concentration
de la fournisseuse de soins.

Lanalyse de régression montre également que le score des femmes ayant obtenu un
dipléme d’école de métiers ou un grade de collége communautaire est inférieur d’environ
9 % (-0,35 point) sur l'indice des modifications a I'emploi au score des femmes qui n'ont
pas fait d'études secondaires. Les femmes qui n'ont pas fait d’études secondaires sont
plus susceptibles d’occuper un emploi de col bleu (Mutschler, 1994), qui rapporte souvent
moins, que les femmes ayant obtenu un dipléme d’école de métiers ou un grade de
college communautaire. Peut-étre que celles qui gagnent moins ont 'impression que le
cout de renonciation résultant des modifications est moins grand que ne le pensent celles
dont les gains sont élevés. Les horaires de travail pour les emplois de col bleu peuvent
étre aussi moins flexibles que pour les professions : les travailleuses manuelles peuvent
devoir s’absenter pour répondre aux exigences des soins aux ainés, tandis que celles qui
exercent une profession peuvent étre en mesure de réorganiser leur horaire de travail
pour répondre a ces besoins.

Le score sur lindice des modifications a 'emploi des femmes qui s'occupaient de leur
pere ou de leur mére est aussi supérieur de 7 % (0,29 point) au score des femmes qui
s’occupaient de leur conjoint. Les épouses qui prennent soin de leur partenaire peuvent
ne pas considérer cette assistance comme des « soins », mais simplement comme le
prolongement de 'échange normal de l'aide entre les époux. A l'inverse, le fait de s'occuper
d'un de ses parents peut étre pergu comme inhabituel et inattendu, voire génant, et donc
plus difficile & concilier avec les responsabilités de 'emploi. En outre, celles qui s'occupent
d’'un conjoint 4gé sont probablement elles-mémes des ainées et donc prés de la retraite.
Elles peuvent par conséquent étre moins attachées a leur emploi ou occuper un poste
supérieur comportant moins de contraintes temporelles, et étre donc plus disposées ou
plus en mesure d'arriver en retard ou de s’absenter pour s’occuper de leur mari.

Hommes

Les résultats de régression (tableau 4.13) montrent que
les prédicteurs importants du score des hommes sur

lindice des modifications a 'emploi comprenaient : les

Prédicteur Coefficient soins personnels dispensés ou non au bénéficiaire, la
présence d’enfants de moins de 15 ans, la proximité géo-

Constante 0,266 graphique, la situation professionnelle et la qualité de la

Soins personnels 0,597** relation qu'ils entretiennent avec le bénéficiaire.

Enfant(s) de moins de 15 ans 0,405**

Proximité géographique — moins d'une demi-journée Comme le montre le graphique 4.27, 30 % des hommes
de distance ‘ . 0,546"~ qui prodiguaient des soins personnels au bénéficiaire

Situation professionnelle — a temps plein 0,561*

ont apporté trois modifications ou plus a leur emploi,

Qualité de la relation — pas intime -0,363° tandis que seulement 13 % des hommes qui ne dispen-
F = 9,606 saient pas de soins personnels en ont fait autant.
R carré = 0,147

Les résultats de régression illustrent davantage cette
" p<0,01 relation : ils indiquent que le score sur l'indice des modifi-
* p<0,05 cations a I'emploi des hommes dispensant des soins
Source : Statistique Canada, Enquéte sociale générale de 1996. personnels est supérieur d'environ 15 % (0,60 point) au
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Répercussions de la prestation de soins
Somrets sagen s s amee v rer, sont s NIRRT SR
sonnels exigent plus de temps et d'énergie, sont moins

flexibles et comportent un plus grand nombre de crises La prestation de soins La présence d’enfants augmente
(CARNET, 1993; Gottlieb et autres, 1994; Martin :;mlﬂzlm au‘um;r;h la htultmnll ld. ruu:anhl: dndl

| nécessité pour les hommes ommes qui doivent apporter des
SUMIEII GRITRNG, S SRCH IR 106 AU QY e d'apporter des modifications a moditications a leur emploi

soins. Aider quelqu'un a se laver, a s’habiller, a se nourrir

et a faire sa toilette sont des taches de nature intime qui e

rendent ce type de soins émotionnellement et psycholo-

giquement difficiles. Il n'est donc pas surprenant dans mﬁ, Aucune

ce cas que les hommes qui dispensent des soins person- Mﬂwﬁm

nels soient plus susceptibles que ceux quine le font pas

d'étre en retard, d'étre absents ou de manguer de con- Cetaines Coiii
centration au travail. Mosionions modifications
Vingt-six pour cent des hommes ayant des enfants Beaucoup 0o Besucoup de
de moins de 15 ans ont apporté trois modifications ou modifications medifications
plus & leur travail, comparativement & seulement 9 % m m Nm'm e o At bt

des hommes sans enfants de moins de 15 ans
(graphigue 4.28). Ces constatations sont appuyées par mmmls nemmls
les résultats de régression, qui montrent que le score
sur I'échelle des modifications & I'emploi des hommes
ayant des enfants de moins de 15 ans est supérieur
d’environ 10 % (0,41 point) & celui des hommes qui
n'avaient pas d'enfants de moins de 15 ans. Les soins aux enfants et aux ainés ainsi que
I'emploi se disputent le temps et I'énergie du travailleur fournissant les soins. |i faut s'attendre
a ce que cette situation se traduise par des arrivées tardives, de 'absentéisme, un faible
rendement au travail et la nécessité de réaménager les responsabilités liées au travail
rémunéré de maniére a satisfaire les exigences familiales.

Source ; Statistique Canada, Enquéte sociale générale de 1996.

Nous avons conclu gue la proximité géographique joue un réle important dans les modifica-
tions que les hommes apportaient ou non & leur emploi. Le score sur l'indice des
modifications a 'emploi des fournisseurs qui vivaient & moins d'une demi-journée de
distance du bénéficiaire 4gé est supérieur d'environ 14 % (0,55 point) au score des hommes
qui faisaient partie du méme ménage que la personne agée. Le fait d’habiter & I'extérieur
de la ville du bénéficiaire, mais & moins d’'une demi-journée de distance, entraine pro-
bablement un accroissement du temps de déplacement, ce qui augmente les possibilités
de conflits associés au manque de temps.

Le score sur l'indice des modifications a I'emploi des hommes ayant un emploi a temps
plein est supérieur d'environ 14 % (0,56 point) a celui des hommes qui travaillent & temps
partiel. Parce que plus d’heures sont consacrées au travail rémunéré, les hommes qui
travaillent & temps plein ont moins de temps que ceux qui travaillent a temps partiel pour
concilier les exigences du travail rémunéré et celles de la prestation de soins.

Nous avons constaté que la qualité de la relation entre le fournisseur de soins et le
bénéficiaire est un facteur pivot du score des hommes sur l'indice des modifications a
I'emploi. Les hommes qui n'étaient pas intimes avec leur bénéficiaire avaient un score
plus faible — d'environ 9 % (0,36 point) — sur 'indice des modifications a 'emploi que les
hommes qui se sentaient trés intimes avec leur bénéficiaire. Les fournisseurs de soins
ayant un emploi et se sentant intimes avec le bénéficiaire peuvent étre plus disposeés &
apporter des modifications a leur travail rémunéré pour s'occuper de cette personne, cela
en raison de la satisfaction plus grande gu'ils ressentent en aidant quelqu’un avec qui ils
se sentent intimes.
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Tableau 4.14 Modifications a I'emploi : différences entre
Les possibilités de formation et d’emploi reportées les sexes
Femmes Hommes Total Dans l'ensemble, la proportion des femmes qui appor-
% des fournisseurs de soins  taient des modifications & leur emploi est légérement
occupant un emploi et ayant  Plus grande que celle des hommes; de plus, bien que
répondu par |'affirmative les hommes et les femmes avaient en commun certains
Si vous vous reportez aux 12 derniers prédicteurs liés aux modifications a I'emploi, d'autres
mois, le fait de venir en aide aux étaient particuliers & chacun des sexes.
autres vous a-t-il...

a) amené a reporter des projets de
formation?

b) amené a refuser une mutation ou

une promotion?
) amené a refuser une offre d'emploi?

Les modifications & I'emploi par les femmes et les

hommes étaient influencées de fagon significative par

83 60 73 des demandes concurrentes, comme les soins a ap-
porter aux enfants et un emploi a temps plein. Le temps

E'g f; ;? considérable qu'exigent ces trois rbles concurrents et
; 3 3 les fortes possibilités de conflits d’horaire semblent trés

Source ; Statistique Canada, Enquéte sociale générale de 1996. logiquement associés a de plus fortes probabilités que

Les femmes sont plus
susceplibles de reporter des
possibilités

% Aucun
3%
| report

Certains
] reports
Femmes Hommes

Source : Statistique Canada, Enquéte
sociale générale de 1996.

les hommes et les femmes fournisseurs de soins aient &

modifier leur horaire de travail, soient absents pendant
des journées complétes ou des parties de journées, ou encore, donnent un faible
rendement.

D'autres facteurs significatifs concernant les modifications que les femmes et les hommes
apportaient a leur travail étaient liés a l'intensité des besoins du bénéficiaire. En ce qui
concerne les hommes, le principal prédicteur des modifications a 'emploi était la prestation
de soins personnels et, pour les femmes, le troisieme en importance, la fragilité du bénéfi-
ciaire. Ces facteurs sont associés & un mauvais état fonctionnel ainsi qu'aux besoins
extrémes et immédiats du bénéficiaire. Les exigences qui en résultent accroissent la proba-
bilité de conflits d’horaire et de demandes de temps et d'énergie impossibles a gérer.

Les possibilités de formation et d’'emploi reportées

Lindice des possibilités reportées est composé de trois questions relatives aux possibilités
économiques, comme les possibilités de formation, de mutation ou de promotion, ainsi
qu'aux offres d'emploi qui ont dil &tre reportées par les répondants en raison des soins
qu'ils prodiguent.

Comme l'indique le tableau 4.14, 8 % des femmes et 6 % des hommes ont dit avoir remis
a plus tard des projets de formation. Une proportion semblablement petite de femmes a
également déclaré avoir refusé une mutation ou une promotion (6 %), ou une offre d'emploi
(4 %). Encore moins d'hommes (2 %) ont signalé avoir fait la méme chose. Alors qu'aider
les autres amenait de petites proportions de femmes et d’'hommes a reporter les possibilités
économiques, les femmes étaient de deux a trois fois plus susceptibles que les hommes
de le faire.

Lagrégation des réponses a ces trois questions a donné lieu a un indice permettant de
mesurer le nombre de possibilités que les répondants ont laissé passer. Comme le montre
le graphique 4.29, presque deux fois autant de femmes (12 %) que d’hommes (7 %) ont
reporté une possibilité économique ou plus.

Prédicteurs significatifs des possibilités économiques reportées

Les analyses de regression, utilisant cette fois les scores sur lindice des possibilités
reportées comme variable dépendante, ont servi une fois de plus a déterminer les prédic-
teurs significatifs des scores de lindice des possibilités reportées. Les modéles réduits
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pour les femmes et pour les hommes se trouvent respec-  Tableau 4.15

tivement aux tableaux 4.15 et 4.16. Les répercussions de la prestation de soins sur les possibilités
reportées des femmes canadiennes, 1996

Femmes Modéle de régression réduit

Les résultats de régression (tableau 4.15) montrent que " redicteur Coefficient

les prédicteurs significatifs du score des femmes sur X

lindice des possibilités reportées incluent, par ordre gﬁrr:nst?r:t:e Y ‘g-fgg“

SN 1o ATON0 8 DORKEENS. SONE D0 10 o, traoniol — alpart, divoios 0,256**

fournisseuse de soins, I'état matrimonial de la fournis-

: > : Soins personnels 0,148*
seuse de soms,. la prestation de s-oms personn:els, la Situation professionnelle — a temps plein 0,147*
situation proiassnonneﬂe da la foumtssausa de soins, le Principal fournisseur de soins 0.133*
fait d'étre ou non le principal fournisseur de soins et le  |jey de résidence — région rurale 0.137*
lieu de résidence (région rurale ou urbaine) de la fournis-
seuse de soins. F=8278
R carré = 0,125

Comme le montre le graphique 4.30, 11 % des femmes .. 0 <001
qui s'occupaient d'une ou de deux personnes ont reporté  « D < 0,05
au moins une possibilité de formation ou d’emploi, par
rapport & 14 % de celles qui s'occupaient de trois per-  Source : Statistique Canada, Enquéte sociale générale de 199.
sonnes ou plus. De méme, les résultats de régression

indiquent que, pour chaque bénéficiaire supplémentaire, le score sur I'indice des possibilités

reportées s'accroissait d'environ 3 % (0,10 point) pour les femmes. A mesure que le nombre

d’ainés recevant de 'aide s'accroissait, les demandes en temps et en énergie nécessaires

pour leur prodiguer des soins augmentaient aussi et, en conséquence, les possibilités de

conflits entre les roles. Il apparait inconcevable pour celles qui doivent prodiguer des soins

a plusieurs personnes de se lancer dans des activités qui exigent plus de temps, comme

s'inscrire a un programme de formation ou occuper un nouveau poste.

Les résultats de régression indiquent aussi que I'état matrimonial influence le score des
fermmes sur I'indice des possibilités reportées. Le score des femmes séparées ou divorcées

sur l'indice des possibilités reportées est supérieur d'environ 9 % (0,26 point) a celui des —
femmes mariées ou celles vivant en concubinage. || est probable que la pleine responsabilité

de leur propre ménage ainsi que des soins aux ainés repose sur les épaules des femmes Les femmes qui s'occupent de
séparées ou divorcées, en plus de leur rble de travailleuses. Par conséquent, les femmes  Ir0is personnes ou plus sont plus
séparées ou divorcées peuvent avoir plus de demandes a satistaire et moins d'aide que  !S¢*PUTRS 8 TRForer do
les femmes mariées ou vivant en concubinage et donc étre moins en mesure de rechercher
de nouvelles possibilités.

Les résultats de régression montrent également que le score sur l'indice des possibilités
reportées des femmes qui dispensaient des soins personnels est supérieur d'environ 5 %
(0,15 point) a celui des femmes qui ne dispensaient pas de soins personnels. Les taches Ao
qu'effectuent celles qui fournissent des soins personnels, comme laver la personne agée, - ik
la nourrir, I'habiller et faire sa toilette, sont plus intimes et pressantes que les autres types
de taches, et sont donc plus éprouvantes sur le plan émotionnel. Il s’ensuit qu'elles sont
également plus susceptibles d'entrainer des conflits d’horaire qui découragent les
fournisseuses de tirer parti de possibilités de formation ou d'emploi. j .c":xt

Les travailleuses & temps plein remettaient aussi & plus tard plus de possibilités de d’emploi mw Tm"mm"“'

ou de formation que les travailleuses a temps partiel. Les résultats de régression indiquent

que le score sur 'indice des possibilités reportées des travailleuses a temps plein est 5 R
supérieur de 0,15 point, soit 5 %, & celui des travailleuses & temps partiel. Un empioi a S04 Jatsia St Foguete
temps plein, s'ajoutant aux responsabilités en matiére de prestation de soins, impose
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Les femmes qui vivent en région
urbaine sont plus susceplibles de

reporter des possibilités

%

5%

-

Les hommes sont beaucoup plus
susceptibles de reporter des
possibilités s’ils fournissent
des soins aux ainés pendant

1,5 heures et plus par

<15mi- 15 minutes

nutespar a<7,
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7.5 heures

5 ou plus
semaine heures

par

semaine

Source : Statistique Canada, Enquéte

sociale générale de 1996.
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apparemment des contraintes suffisantes pour empécher les femmes de se lancer dans
de nouvelles possibilités d'emploi ou de formation.

Le score sur l'indice des possibilités reportées des femmes qui étaient les principaux
fournisseurs de soins est également supérieur de 4 % (0,13 point) au score des femmes
qui n'étaient pas les principaux fournisseurs. Le fait d'avoir la responsabilité premiére de
satisfaire les besoins de la personne agée rend probablement pius difficile la poursuite
par les femmes de possibilités de formation ou d'emploi.

Par contre, habiter une région rurale est associé a un moins grand nombre de possibilités
reportées qu'habiter dans un cadre urbain. Comme le montre le graphique 4.31, 15 %
des fournisseuses de soins habitant en région urbaine ont déclaré avoir reporté au moins
une possibilité de formation ou d’emploi, tandis que seulement 5 % de celles vivant en
région rurale en ont fait autant. Les résultats de régression montrent également que le
score des fournisseuses de soins vivant en région rurale est inférieur d'environ 5 %
(0,14 point) au score de celles qui habitaient dans un cadre urbain. Les programmes de
formation et les possibilités d’emploi sont probablement plus nombreux dans les régions
urbaines que dans les régions rurales. Il est probable que les résidentes des régions
urbaines ont plus de possibilités que les résidentes des régions rurales, possibilités qu'elles
ont peut-étre ensuite a rejeter. De plus, les résidentes des régions rurales peuvent étre
plus susceptibles d'avoir une famille étendue a proximité immédiate et d'avoir donc plus
d'aide d'autres personnes pour répondre aux besoins des ainés.

Hommes

A la différence des femmes, les prédicteurs importants pour le score de l'indice des
possibilités reportées des hommes (tableau 4.16) comprennent : le nombre d’heures
consacrées a la prestation de soins chaque semaine, le nombre de personnes aidées par
le fournisseur de soins et le niveau de scolarité de celui-ci.

Le prédicteur ayant la plus forte influence sur le score de l'indice des possibilités reportées
des hommes étail la quantité de temps qu'ils consacraient a la prestation de soins. Le
graphique 4.32 illustre cette spectaculaire différence : moins de 6 % des hommes qui
consacraient moins de 7,5 heures par semaine aux soins de leur bénéficiaire ont signalé
avoir dil remettre & plus tard des possibilités de formation ou d’emploi, par rapport & 34 %
de ceux qui lui consacraient 7,5 heures ou plus par semaine. De méme, les résultats de
régression indiquent que, pour chaque heure hebdomadaire supplémentaire que les
hommes consacraient a leur bénéficiaire, leur score sur l'indice des possibilités reportées
s'accroissait d'environ 1 % (0,02 point). Il n'est pas surprenant que plus les exigences de
la prestation de soins s’alourdissent, moins les hommes peuvent profiter de possibilités
économiques comme la formation, les promotions ou les offres d’emploi.

Comme l'illustre le graphique 4.33, les hommes qui s'occupaient d'un plus grand nombre
de personnes devaient également renoncer a plus de possibilités de formation et d'emploi.
Seulement 2 % des hommes qui aidaient une ou deux personnes agées ont signalé avoir
di reporter des possibilités, alors que 18 % exactement de ceux qui s'occupaient de trois
personnes ou plus l'ont fait. Les résultats de régression indiquent aussi que le score sur
l'indice des possibilités reportées s'accroissait de 0,07 point, soit environ 2 %, pour chaque
bénéficiaire supplémentaire. Il peut étre plus nécessaire de refuser des possibilités d'emploi
ou de promotion lorsque I'on s'occupe de plus d'une personne, étant donné que cela
nécessite plus de temps, d'énergie et de gestion.
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Le score sur l'indice des possibilités reportées des
hommes qui détenaient un dipldme d'études secon-
daires est supérieur d’environ 5 % (0,16 point) & celui
des fournisseurs de soins n'ayant pas fait d'études

Tableau 4.16

Les répercussions de la prestation de soins sur les possibilités
reportées pour les hommes canadiens, 1996

Modéle de régression réduit

secondaires. Il est probable que ceux ayant une instruc-  Prédicteur Coefficient
tion supérieure ont accés a plus de possibilités d'emploi
et de formation que ceux ne détenant pas de dipléme  (gonstante 0,125**
d’études secondaires, si bien qu'ils ont plus de pos-  Nombre d'heures de soins 0,019**
sibilités a refuser. Nombre de personnes aidées 0,069**
Scolarité — études secondaires 0,163*
Possibilités reportées : différences entre
les sexes Fe 13204
R carré = 0,124
Les femmes sont plus susceptibles que les hommes .. D < 0,01

de devoir reporter des possibilités économiques, -
comme la formation et I'emploi. Les prédicteurs des
scores sur l'indice des possibilités reportées sont
différents pour les femmes et les hommes. Le seul
prédicteur commun du besoin de reporter des
possibilités de formation et d'emploi en raison des
demandes de prestation de soins était le nombre de personnes aidées. Ce prédicteur
était le premier en importance pour les femmes et le deuxiéme en importance pour les
hommes. Le nombre d’heures consacrées a la prestation de soins venait au premier rang
pour les hommes.

p<0,05
Source : Statistique Canada, Enquéte sociale générale de 1996.

Pour les femmes, le fait d'étre séparé ou divorcé était le deuxiéme prédicteur en importance.
La prestation de soins a peut-étre mené leur relation matrimoniale a la rupture, ou encore
on s'attend peut-étre a ce que les personnes divorcées ou séparées aient plus de temps
pour s'acquitter de taches liées a la prestation de soins.

Les soins personnels étaient le troisieme prédicteur en importance pour les femmes. La
nature de ces soins est intense, exténuante et inflexible. De plus, le fait de s’engager dans
de nouveaux défis, comme aller en formation ou améliorer sa situation sur le marché du
travail, peut étre difficile lorsqu’un niveau de soins intense est requis.

Les hommes sont plus
Les femmes étaient également influencées par des indicateurs additionnels de lintensité 'ﬂﬁllﬂ"'flf; reporter des
des demandes liées a la prestation de soins et des conflts de rdle, comme le fait d'étre le  POSSIPINS &S rtent plus de
principal fournisseur de soins et d'occuper un emploi a temps plein. Chacun de ces
prédicteurs est susceptible d'accroitre les demandes de prestation de soins et les conflits
potentiels, manifestement au point ol ceux-ci deviennent un élément de dissuasion dans
la poursuite de nouvelles possibilités.
Discussion ]

98 %
Dans le présent chapitre, nous avons examiné les répercussions des responsabilités
liées a la prestation de soins sur les fournisseurs de soins ainsi que les facteurs permettant
le mieux de prédire quelles sont ces répercussions et jusqu'a quel point elles se font
sentir. La présente étude met en lumiére de nombreuses conséquences de la prestation
de soins ayant été étudiées dans la recherche précédente, y compris les effets sur le
bien-étre physique, social, affectif, psychologique et économique des fournisseurs de soins.
A la différence des études antérieures, cependant, qui n'ont examiné en général qu'une
ou deux de ces répercussions a la fois, les résultats dont nous faisons état ici nous
permettent d'étudier les tendances pour une large gamme de conséquences. De plus,

b 2% . e

Une ou deux Tmm
personnes

Source : Statistigue Canada, Enquéte
sociale générale de 1996.
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Pexamen des prédicteurs de différents types de répercussions fournit des indications sur
les fournisseurs de soins qui sont les plus a risque et sur les mesures que les décideurs
politiques et les intervenants pourraient prendre pour réduire ce risque.

Quelles sont les répercussions de la prestation de soins?

Le peu d'indicateurs de répercussions positives liées a la prestation de soins que nous
avions laissent supposer que les hommes et les femmes considérent la prestation de
soins comme satisfaisante. La prestation de soins semble fournir une occasion de rendre
l'aide regue d’autres personnes et de renforcer les relations personnelles.

Nous en avons cependant appris beaucoup plus sur les aspects de la prestation de soins
qui suscitent des problémes. La conséquence la plus courante, a la fois pour les hommes
et pour les femmes qui fournissent des soins, était le sentiment de culpabilité. Plus de la
moitié des fournisseurs de soins avaient 'impression qu'ils devraient faire plus pour les
autres ou qu'ils pourraient faire mieux. Il est intéressant de constater que les hommes
semblent un peu plus enclins que les femmes a éprouver ces sentiments de culpabilité.
Historiquement, le fait de s’occuper des membres de la famille a été considéré comme le
réle naturel des femmes. Plus récemment, toutefois, les attitudes sociétales ont commencé
achanger de telle maniére que, de plus en plus, on s’attend a ce que les hommes participent
ala prestation de soins. La participation de plus en plus grande des femmes au monde du
travail rémunéré accroit la pression exercée sur les hommes pour qu'ils assument davan-
tage la responsabilité de satisfaire les besoins familiaux. Pourtant, ces changements
d'attitude ne se sont pas encore traduits en équité pour ce qui est du partage, dans les
faits, de la responsabilité des soins familiaux : les femmes demeurent les principaux fournis-
seurs de soins tant pour les enfants que pour les adultes dépendants. Les hommes ont
peut-étre de bonnes raisons de se sentir coupables au sujet de leur participation a la
prestation de soins ou de leur compétence.

Les répercussions sociales et psychologiques étaient aussi relativement courantes pour
les hommes et pour les femmes. Entre le quart et la moitié des fournisseurs de soins ont
fait état de la nécessité de modifier les projets d'activités sociales et de vacances, et ont
dit qu'ils 'avaient pas suffisamment de temps pour leur famille et pour eux-mémes. Cette
conclusion est conséquente avec la recherche antérieure, qui a également montré que
cet isolement social et le manque de temps personnel peuvent se traduire en stress accru
et en diminution de la satisfaction de vivre (voir a titre d’'exemple White-Means et Chang,
1994).

Dans I'ensemble, cependant, il semble que les responsabilités liées a la prestation de
soins aient plus d’'incidences sur les femmes que sur les hommes. Les fournisseuses de
soins ont signalé plus de conséquences physiques (comme des modifications de la
structure de leur sommeil et des changements a leur propre santé), ce qui souléve la
question de I'épuisement du fournisseur de soins, en particulier des femmes. Les activités
de prestation de soins font en sorte que les femmes sont économiquement plus & risque
que les hommes. D’abord, les femmes sont plus susceptibles que les hommes de déclarer
qu'elles se sentent stressées par les demandes multiples des soins a prodiguer a leur
famille et du travail rémunéré. Il n'est pas surprenant, alors, qu'elles soient aussi plus
susceptibles que les hommes de signaler des conséquences sur I'emploi telles que les
arrivées tardives, I'absentéisme et un faible rendement au travail. De plus, alors que peu
de fournisseurs de soins ont signalé avoir remis & plus tard des possibilités de formation
ou d’emploi, comme des promotions ou des offres d'emploi, plus de femmes que d’hommes
l'ont fait. Les répercussions financiéres a long terme de telles conséquences devraient
nous préoccuper sérieusement. Tandis que les possibilités pour les femmes surle marché
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du travail, et donc leur sécurité économique, se sont beaucoup améliorées au cours des
derniéres décennies, les femmes sont encore désavantagées sur le marché du travail.
Les résultats de la présente étude indiquent que la demande croissante pour les soins
aux ainés et la charge accrue qui en résulte pour les femmes pourraient nuire aux
possibilités d’emploi des femmes et a leur bien-étre économique. Si les politiques relatives
aux soins continus et au marché du travail ne relévent pas ces nouveaux défis, cela
pourrait bien signifier que les femmes risquent de perdre une partie du terrain récemment
conquis.

Quels sont les prédicteurs des répercussions de la prestation
de soins?

Le tableau 4.17 résume les caractéristiques des fournisseurs de soins, des bénéficiaires,
de la dyade ainsi que des soins permettant de prévoir & quel point les fournisseurs de
soins ont éprouvé divers types de répercussions. Les meilleurs prédicteurs — ceux qui
permettaient le mieux de prédire la plupart des conséquences pour les hommes et pour
les femmes — étaient : la relation, la situation professionnelle, le nombre de personnes
dont le fournisseur s’occupait et la proximité géographique. Alors que le chapitre 3 montre
que ce sont les époux qui passaient le plus de temps a dispenser des soins, ceux qui
s'occupaient de leur pére ou de leur mére avaient tendance a subir les plus grandes con-
séquences, les autres facteurs étant constants. Les fils qui s'occupaient de leurs parents
connaissaient les plus hauts niveaux de conséquences sociales et psychologiques, alors
que les filles ont signalé plus de modifications de leur emploi, de possibilités reportées et
de conséquences socioéconomiques ainsi qu’un fardeau plus accablant.

Il nest pas surprenant que les demandes concurrentes, comme un emploi rémunére a
temps plein et plusieurs responsabilités liées a la prestation de soins, accroissaient géne-
ralement la gravité des conséquences sociales, psychologiques et celles liées a 'emploi.
Il faut remarquer, cependant, que 'emploi a temps partiel était rarement un prédicteur
significatif, c’est-a-dire que les fournisseurs de soins qui travaillaient a temps partiel n’étaient
pas plus susceptibles que ceux sans emploi de subir des conséquences sociales ou
psychologiques. Cette constatation correspond aux recherches montrant que I'emploi a
temps partiel est souvent choisi comme une stratégie pour concilier plus commodéement
les demandes concurrentes du travail rémunéré et de la famille (Logan, 1994).

La distance s’ajoutait aussi aux difficultés qu'affrontent les fournisseurs de soins, mais
d’'une maniére un peu inattendue. Les fournisseurs qui vivent & distance moyenne — a
moins d’une demi-journée de distance — du bénéficiaire étaient plus susceptibles de
signaler que les responsabilités en matiére de prestation de soins avaient des consé-
quences sur leur vie sociale, sur leur bien-étre psychologique et sur leur emploi. Ces
fournisseurs vivaient probablement suffisamment prés pour que la personne dgée s'attende
a ce quiils l'aident, mais suffisamment loin pour trouver les déplacements stressants et
chronophages®.

Il est intéressant de constater que le temps consacré aux soins n'était pas en géneéral un
prédicteur important des répercussions de la prestation de soins sur I'emploi des
fournisseurs de soins, mais qu'il permettait de prévoir si les fournisseurs avaient subi des
conséquences sociales ou psychologiques. Plus les fournisseuses de soins consacraient
de temps a s'occuper d’'une personne agée, plus les répercussions socioéconomiques
étaient grandes et le fardeau, accablant. De méme, plus les hommes consacraient de

9. Il faut remarquer que le temps de déplacement n'était pas inclus dans I'estimation du temps consacré a la prestation
de soins.
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Tableau 4.17

Répercussions de la prestation de soins |

Prédicteurs des répercussions de la prestation de soins selon le type de variable indépendante

Prédicteur Femmes Hommes

Caractéristiques des fournisseurs de soins

Age Possibilités reportées, culpabilité Culpabilité

Scolarité Modifications a I'emploi, répercussions Possibilités reportées, répercussions

Lieu de résidence (région rurale ou urbaine)
Etat matrimonial

Situation professionnelle

Enfant(s) de moins de 15 ans

Nombre de personnes aidées
Caractéristiques des hénéficiaires

Sexe

Age et fragilité

Caractéristiques de la dyade
Relation

Proximité géographique
Qualité de la relation

Durée de la prestation de soins
Principal fournisseur de soins

Ampleur et nature des soins fournis
Nombre d’heures de soins

Soins personnels

socioéconomiques, culpabilité
Possibilités reportées, culpabilité
Possibilités reportées, culpabilité
Modifications a I'emploi, répercussions

socioéconomiques, fardeau
Modifications a I'emploi, culpabilité
Possibilités reportées, répercussions

socioéconomiques, fardeau

Possibilités reportées

Modifications a I'emploi, répercussions
socioéconomiques, fardeau

Modifications a I'emploi, possibilités reportées,
répercussions socioéconomiques, fardeau

Possibilités reportées, répercussions
socioéconomiques, culpabilité

Modifications a I'emploi, culpabilité

Possibilités reportées, culpabilité

Répercussions socioéconomiques, fardeau,
possibilités reportées

Possibilités reportées, répercussions
socioéconomiques

socioéconomiques, culpabilité

Modifications a emploi, répercussions
socioéconomiques, culpabilité, fardeau

Modifications a 'emploi, culpabilité,

Possibilités reportées, répercussions
socioéconomiques, culpabilité, fardeau

Répercussions socioéconomiques,
culpabilité
Possibilités reportées

Modifications a I'emploi, possibilités reportées,
répercussions socioéconomiques, fardeau

Modifications a I'emploi, répercussions
socioéconomiques, fardeau

Modifications a I'emploi, répercussions
socioéconomiques

Modifications a I'emploi, possibilités reportées,
culpabilité, fardeau

Répercussions socioéconomiques

Répercussions socioéconomiques, culpabilité,
fardeau

Modifications a I'emploi, possibilités reportées,
répercussions socioéconomiques
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temps a la prestation de soins, plus les conséquences socioéconomiques et celles liées
au sentiment de culpabilité et au fardeau étaient importantes. En outre, une minorité
significative d’'hommes (11 %) et de femmes (18 %) consacraient chaque semaine
I'équivalent d’'une journée entiére de travail (7,5 heures) aux taches liées a la prestation
de soins, en plus d’effectuer leurs autres taches. Cette constatation semble indiquer que
les fournisseurs de soins continuent d’essayer de tout faire, mais a un codt psychologique
et social élevé.

La durée de la prestation de soins des hommes et le fait d’avoir ou non dispensé des
soins personnels étaient également deux bons prédicteurs pour les fournisseurs.
Lexpérience semble atténuer les conséquences de la prestation de soins pour les hommes,
mais non pour les femmes. En raison de la socialisation différente des sexes, cette
conclusion correspond a l'idée que les hommes sont généralement démunis lorsqu’ils
doivent assumer le réle de fournisseur de soins, mais semble également indiquer qu'ils
s’adaptent rapidement a ces responsabilités peu familieres. Par contre, le fait de dispenser
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des soins personnels, sans doute les soins les plus exigeants et avec lesquels ils sont le
moins familiers, a été associé positivement a la gravité des répercussions que subissent
les hommes. Par ailleurs, une proportion bien plus faible d’'hommes (18 %) que de femmes
(34 %) prodiguaient des soins personnels a la personne agée.

Le tableau 4.18 résume les prédicteurs significatifs de chacune des conséquences pour
les hommes et pour les femmes, de maniére a permettre un examen des tendances des
prédicteurs en regard des conséquences, pour les hommes comme pour les femmes. I
est intéressant de voir que la variation des tendances selon les sexes en ce qui concerne
les prédicteurs des répercussions était & Fopposé de ce qui a été trouvé pour les prédicteurs
du temps consacré a la prestation de soins. Au chapitre 3, nous avons fait remarquer que,
bien quaucune tendance nette ne se dégageait parmi 'ensemble des taches pour les
hommes, le fait d’étre le principal fournisseur de soins s’est révélé étre, pour les femmes,
le prédicteur le plus important du temps consacré a toutes les taches de la prestation de
soins. Dans ce cas-ci, aucune variable ne constitue le prédicteur le plus important dans
tous les cas, que ce soit pour les hommes ou pour les femmes. Cependant, lensemble
des prédicteurs qui permet le mieux de prévoir les conséquences était beaucoup plus
constant pour les hommes que pour les femmes. Dispenser des soins personnels, le
nombre de personnes aidées, la situation professionnelle ainsi que la durée de la prestation
des soins dispensés a 'ainé par le répondant étaient constamment parmi les principaux
prédicteurs des répercussions que connaissent les hommes. Par ailleurs, la demande
concurrente de 'emploi a temps plein était le prédicteur le plus important des conséquences
psychologiques que sont le sentiment de culpabilité et le fardeau, tandis que les exigences
de la situation de prestation de soins, y compris le fait que des soins personnels étaient
dispensés ou non et le nombre de personnes aidées, avaient le plus d'influence sur les
conséquences en matiere d'emploi et les conséquences sociales. En ce qui concerne les
femmes, les variables qui permettaient de prévoir la gravité des différentes conséquences
variaient beaucoup plus et, lorsqu’une variable donnée permettait de prévoir plus d’'une
consequence, leur importance relative variait de la méme fagon dans différentes équations.
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Tableau 4.18

Prédicteurs des répercussions de la prestation de soins

Répercussions de lu prestation de soins

Femmes

Hommes

Répercussions socioéconomiques

Nombre d’heures de soins

Soins personnels

Relation — pere ou mere

Age et fragilité — décédé

Proximité géographique — plus d’'une demi-journée
Scolarité — études secondaires

Nombre de personnes aidées

Situation professionnelle — a temps plein > sans emploi

Soins personnels

Nombre de personnes aidées

Relation — pére ou meére

Nombre d’heures de soins

Proximité géographique — plus d’une demi-journée
Situation professionnelle — & temps partiel > sans emploi
Qualité de la relation — intime

Principal fournisseur de soins

Scolarité

Bénéficiaire de sexe féminin

Culpabilité

Age du fournisseur de soins

Principal fournisseur de soins

Enfant(s) de moins de 15 ans

Qualité de la relation — intime

Scolarité — baccalauréat ou plus, diplome

Etat matrimonial — célibataire

Lieu de résidence — région rurale

Proximité géographique — plus d’'une demi-journée

Situation professionnelle — population active > sans emploi
Age du fournisseur de soins

Nombre de personnes aidées

Durée de la prestation de soins

Enfant(s) de moins de 15 ans

Scolarité — études postsecondaires

Bénéficiaire de sexe féminin

Nombre d'heures de soins

Fardeau

Relation — pére ou mere, ami

Nombre de personnes aidées

Age et fragilité — décédé

Nombre d’heures de soins

Situation professionnelle — a temps plein > sans emploi

Situation professionnelle — a temps plein > sans emploi
Proximité géographique — méme région, moins d'une demi-journée
Nombre d’heures de soins

Nombre de personnes aidées

Relation — pére ou mére

Durée de la prestation de soins

Modifications a I'emploi

Enfant(s) de moins de 15 ans

Situation professionnelle — a temps plein > sans emploi
Age et fragilité — décédé

Scolarité — diplome

Relation — pére ou mére

Qualité de la relation — intime

Soins personnels

Enfant(s) de moins de 15 ans

Proximité géographique — plus d'une journée

Situation professionnelle — a temps plein > sans emploi
Qualité de la relation — pas intime

Durée de la prestation de soins

Relation — frére ou sceur

Possibilités reportées

Nombre de personnes aidées

Soins personnels

Situation matrimoniale — séparé ou divorcé
Relation — pére ou mére

Lieu de résidence — région rurale

Age du fournisseur de soins

Principal fournisseur de soins

Proximité géographique — plus d'une demi-journée
Bénéficiaire de sexe féminin

Nombre de personnes aidées

Scolarité — études secondaires, études postsecondaires
Soins personnels

Durée de la prestation de soins

Qualité de la relation — pas intime

Age et fragilité — 85 ans et plus
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Répercussions de la prestation de soins

Annexe |

Résultats de I'analyse factorielle sur les répercussions de la prestation de soins

Tableau 1
Résultats de I'analyse factorielle sur les répercussions socioéconomiques et psychologiques de la prestation de soins

Saturations factorielles

Répercussions Facteur 1 Facteur 2 Facteur 3
(fardeau) (culpabilité) (répercussions
socioéconomigues)

Pergoit que c’est un fardeau 0,623

Consideére qu'il n'a pas assez de temps pour soi 0,574

Se sent stressé 0,546

Ressent de la colére 0,475

Aimerait avoir quelqu’un pour le remplacer 0,457

Estime qu'il devrait faire plus 0,834

Estime qu'il pourrait faire mieux 0,621

Modifie ses projets de vacances 0,784
Occasionne des dépenses supplémentaires 0,601
Modifie ses heures de sommeil 0,548
Change ses activités sociales 0,506
Occasionne des problémes de santé 0,316
Alpha de Cronback 0,70 0,69 0,74

Tableau 2
Résultats de I’analyse factorielle sur les répercussions sur I’emploi de la prestation de soins

Saturations factorielles

Répercussions Facteur 1 Facteur 2
(modifications (possibilités
a I’emploi) reportées)
Arrive plus tard ou part plus t6t 0,787
S'absente du travail pour une journée ou plus 0,721
Modifie son horaire de travail 0,663
Voit son rendement au travail diminuer 0,668
Reporte des projets de formation 0,581
Refuse une mutation ou une promotion 0,859
Refuse une offre d’emploi 0,908
Alpha de Cronback 0,69 0,66
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Dans le chapitre 1, nous avons neté plusieurs raisons expliquant I'intérét accru pour .
les soins informels aux personnes dgées. La premiére raison est I'impératif
démographique pergu associé a une population vieillissante. Parce que la prochaine
cohorte d’aines sera formée d’une plus forte proportion de la population du Canada,
on peut craindre que ceux-ci nécessiteront plus de ressources, entre autres, en matiére
de santé. La deuxiéme raison — limpératif économique — est reliée a I'incapacité
pergue de la société de repondre aux besoins de ces personnes agées, compte tenu
des restrictions financiéres liées aux efforts de la réduction du déficit et de la dette.Y
est étroitement relié limpératif familial, qui est caractérisé par un accent renouvelé
sur les familles; celles-ci représentent d'importants fournisseurs de soins a leurs
membres plus agés. Cette redécouverte des familles coincide avec une conviction :
diminuer les colts publics liés a la prestation de soins.

Le présent chapitre traite de ces questions en faisant une synthése des résultats
diffusés dans cette publication et en examinant les défis stratégiques qui en découlent.
Le chapitre porte principalement.sur ce que nous avons appris au sujet des besoins
et des ressources en matiere de prestation de soins informels au Canada, et des
colts et avantages possibles de 'augmentation des demandes. sur ces ressources.

Limpératif démographique et les besoins en matiére de soins informels

Lune des principales sources de préoccupation au sujet des soins informels découle
du fait-que la population du Canada vieillit. Il en ressort une hypothése commune : le
vieillissement de la population entrainera une augmentation de la proportion des
personnes ayant des besoins élevés sur le plan du soutien ainsi qu’une augmentation
de la demande pour le secteur de la prestation de soins informels afin de fournir ce
support (Keating et autres, 1997). Gee (1995) a qualifié cette hypothése de
« déterminisme démographique ». Elle soutient qu’on a fait porter au phénomeéne du
vieillissement de la population le blame de I'escalade des coits des services de santé
etdes services sociaux de méme que des déficits gouvernementaux actuels et projetés.

Mais peut-on étayer cette hypothése? En ce qui a trait au cbté informel des soins,
notre analyse donne & croire que limpératif démographique peut déja étre une réalité.
En 1996, la grande majorité des personnes agées recevaient de aide informelle de
quelque sorte. En outre, plus de 20 % des ainés recevaient de I'aide en raison de
problémes de santé de longue durée. Manifestement, les besoins sont déja élevés
chez les personnes agees d'aujourd’hui, tant sur le plan de I'aide que sur le plan des
: soins. | est également évident que le secteur des soins informels participe déja
activement a la prestation d’aide aux Canadiens de tous ges — ce qui prouve que la
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population du Canada est une société humanitaire dans laquelle les citoyens sont intégrés
dans des réseaux d’amis et de proches qui s’entraident. De ce point de vue, il semble
improbable que le vieillissement de la population se traduise par une crise du secteur
public de la prestation de soins, étant donné que les réseaux informels continueront
d’assurer un soutien aux personnes de tous ages. En tenant compte de ce niveau élevé
d’engagement de la part de la famille et des amis, nous pouvons supposer que les réseaux
informels se rallieront pour fournir du soutien aux personnes agées dans le besoin qui
seront de plus en plus nombreuses dans I'avenir.

Lexistence de réseaux de soutien informel pour les personnes agées ne signifie pas
nécessairement que le secteur informel est suffisamment vigoureux pour résister a d'autres
réductions au sein des services du secteur public de soutien formel. Certains ainés sont
déja susceptibles de ne pas avoir accés a un bon réseau de fournisseurs de soins. De
plus, les réseaux de fournisseurs de soins informels pourraient devenir surchargés si les
demandes s’accroissaient encore. Voici quelques exemples.

Les conclusions du chapitre 2 montrent que les réseaux informels des personnes agées
different quant & leur capacité de répondre aux besoins en matiére de soins. Le membre
le plus important du réseau est peut-étre le conjoint. Cependant, alors que la plupart des
ainés qui recevaient de I'aide pour leurs activités quotidiennes étaient mariés, seule une
faible proportion a déclaré fournir des soins au conjoint (ou en recevoir de celui-ci). Cela
peut s'expliquer par le fait que, méme confrontés a une maladie chronique de leurs
partenaires, les conjoints prennent plus de temps a se considérer comme fournisseurs de
soins ou & considérer que leurs conjoints nécessitent des soins. La distinction entre l'aide
et les soins peut étre assez floue pour les fournisseurs de soins qui partagent leur vie
avec le bénéficiaire.

Sans égard au fait que les conjoints définissent I'appui qu'ils fournissent comme de l'aide
ou comme des soins, la présence d’un conjoint semble protéger les personnes agées
contre la nécessité de recevoir des niveaux de soins plus élevés. Les ainés qui recevaient
de laide en raison de problémes de santé de longue durée étaient vraisemblablement
plus nombreux & ne pas étre mariés par rapport a ceux qui recevaient de I'aide parce que
c'était la « fagon de faire les choses » dans leur ménage. Dans le méme ordre d'idées,
pour ce qui est de la réception d'aide en raison de problémes de santé de longue durée,
la proportion de personnes agées non mariées vivant en établissement était plus forte
que la proportion de celles habitant dans la collectivité.

La capacité des conjoints a prodiguer des soins est sans aucun doute 'un des principaux
enjeux du débat sur la compétence de notre société de dispenser des soins & un nombre
de plus en plus élevé de personnes agées. Non seulement les conjoints assument
d'importantes responsabilités en matiére de prestation de soins, mais cette catégorie de
personnes est également la moins encline de tous les groupes de fournisseurs de soins
a demander de I'aide auprés d'autres membres du réseau informel (Keating et autres,
1994). Nos conclusions laissent également supposer que les conjoints peuvent sous-
déclarer les soins qu'ils dispensent. Le défi consiste a trouver des moyens de fournir du
soutien aux conjoints, qui ont tendance a ne pas en demander.

Alors que les conjoints constituent clairement un important groupe de fournisseurs de
soins aux ainés contemporains, le plus important est composé d'enfants adultes. Lune
des préoccupations au sujet du vieillissement de la population repose sur le fait que la
prochaine cohorte d’ainés n'aura pas le méme acces aux enfants adultes fournisseurs de
soins. Parce que la prochaine cohorte d’ainés a eu moins d’enfants que la cohorte actuelle,
elle verra son bassin d'enfants adultes susceptibles d’étre des fournisseurs de soins
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diminuer. Il est difficile de prédire si cela réduira réellement la disponibilité des enfants
pour apporter des soins. En effet, il se pourrait que les enfants continuent de se sentir
obligés de dispenser des soins. Ceux-ci subiront toutefois plus de conséquences, étant
donné qu'ils sont moins susceptibles d'avoir des fréres ou des sceurs avec qui partager
les responsabilités liées a la prestation de soins.

De plus, lorsqu'ils deviendront des personnes agées, les membres de la génération du
baby-boom seront, dans une plus forte proportion, divorcés. Nous en savons trés peu
quant a l'incidence qu’aura le divorce sur les obligations ou les ressources en matiére de
prestation de soins provenant des enfants. Apres le divorce de ses parents, enfant adulte
peut entretenir des rapports plus étroits avec I'un de ceux-ci. Méme si les rapports sont
demeurés intimes, la répartition des responsabilités et des tAches liées a la prestation de
soins dans les familles reconstituées peut devenir problématique.

La prochaine cohorte d’ainés sera composée d'un plus grand nombre de personnes qui
nécessiteront quotidiennement de l'aide et qui peuvent également avoir des besoins en
matiére de soins. Le nombre plus élevé d'ainés dans la prochaine cohorte et les différences
quant a la nature de leurs réseaux de proches immédiats signifient que les personnes
agées de demain ne jouiront pas nécessairement du méme niveau de soutien informel
que celui offert aux ainés d’aujourd’hui. Il est difficile de prédire la portée selon laquelle les
ressources en matiére de prestation de soins des autres membres du réseau informel,
comme la famille étendue et les amis, compenseront la diminution de 'aide regue des
proches immédiats. Méme sila famille étendue et les amis représentent une forte proportion
des fournisseurs de soins d’aujourd’hui, le nombre d’heures consacrées a la prestation
de soins est relativement bas. Il semble probable que ces membres du réseau informel
seront plus enclins a fournir de l'aide qu’a dispenser des niveaux de soins intenses.

Limpératif familial et les conséquences des soins informels

Au cours de la derniere décennie, les réseaux informels (particulierement les familles) ont
acquis plus d'importance a titre de source de soins dispensés aux proches agés. Limpé-
ratif familial est étroitement lié a la conviction que la société ne peut plus se permettre de
fournir le méme niveau de services publics aux personnes agées (Gee, 1995), et que les
membres des réseaux informels des ainés doivent augmenter leurs niveaux de soutien.
La nécessité d'obtenir plus de renseignements sur la nature des soins dispensés par les
fournisseurs de soins informels était 'un des principaux catalyseurs de lenquéte sur la-
quelle la présente publication est fondée.

Cette section présente une analyse de nos conclusions qui portent sur les soins informels
en vue de mieux comprendre les capacités de soins des fournisseurs de soins informels
qui s’occupent d’ainés ayant des problémes de santé de longue durée. Nous commen-
¢ons par un résumé de ce que nous avons appris au sujet des fournisseurs de soins
informels du Canada. De ce résumé, il ressort que les fournisseurs de soins représentent
un échantillon trés vaste de Canadiens. Nous traitons ensuite des liens entre les quantités
et les genres de soins fournis, et nous examinons l'incidence de cette prestation de soins
pour les fournisseurs de soins. Il se dégage de cette analyse que les conséquences liées
a la prestation de soins sont différentes pour les femmes et pour les hommes. Nous
abordons par la suite les initiatives stratégiques liées a ces conclusions en vue d'examiner
la place qu’'occupent les fournisseurs de soins informels dans la prestation de soutien aux
personnes agées du Canada.
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Qui sont les fournisseurs de soins informels du Canada? Lune des perceptions qui
découlent de la documentation approfondie portant sur la prestation de soins informels
est celle d'une femme d’age moyen ou plus 4gée, vraisemblablement Fépouse ou la fille
du bénéficiaire agé, qui fournit des soins malgré les obligations concurrentes créées par
Pemploi rémunéré, le mariage ou la présence de jeunes enfants. Méme si, dans une
certaine mesure, nos conclusions étayent cette perception, nous avons constaté qu’en
général les fournisseurs de soins représentent un groupe beaucoup plus diversifié que ce
que donne a croire ce profil du fournisseur de soins « typique ».

Cette étude, comme bien d’autres, permet de conclure que plus de la moitié de tous les
fournisseurs de soins étaient des enfants adultes. En fait, cette catégorie de personnes
représentait plus de 70 % des fournisseurs de soins de 30 a 60 ans. Le deuxiéme groupe
de fournisseurs de soins en importance était formé de membres de la famille étendue,
comme les petits-enfants, les nieces et les neveux. Cette conclusion suppose que la
prestation de soins aux proches va bien au-dela des membres de la famille immédiate.
Elle suppose aussi que les fournisseurs de soins s’étendent non seulement sur au moins
trois générations distinctes, mais ils comprennent également des membres liés par des
liens de parenté latérale qui ne sont généralement pas considérés comme faisant partie
du réseau familial de prestation de soins obligatoire (Keefe et Fancey, 1996). Certains de
ces membres de la famille étendue étaient des principaux fournisseurs de soins (19,4 %
des femmes et 15,3 % des hommes fournisseurs de soins a la famille étendue), ce qui
laisse supposer que certains membres de ce groupe participaient plus activement que
nous Pavions auparavant imaginé. Les membres de la famille étendue représentaient le
plus grand groupe de fournisseurs de soins chez les 15 a 29 ans.

Les membres non apparentés du réseau de prestation de soins informels représentaient
le troisieme groupe en importance. Lattention accordée a ce groupe dans la documentation
traitant de la prestation de soins est moindre, peut-étre en raison du haut niveau d’'intérét
accordé a la prestation de soins aux proches. Cependant, il est clair qu'il s’agit d’'un groupe
important, particulierement chez les fournisseurs de soins plus 4gés. Parmi les fournisseurs
de soins de 60 a 74 ans et les fournisseuses de soins de 60 ans et plus, la majorité
étaient des amis ou des voisins du bénéficiaire 4gé. En fait, plus de la moitié de toutes les
fournisseuses de soins de 75 ans et plus s’occupaient d’un ami. Ces résultats indiquent
que la plupart des fournisseurs de soins a un ami étaient du méme groupe d'age ou
légérement plus jeunes que le bénéficiaire, ce qui montre l'importance d’avoir un réseau
d’amis vers qui se tourner en cas de besoin. Nous pouvons ainsi constater que les
personnes trés agées sont particuliérement vulnérables, étant donné que le nombre d’amis
au sein de leur cohorte a vraisemblablement diminué de fagon importante en conséquence
de la maladie et de la mortalité.

Les conjoints étaient proportionnellement le plus petit groupe de fournisseurs de soins et
semblent étre sous-représentés, étant donné 'ampleur de la documentation sur la place
importante qu’ils occupent en matiére de prestation de soins. Moins de 5 % des fournis-
seurs de soins étaient le conjoint du bénéficiaire. Cette catégorie peut étre sous-représentée
parce que ces personnes hésitent a déclarer que leur conjoint a un probleme de santé de
longue durée. Cela ne signifie pas que les taches ne sont pas accomplies. Les résultats
du chapitre 2 montrent que la majorité des personnes agées recevaient de l'aide parce
que c’était la fagon de faire les choses dans leur ménage. Les maris représentaient le
groupe le plus important de fournisseurs de soins chez les 75 ans et plus. Par contre, les
femmes de 75 ans et plus étaient davantage susceptibles de dispenser des soins a un
ami, en partie parce qu’un bon nombre de femmes vivent plus longtemps que leur mari.
Ces faibles proportions de fournisseurs de soins au conjoint ne signifient pas que les
conjoints ne s’appuient pas 'un lautre. En outre, les fournisseurs de soins au conjoint
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dispensent beaucoup plus de soins que les autres groupes. Par exemple, alors que certains
conjoints consacraient en moyenne plus de 15 heures par semaine a la prestation de
soins, les amis en consacraient environ deux. Bien qu'ils puissent étre relativement peu
nombreux, les fournisseurs de soins au conjoint vivent les expériences de prestation de
soins les plus intenses.

On retrouve parmi les fournisseurs de soins toute la gamme des liens de parenté ou
autres avec les bénéficiaires; de méme, les hommes et les femmes participent activement
a la prestation de soins. Trente-neuf pour cent des fournisseurs de soins étaient des
hommes. Ceux-ci, de par la nature des soins qu'ils prodiguaient, différaient considé-
rablement des femmes. De plus, par rapport aux femmes, ils consacraient moins d’heures
a la prestation de soins pour un moins grand nombre de personnes agées. Néanmoins,
le temps gu’ils consacraient a la prestation de soins était concentré dans des taches
exigeant un engagement quotidien : les soins personnels et la préparation des repas.
Parmi tous les fournisseurs de soins, ce sont les hommes de 75 ans et plus qui ont
déclaré consacrer le nombre moyen d’heures le plus élevé a la prestation de soins. La
majorité de ces hommes s’occupaient de leur femme.

Les fournisseurs de soins étaient aussi beaucoup plus largement répartis parmi les groupes
d’age que ce que I'on croyait précédemment. Méme si la majorité était d’age moyen, une
forte minorité avait moins de 30 ans. Il serait intéressant de faire un suivi de ces jeunes
fournisseurs de soins tout au long de leur vie pour déterminer si ceux qui dispensent des
soins dés le début de leur vie continuent de le faire tout au long de leur existence. Il se
pourrait bien que le role de fournisseur de soins aux personnes agées soit assumé pour
un bon nombre de Canadiens pendant toute leur vie. Tour & tour, la prestation de soins a
pu étre I'affaire de toute une vie pour bon nombre de Canadiens par le passé, mais nous
I'ignorons parce que nous avons négligé d’inclure de larges groupes d'age dans nos
recherches.

Indiscutablement, les Canadiens qui fournissent des soins informels aux personnes agées
sont trés diversifiés. Par conséquent, les initiatives stratégiques visant & assurer un soutien
aux fournisseurs de soins seront plus efficaces si elles répondent aux besoins de cette
clientéle particuliére. Par exemple, nos résultats montrent que les fournisseurs de soins
sont tout aussi susceptibles que les personnes qui ne dispensent pas de soins d’avoir un
emploi et qu’ils ne semblent pas s’acquitter de leurs diverses responsabilités liées a la
prestation de soins en quittant le marché du travail. Il semble que la plupart des fournisseurs
de soins ne peuvent pas se permettre de quitter leur emploi pour des questions financiéres.
Par conséquent, les fournisseurs de soins ayant un emploi peuvent jouir des avantages
offerts par un milieu de travail pro-famille (comme les congés pour la prestation de soins
aux personnes agées ou un horaire flexible) qui visent a permettre aux employés d’équilibrer
les exigences liées a l'emploi et a la prestation de soins.

Les fournisseurs de soins plus 4gés représentent également un groupe de personnes qui
peut nécessiter du soutien. Tout comme le conjoint, les amis et les voisins du bénéficiaire
sont susceptibles d’étre de la méme génération que celui-ci. Ces fournisseurs de soins
peuvent profiter de I'aide quant aux déplacements pour faire des courses ou pour
accompagner le bénéficiaire a des rendez-vous. Ceux qui dispensent intensivement des
soins quotidiens peuvent bénéficier des services de reléve afin de répondre a leurs besoins
personnels a I'égard du repos et de la détente, un service habituellement réservé pour les
fournisseurs de soins apparentés.

On note, dans la documentation sur la prestation de soins, une tendance selon laquelle
on cherche a comprendre I'enjeu du point de vue de la relation structurelle existant entre

Soins aux personnes dgées au Conada

Statistique Canado — n° 89-570-XPF au catologue



le fournisseur de soins et le bénéficiaire, particulierement dans le cas du conjoint ou des
enfants adultes. Cependant, comme le montrera la prochaine section de cette analyse,
d’autres facteurs tels que le sexe, le statut de principal fournisseur de soins et le genre de
tAches exécutées sont particulierement importants pour déterminer les besoins des
différents groupes de fournisseurs de soins informels.

Combien de soins et a quel prix? La portée des soins prodigués par les Canadiens se
voit non seulement dans I'étendue des &ges et des liens qui unissent les fournisseurs de
soins aux bénéficiaires, mais également dans la quantité de soins dispensés. En 1996,
plus de 2 millions de personnes agées de 15 ans et plus consacraient en moyenne de
quatre a cing heures par semaine a la prestation de soins informels aux personnes agées
ayant des problémes de santé de longue durée. Lune des principales préoccupations en
ce qui a trait a limpératif familial est que chaque fois que 'on demande davantage au secteur
informel, on risque d’alourdir les pressions exercées sur ceux qui en font déja beaucoup.

Un ensemble de résultats quiillustre bien la participation des fournisseurs de soins informels
concerne le temps consacré aux diverses taches de soins. Ces résultats permettent d'é-
tablir le niveau d'importance des taches qui exigent une attention quotidienne et les diffé-
rences de caractéristiques entre les fournisseurs de soins qui les accomplissent. Le temps
consacré par les fournisseurs de soins n’était pas réparti également entre les sept prin-
cipales taches de soins'. Les femmes et les hommes consacraient le nombre moyen
d’heures le plus élevé a la préparation des repas ainsi qu'a la prestation de soins personnels.
De certains points de vue, ces taches sont tres différentes les unes des autres. La
préparation des repas est une activité quotidienne dans tous les ménages, sans égard a
I'état de santé des occupants. Par contre, les soins personnels dispensés aux personnes
ageées ne font pas partie des activités régulieres du ménage. C'est peut-étre pour cela
que la préparation des repas et les autres tiches ménageres quotidiennes sont considérées
comme la responsabilité des familles, méme lorsque ces taches sont une composante
des soins prodigués aux personnes agées. Par conséquent, le soutien ménager se voit
souvent accorder une priorité de financement assez faible pour ce qui est des services
dispensés aux ainés vivant dans la collectivité (Keating et autres, 1997). Les soins
personnels sont plus susceptibles de se voir accorder une plus grande priorité de
financement parce qu'’ils ne font pas partie de 'aide quotidienne prodiguée aux ainés.

Les différences percues entre ces deux taches de soins cachent leur grande similarité :
elles sont toutes deux essentielles. Chaque jour, les repas doivent étre préparés et servis
aux personnes ageées ayant des problémes de santé de longue durée. Chaque jour, les
bénéficiaires doivent recevoir de laide pour leurs soins personnels comme le bain et
’habillement. Ces taches ne sont ni optionnelles ni épisodiques, et demandent toutes
deux de grands engagements de la part des fournisseurs de soins. Le fait que ces taches
aient auparavant été exécutées par des membres du ménage ne les rend pas ni plus ni
moins essentielles que la prestation de soins.

Si 'on exhorte les fournisseurs de soins informels & dispenser davantage de soins, il
importe de savoir a quelles taches ils consacrent la grande partie de leur temps afin de
mieux comprendre la nature du soutien dont ils ont besoin. La décision & savoir si une
tache particuliere fait partie des soins aux personnes agées et si elle devrait étre admissible
au soutien public doit étre réexaminée selon gu'il est essentiel de maintenir 'ainé a son
niveau actuel d'indépendance, et non dans la mesure ol la tache faisait auparavant partie
des activités quotidiennes du ménage.

1. Préparation des repas, entretien ménager, déplacements, paiement de factures et opérations bancaires, soins
personnels, soutien affectif et suivi auprés de la personne dgée.
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A quoi peut-on s’attendre des fournisseurs de soins informels? Le lien entre la quantité
de soins fournis et ses conséquences jette la lumiére sur la question de savoir a quoi
s’attendre des fournisseurs de soins informels. Nous avons conclu, entre autres, que les
profils des fournisseurs de soins qui consacraient le plus de temps a la prestation de
soins étaient assez différents dans le cas des femmes et des hommes. Chez les femmes,
le statut de principal fournisseur de soins était le prédicteur le plus important du temps
consacré aux activités de prestation de soins. Les femmes qui avaient la responsabilité
principale des soins ont traduit le sens de responsabilité en une participation active a la
prestation de soins pour toutes les taches. De plus, le nombre total d’heures consacrées
par les femmes a la prestation de soins était associé & un certain nombre de conséquences,
dont la remise a plus tard de possibilités de formation ou d'emploi, F'augmentation des
dépenses, la modification des activités sociales et le sentiment d'étre surchargées.

Manifestement, les principales fournisseuses de soins ont une forte charge de travail et
subissent donc toute une gamme de conséquences. Cela donne a croire qu'elles sont
vulnérables et qu’elles nécessitent du soutien pour continuer a dispenser des soins. Les
politiques visant & appuyer ce groupe de fournisseurs de soins doivent avoir pour objectif
de les aider a réduire leurs engagements ou de trouver des moyens pour inciter le secteur
public & assumer la responsabilité de certaines taches de soins. Ces soutiens sont
essentiels & deux égards. lls peuvent aider a atténuer les conséquences de la prestation
de soins et ainsi permettre aux femmes de maintenir leur capacité de prodiguer des soins.
lls peuvent également réduire les colts a long terme liés a la prestation de soins pour le
fournisseur, comme le fait d’étre isolé de son réseau d’amis ou de voir sa situation
économique se détériorer en raison de I'augmentation des dépenses ou des conséguences
de 'emploi. De plus, il importe de tenir compte, au moment de I'élaboration de politiques,
de la nécessité d'éviter que les femmes qui fournissent des soins aujourd’hui aient des
besoins en matiére de soins non comblés lorsqu’elles vieilliront.

Dans le cas des hommes, le fait d’étre le principal fournisseur de soins était le prédicteur
le plus important de la participation a seulement deux taches : les soins personnels et
I'entretien ménager. Méme 1a, le nombre d’heures consacrées a la prestation de soins
était également associé a certaines conséquences négatives pour les hommes. La
prestation de soins personnels était particulierement problématique, donnant lieu a des
modifications apportées a Femploi, a des augmentations de colts, & des modifications du
réseau social ainsi qu'a un sentiment de culpabilité et & un sentiment de fardeau. Le fait
d’avoir a prodiguer des soins personnels peut étre particulierement difficile pour les hommes
qui sont moins susceptibles que les femmes d’avoir 'expérience nécessaire pour accomplir
ces taches.

Pour ce groupe, le besoin d"appui pour Pexécution de tAches non familiéres est la principale
question de politique. Les soins personnels nécessitent un ensemble de compétences
ainsi qu'un niveau d'aise qui s’obtiennent avec I'expérience. Parce que les hommes qui
dispensent des soins personnels sont confrontés a toute une gamme de conséquences
négatives, on suppose que ces tAches ne leur sont ni familiéres ni faciles. On peut appuyer
les fournisseurs de soins en les aidant a acquérir les compétences nécessaires pour
prodiguer des soins personnels tout en subissant moins de conséquences négatives.
Une autre fagon de les aider est de donner un meilleur accés aux services publics de
soins personnels aux personnes agées fragiles qui vivent a domicile. Certaines preuves
indiquent que le soutien formel assuré aux fournisseurs de soins informels peut augmenter
leur capacite de prodiguer des soins (Edelman et Hughes, 1990; Penning et Keating,
sous presse). Cela deviendra d'autant plus important & mesure qu'augmenteront les
attentes a I'égard des fournisseurs de soins informels.
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Les demandes concurrentes et les conséquences de la prestation de soins. Les
données au sujet de l'incidence de la prestation de soins informels sur les fournisseurs de
soins est une autre préoccupation pour ce qui est des attentes supplémentaires a I'égard
des fournisseurs de soins informels. Ceux-ci sont susceptibles de fournir de l'aide a plus
d’une personne tout en ayant d’autres exigences a leur horaire, dont 'emploi et les autres
responsabilités familiales. Compte tenu de ces multiples demandes concurrentes, il peut
étre irréaliste de s’attendre a ce qu'ils puissent ou doivent en faire davantage.

Nous avons relevé, dans la plupart de la documentation portant sur la prestation de soins,
hypothése selon laquelle les particuliers diminuent leurs activités de prestation de soins
lorsque confrontés a de telles demandes concurrentes. Par conséquent, nous avons
supposé que les personnes mariées qui ont de jeunes enfants, un emploi ou d’autres
responsabilités liées a la prestation de soins réduisent le nombre d’heures qu’elles
consacrent a la prestation de soins, étant donné qu'elles ne peuvent répondre simul-
tanément a toutes les contraintes imposées par ces roles. Cependant, les conclusions
n'étayent en général pas cette hypothése.

Dans le cas des femmes, le fait d’occuper un emploi, d’avoir de jeunes enfants ou de
dispenser des soins a plus d'une personne ayant des problémes de santé de longue
durée n'était généralement pas associé a une diminution des heures consacrées a la
prestation de soins. Dans la majeure partie des cas, les femmes ajoutaient les
responsabilités liées a la prestation de soins aux autres taches qu'elles assument dans
leur vie. Cette « double vie » n'était pas sans conséquence. La principale stratégie des
femmes pour gérer ces multiples contraintes consistait a jongler avec le temps consacré
au travail en arrivant en retard ou en quittant tét, en prenant congé ou en modifiant leur
horaire de travail. Cependant, elles n‘allaient pas jusqu’a quitter le marché du travail.

De méme, les hommes n'étaient pas susceptibles de réduire le nombre d’heures
consacrées aux soins lorsque confrontés a de telles demandes concurrentes. Méme s'ils
consacraient en moyenne moins d’heures a la prestation de soins que les femmes, les
hommes ont déclaré subir un plus grand éventail de conséquences en raison de ces
contraintes. Le fait d’occuper un emploi a temps plein a entrainé des modifications a
I'emploi, des conséquences socioéconomiques, un sentiment de culpabilité ainsi qu’'un
sentiment de fardeau. Le fait d’avoir des enfants de moins de 15 ans était associé a des
modifications a leur emploi ainsi qu’a un sentiment de culpabilité, alors que s’occuper de
plus d’une personne donnait lieu a la remise a plus tard de possibilités d’emploi et de
formation, & des conséquences socioéconomiques, a un sentiment de culpabilité et a un
sentiment de fardeau. Le large éventail de conséquences auxquelles les hommes étaient
exposés peut étre attribuable a leur manque de connaissances en ce qui a trait a certaines
des taches de prestation de soins qu'ils assument.

Nos analyses fournissent peu de preuves convaincantes indiquant que les personnes qui
s’occupent d’ainés fragiles gérent leurs responsabilités liées a la prestation de soins en
réduisant le nombre d’heures qu'ils consacrent au travail dans d’autres secteurs de leur
vie. Tant les femmes que les hommes doivent répondre a de multiples contraintes, bien
que la charge de travail qu'ils assument et les conséquences auxquelles ils sont confrontés
soient différentes. Le point crucial repose sur le fait que la prestation de soins aux ainés
ne peut étre analysée comme un concept unique, étant donné que celui-ci fait partie du
contexte des multiples secteurs du travail rémunéré et non rémunéré entrepris par les
Canadiens. Il importe d'élaborer des politiques applicables a tous les secteurs d'intérét,
comme I'emploi et la sécurité du revenu, la garde d’enfants et les soins & domicile pour
personnes agées, en vue d’appuyer les fournisseurs de soins qui doivent répondre a des
exigences dans plus d’'un de ces secteurs.
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Reprise

Quels sont les nouveaux défis? Limage de la « double vie » des fournisseurs de soins
abordée précédemment est un indicateur de la pression exercée sur les fournisseurs de
soins qui doivent s’accommoder de fortes contraintes de temps en plus de leurs
responsabilités en matiére de prestation de soins. Deux autres obstacles & la capacité de
soins du secteur informel sont ressortis des résultats : la distance géographique et la
distance émotive entre le fournisseur de soins et le bénéficiaire.

La proximité géographique entre le fournisseur de soins et le bénéficiaire était 'un des
prédicteurs clés des conséquences que subit le fournisseur de soins. Alors que ceux qui
vivaient avec le bénéficiaire ont déclaré consacrer le nombre le plus élevé d’heures & la
prestation de soins, ceux qui vivaient & une certaine distance subissaient les conséquences
les plus négatives. Il semble vraisemblable que les fournisseurs de soins qui vivaient &
une certaine distance consacraient un nombre supérieur d’heures & la prestation de soins
que ce qu’a révélé une analyse portant exclusivement sur les tiches de soins. Les heures
consacrées aux déplacements en vue de fournir des soins ne faisaient pas partie des
données sur le nombre d’heures consacrées aux soins. Méme si le fait de vivre avec un
bénéficiaire représente de grandes responsabilités, les fournisseurs de soins qui vivaient
a distance devaient manifestement composer avec d’autres grandes contraintes de
temps. Ce groupe mérite également que I'on s’attarde a leurs agents stressants. Des
renseignements supplémentaires sur les catégories des services fournis par ces
fournisseurs de soins qui vivent a distance seraient a la base de lintervention visant a
réduire les conséquences négatives de la prestation de soins.

Un deuxiéme enjeu s’impose : la qualité des rapports qui existent entre le fournisseur de
soins et le bénéficiaire. La qualité de ces rapports était associée au nombre d’heures
consacrées aux soins ainsi qu’aux conséquences de la prestation de soins. Les
fournisseuses de soins dont les rapports avec le bénéficiaire n’étaient pas « trés intimes »
consacraient au total moins d’heures aux soins mais étaient plus susceptibles de se sentir
coupables et d’avoir a modifier leur horaire de travail. Dans le méme ordre d'idées, les
fournisseurs de soins dont les rapports n’étaient pas « trés intimes » consacraient
également un nombre inférieur d’heures aux soins (entretien ménager, courses, paiement
de factures). lls étaient plus susceptibles de subir des conséquences socioéconomiques,
mais moins susceptibles d’apporter des modifications a leur emploi.

Des renseignements non scientifiques donnent a croire qu’'un nombre élevé d’heures
consacrées aux soins peut entrainer une diminution du niveau d'intimité qui existe entre le
fournisseur de soins et le bénéficiaire : le fournisseur de soins qui est occupé & faire des
courses, a préparer les repas et a dispenser des soins personnels a peu de temps et
d'énergie pour s'adonner & d'autres activités (comme entretenir la conversation) qui
améliorent la qualité des rapports. De plus, la personne qui s’occupe d’un bénéficiaire
souffrant de démence voit ses rapports avec ce dernier se détériorer. Il peut étre difficile
de se sentir prés d’une personne qui ne se souvient plus d'un passé commun. Ce qui est
ironique dans cette situation, c’est que I'impératif familial suppose que les membres de la
famille sont les meilleurs fournisseurs de soins étant donné qu’ils connaissent mieux la
personne et que ce sont eux qui peuvent prodiguer les soins les plus intimes. Si la presta-
tion de soins entraine une détérioration de la qualité des rapports, le fait de confier certaines
taches de soins a d'autres pourrait permettre aux fournisseurs de soins d’entretenir une
meilleure qualité de rapports avec le bénéficiaire pendant plus longtemps. Le soutien aux
personnes qui s’occupent d’un proche souffrant de démence peut comprendre la prestation
d'une formation visant a aider les fournisseurs de soins & mieux comprendre la nature de
la maladie, ou fournir une aide concréte pour certaines tdches en vue de réduire le fardeau
du fournisseur de soins.
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Dans certains cas, les rapports entre le bénéficiaire et le fournisseur de soins n’'étaient
pas intimes dés le départ. Dans ces situations, les contacts liés a la prestation de soins &
une personne agée dont la santé est fragile peuvent étre stressants tant pour le fournisseur
de soins que pour le bénéficiaire. Les ainés préferent choisir la source de leurs soins.
Dans les cas ol les rapports sont trés peu intimes, la qualité des soins peut en souffrir.

Le soutien optimal au fournisseur de soins qui vit a une certaine distance du bénéficiaire
ou qui n'a pas de rapports intimes avec celui-ci peut prendre différentes formes. Alors que
le fournisseur de soins qui vit & une certaine distance peut avoir besoin de soutien en vue
de réduire son temps de déplacement, le fournisseur de soins qui n'a pas de rapport
intime avec le bénéficiaire peut avoir besoin de soutien pour réduire au minimum les
contacts avec le bénéficiaire sans se sentir davantage coupable.

Le contexte, le contenu et les conséquences de la prestation de soins informels

Les résultats de nos analyses montrent que les personnes agées regoivent de l'aide et
des soins des membres de leur réseau informel. Les ainés ressemblent beaucoup aux
autres Canadiens a I'égard de leur réception d’aide, mais ils sont plus susceptibles que
les autres de recevoir des soins. Plus de 2 millions de Canadiens dispensent des soins.
Le nombre d’heures qu'ils consacrent & cette tache est équivalent au nombre d’heures de
travail de 276 509 employés a temps plein. Cette population de fournisseurs de soins est
composée de femmes et d'hommes, de plus agés et de jeunes, de proches et d'amis.
Pour un bon nombre de fournisseurs de soins, leur responsabilité n’est pas sans
conséquence. Les fournisseurs de soins ajoutent la prestation de soins aux personnes
agées a leurs autres taches rémunérées et non rémunérées. lls doivent composer avec la
modification de leur vie professionnelle, de leur vie sociale et de leur statut économique.
lls se sentent coupables et surchargés. Malgré ces conséquences, la quantité de soins
fournis estimpressionnante. Les Canadiens participent activement & la prestation de soins
pour des ainés dans le besoin.

Les fournisseurs de soins informels sont une denrée précieuse. lIs fournissent la majeure
partie de I'aide quotidienne dispensée aux personnes agées qui vivent dans la collectivité.
lls jouent un rdle important pour ce qui est d’éviter que des ainés ne soient places en
établissement. Cependant, ils commencent déja a montrer des signes d’essoufflement.
Nous avons mis en lumiére certains des groupes visés qui ont besoin de soutien : les
fournisseurs menant des doubles vies, les fournisseurs de soins vivant a une certaine
distance, les principaux fournisseurs de soins et les conjoints. Lhypothése la plus importante
qui devrait étre a la base des politiques en matiére de prestation de soins pour le prochain
siécle est que ces fournisseurs de soins ne doivent pas étre tenus pour acquis. Si nous
voulons demeurer une société humanitaire, des instruments et des programmes
stratégiques doivent étre élaborés en vue d’appuyer ces nombreux fournisseurs de soins
qui s'occupent de dispenser des soins a nos personnes agées fragiles.
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