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PREFACE 

On s'attend a ce que, au cours des 25 prochaines annees, le nombre de personnes 
ayant au moins 65 ans fasse plus que doubler au Canada. En consequence de ce 
vieillissement de la population canadienne, associe aux changements apportes aux 
programmes sociaux et de sante du Canada, les questions relatives au soutien social 
et aux soins aux personnes agees sont de plus en plus a l'ordre du jour. 

La premiere Enquete sociale generale de Statistique Canada, realisee en 1985, portait 
surtout sur la sante, mais incluait un module special sur le soutien social pour les 
personnes agees. Ce sujet a ete repris dans l'Enquete sociale generale sur la famille 
et les amis de 1990, mais de nouveau le contenu etait un peu limite. Compte tenu de 
l'importance croissante des questions relatives au soutien social, it a ete decide que 
celui-ci serait le sujet principal de l'Enquete sociale generale de 1996, ce qui allait 
permettre un traitement beaucoup plus Maine de ce theme. 

La presente monographie off re la premiere analyse detainee des resultats de I'ESG 
de 1996. Son objectif est d'offrir une analyse initiale de la nature et de l'etendue des 
soins informels aux personnes agees au Canada pour le sous-groupe de cette 
population ayant besoin d'aide en raison d'un probleme de sante a long terme ou 
d'un handicap physique. 

Cette monographie est le resultat de la collaboration de chercheurs de l'Universite de 
l'Alberta et de Statistique Canada. A l'Universite de l'Alberta, le projet de recherche a 
ete dirige par Norah Keating et Janet Fast, alors que Judith Frederick et Kelly Cranswick 
ont ete les principaux collaborateurs a Statistique Canada. 

Douglas A. Norris 
Directeur 
Division des statistiques sociales, du logement et des families, 
Statistique Canada 
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PRESTATION DE SOINS INFORMELS 

Pourquoi fa prestation de soins informels? 
Pourquoi maintenant? 

Au cours des annees 90, les soins aux personnes agees ont ete au cur du 
programme national de politiques. Le vieillissement de la population, combine a un 
manque percu de ressources en matiere de sante, de securite du revenu et de ser-
vices sociaux, nous a incite a trouver de nouveaux moyens d'assurer des soins aux 
personnes agees du . Canada. Ces nouveaux moyens sont fondes sur une philosophie 
qui met ('accent sur la prestation de services aux aines, dont Ia sante est fragile, par 
des intervenants qui ont des rapports formels et informels avec eux. Eun des principes 
sur lequel repose cette philosophie reside dans le fait que les meilleures methodes 
de prestation de soins sont celles qui permettent aux aines de rester actifs au sein de 
la collectivite. 

Dans ce contexte, les fournisseurs de soins informels sont les principaux intervenants. 
Ils prodiguent des soins de grande qualite et jouent un role important pour ce qui est 
d'aider les personnes agees a entretenir des relations familiales et dans la collectivite., 
En outre, les soins informels sont percus comme etant moins couteux que les soins 
formels, du moins sur le plan des depenses publiques. 

Ce nouvel accent mis sur les soins informels souleve des questions quanta la capacite 
du reseau de soutien informeta maintenir ou a relever son niveau actuel de prestation 
de soins. Angus, Auer, Cloutier et Albert (1995) estiment que plus de 90 °A, des soins 
aux personnes agees du Canada sont prodigues de fawn informelle. Pourtant, les 
questions demographiques et la rarete des ressources financieres exercent des 
pressions de plus en plus fortes sur le reseau de soutien informel. 

La presente publication a pour objectif de decrire la nature et la pollee des soins 
informels dispenses au Canada a des personnes agees ayant de grands bespins en., 
soins. Le chapitre 2 decrit les aines beneficiaires et met en lumiere leurs 
caracteristiques par rapport a ('ensemble des aines du Canada. Merne si les aines 
necessitant de grands soins et vivant dans Ia collectivite ne representent qu'une faible 
proportion de tous les aines, leurs besoins en font des personnes susceptibles de 
vivre en etablissement. 

Le chapitre 3 donne une description des fournisseurs de soins informels aux personnes 
agees du Canada. Des analyses detaillees des caracteristiques des femmes et des 
hommes qui prodiguent differents genres de soins et en quantite variable illustrent Ia 
complexite du concept de prestation de soins informels. 
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Le chapitre 4 examine les consequences possibles des activites de prestation de soins 
sur les fournisseurs de soins. Lanalyse de ces repercussions — comprenant entre autres 
un sentiment de culpabilite, une surcharge de travail, le report de possibilites de carriere 
et de formation ainsi que des consequences socioeconomiques et sur l'emploi — revele 
les coOts caches pour les fournisseurs de soins. 

Le chapitre 5 donne une analyse de ('importance de ces modeles de soins au moment de 
la planification de politiques et de programmes destines a une population vieillissante. 
Les conclusions sont regroupees en un ensemble de questions relatives aux ressources 
du Canada a regard des soins informels ainsi qu'aux coOts et avantages eventuels, pour 
ces ressources, de ('augmentation de la demande. 

Apercu global 

II importe de definir des le debut les principaux concepts. Les definitions operationnelles 
seront fournies a chaque chapitre pour les besoins des analyses presentees. 

Fournisseurs de soins informels : Ils fournissent une variete de services aux aines. La 
caracteristique Ia plus notable du fournisseur de soins informels est le rapport personnel 
existant entre lui et le beneficiaire — fonds sur des liens de parents ou d'autres liens 
affectifs (Hooyman, 1983; Conseil consultatif national sur le troisieme age [CCNTA], 1990). 
Au contraire, les soins formels sont fondes sur des rapports clients-organismes plutot que 
sur des relations personnelles entre le fournisseur de soins et le beneficiaire. La plupart 
des fournisseurs de soins formels sont des employes d'organismes de services de premiere 
ligne (Cantor, 1991). 

Les relations informelles peuvent etre plus ou moins volontaires, selon la nature des liens 
qui existent entre le fournisseur de soins et le beneficiaire. Par exemple, les membres de 
la famille, en raison de leurs liens de parent& sont davantage forces d'aider que les amis, 
qui fournissent generalement des soins en ('absence de membres de la famille (Qureshi, 
1990; Wenger, 1997). Dans la presente publication, les membres de la famille et les amis 
de beneficiaires sont consideres comme les principaux fournisseurs de soins informels 
aux personnes &gees (Cantor, 1991). 

Taches de soins : Bien qu'il n'y ait pas de consensus sur ('ensemble des taches de soins 
a fournir aux personnes agees, les categories de taches les plus communes sont : les 
soins personnels; les activites a Ia maison; les achats et les deplacements; la gestion 
financiere; le soutien affectif; la surveillance et la verification de retat de sante de rain& 

Les soins personnels, qui representent la tache de soins la plus intense et la plus intime 
(Rankin, 1990), comprennent l'aide fournie aux allies a regard d'un large eventail de 
taches, notamment : donner le bain; aider a s'habiller; aider a se deplacer 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 medicaments; couper les ongles d'orteils; aider a aller aux 
toilettes. 

Les activites a la maison sont egalement comprises dans les soins aux personnes &gees. 
Ces activites a forte intensite de travail, qui doivent etre accomplies regulierement, se 
divisent en deux categories : les travaux menagers et l'entretien menager. Dans la cate-
gorie des travaux menagers, it y a : faire les lits; faire la lessive; preparer les repas; faire la 
vaisselle; nettoyer; laver les planchers; passer l'aspirateur (Kaden et McDaniel, 1990). 
La categorie des activites d'entretien menager comprend des taches comme laver les 
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fenetres, installer les couvre-fenetres, refaire la peinture, faire certaines reparations 
mineures (p. ex. remplacer des interrupteurs uses) et faire certains travaux a l'exterieur 
comme jardiner, tondre Ia pelouse et pelleter la neige (Walker, Martin et Jones, 1992). 

La prestation d'aide pour les achats, les courses et les deplacements constituent une 
forme moins intense de soutien. Ces taches sont souvent intermittentes, mais elles reve-
tent une importance particuliere pour ce qui est d'aider les aines a rester actifs au sein de 
la collectivite. Le fait de pouvoir se deplacer est considers comme une composante 
essentielle de la participation a la vie communautaire. En fait, l'aide fournie pour les 
deplacements est I'un des elements importants sur toute liste detail& de soins prodigues 
aux dines (Keating, 1991; Rankin, 1990). 

Laide fournie pour la gestion financiere comprend, dans la plupart des cas, l'etablissement 
de la balance des comptes, le paiement de factures ou la production des declarations de 
revenus (George, 1987). Elle est consider& comme une importante tache de soutien 
pour ceux qui n'ont jamais appris a gerer leur situation financiere ou qui ne sont plus en 
mesure de le faire. 

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

Si, pour les fournisseurs de soins, it importe de verifier si les personnes agees vont bien, 
c'est qu'il s'agit IA d'un moyen de constater si elles ont des besoins non combles ou si 
elles regoivent des services de mauvaise qualite (Harlton, Keating et Fast, 1998). 

Dans le cadre de Ia presente publication, nous utilisons une definition large et inclusive de 
('expression « soins aux personnes agees >, pour decrire le soutien informel qui permet 
aux Canadiens plus ages de jouir d'une certaine forme d'independance (Dwyer et 
Secombe, 1991). 

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

Le critere sans doute le plus souvent utilise pour distinguer l'aide fournie aux dines des 
soins qui leur sont prodigues consiste a determiner si cette aide sert a compenser certaines 
penes fonctionnelles qu'a subies Ia personne Agee. De ce point de vue, la prestation de 
soins s'entend de la prestation quotidienne de soins et de soutien aux adultes plus ages 
frappes d'incapacites, et la surveillance de ces derniers (Neysmith, 1991), ou encore aux 
adultes ages qui doivent recevoir de l'aide en raison d'une importante perte d'autonomie. 
Par consequent, on definit « soins aux personnes &gees » comme l'aide fournie a une 
personne de 65 ans et plus ayant un probleme de sante ou une autre incapacite de longue 
duree. On tient pour acquis que ces personnes ont de grands besoins chroniques et 
representent une source de plus grandes preoccupations pour les medecins et les 
decideurs en matiere de soins prodigues a une population vieillissante. 



 

Prestation de soint 

 

physiques de longue duree. Des renseignements ont eta recueillis de tous les repondants 
au sujet de l'aide qu'ils ont revue et des personnes qui leur ont fourni cette aide. Des 
renseignements ont egalement eta recueillis aupres de tous les repondants au sujet de 
l'aide qu'ils ont fournie et des gens qui en ont beneficie. 

tchantillons utilises dans la presente publication : Dans le chapitre 2, nous nous 
sommes particulierement attardes aux repondants de 65 ans et plus, qu'ils aient recu de 
l'aide ou non. Cet echantillon a servi de base a la discussion portant sur les differents 
motifs pour lesquels les aines ont recu de l'aide. La taille de rechantillon pour ce chapitre 
etait de 5 952 personnes. 

Les chapitres 3 et 4 portent sur tous les repondants qui ont fourni des soins a une personne 
de 65 ans et plus en raison de problemes de sante ou d'incapacites physiques de longue 
duree. Les renseignements recueillis aupres des repondants portent sur l'aide qu'ils ont 
fournie aux aines et les gens qui en ont beneficie. Cet echantillon de 1 366 personnes a 
servi de base a la description detaillee de la nature et de la quantite des soins offerts par 
des fournisseurs de soins informels aux aines. Un echantillon de 669 personnes a eta 
utilise pour les questions relatives a la population active. Mame si tous les repondants 
habitaient dans des ménages prives, certains aines ayant recu de l'aide d'un repondant 
pouvaient resider dans un etablissement. 
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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 l'avenir? 
La societe sera-t-elle en mesure de maintenir et d'accroitre l'autonomie de cette 
population grandissante d'aines? 

Le soutien social est l'un des principaux elements du maintien de l'autonomie (Chappell, 
1989). Les services que rendent certaines personnes a d'autres constituent un aspect 
du soutien social. Dans le chapitre precedent, nous avons Mini le terme <, aide » 
comme les services rendus pour d'autres personnes parce que la charge de travail 
du menage est repartie d'une certaine fawn ou parce que le beneficiaire vit une 
situation difficile temporaire. Une personne peut obtenir de l'aide parce qu'elle ne sait 
pas comment executer une activite quelconque (p. ex. conduire une voiture), parce 
qu'une situation difficile I'a rendue temporairement incapable d'effectuer une activite 
qu'elle menait precedemment (comme Ia preparation des repas dans le cas d'une 
personne en deuil depuis peu) ou lorsque l'aide revue allege le fardeau d'avoir 
s'acquitter du travail elle-meme. Par contraste, nous avons Mini le terme « soins » 
comme de l'aide fournie a une personne ayant un probleme de sante ou une autre 
incapacite de longue duree. Les donnees diffusees dans le present chapitre montrent 
que les personnes qui recoivent de l'aide en raison d'un probleme de sante ou d'une 
autre incapacite de longue duree (c'est-A-dire les beneficiaires) se considerent en 
moins bonne sante que celles qui recoivent de l'aide pour d'autres raisons. 

Lobjectif du present chapitre est de fournir une description des aines canadiens qui 
vivent dans la collectivite et qui recoivent des soins' en raison d'un probleme de sante 
de longue duree. Nous examinerons la situation des sines selon trois contextes 
differents : les beneficiaires d'aide plus jeunes, les autres aines qui recoivent de l'aide 
et ceux qui vivent en etablissement de soins de sante de longue duree. 

Dans Ia premiere section du present chapitre, nous abordons la question de savoir s'il 
y a un nombre plus eleve d'aines que de Canadiens appartenant a d'autres groupes 
d'age qui recoivent de l'aide. Bien que l'on considere les sines comme les principaux 
beneficiaires d'aide informelle, it y a fres peu d'etudes qui comparent les aines aux 
Canadiens plus jeunes. Si les personnes agees recoivent de l'aide d'une fawn 
disproportionnellement elevee, les reseaux de soutien formels et informels devront 
se preparer a repondre a ('augmentation de la population des personnes du troisierne 

1. Certaines des estimations du present chapitre sont fondees sur des Echantillons de petite faille et sont sujettes 
une forte variabilitE d'Echantillonnage. Ces estimations sont indiquees par le chiffre 1 en exposant (I) et devraient 
etre utilisees avec prudence. 
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Canadiens de 15 ans et plus 

LOGEMENT COMMUNAUTAIRE 

I  

ETABLISSEMENTS 

1. Estimation assujettie a une importante variabilite d'Echantillonnage. 
Source : Statistique Canada, Enquete sociale generale de 1996 et Enquete nationale sur la sante de Ia population de 1994-1995. 

age. Cependant, si cela n'est pas le cas, leurs besoins futurs en matiere de prestation de 
soins doivent etre mis en contexte. Cette comparaison nous permet de mieux comprendre 
('importance relative des besoins des aines. 

La deuxierne section de ce chapitre met ('accent sur Ia maniere dont les aines regoivent 
de ('aide pour differentes raisons en comparaison les uns avec les autres. Nous avons 
compare les aines qui regoivent de ('aide en raison d'un probleme de sante de longue 
duree, ceux qui sont confrontes 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'aines permettent de voir jusqu'a quel point les aines forment un groupe 
heterogene a regard de leurs besoins. Ainsi, nous avons dresse le profil des membres de 
chaque groupe. Nous avons examine la proportion d'aines appartenant a chaque groupe 
et qui recevaient de ('aide pour diverses taches. Nous avons egalement modelise la 
probabilite qu'une personne regoive des soins en raison d'un probleme de sante ou d'une 
incapacite physique de longue duree. C'est dans cette section du chapitre que nous avons 
identifie le groupe d'aines recevant des soins. Ces personnes du troisierne age font ('objet 
du reste de I'ouvrage. Le present chapitre est le seul a etablir des comparaisons entre les 
personnes agees qui regoivent de ('aide et celles qui regoivent des soins. 

Dans Ia derniere section, nous comparons les aines vivant dans la collectivite et recevant 
de ('aide en raison de leurs problemes de sante de longue duree a ceux residant en 
etablissement de soins de sante de longue duree. La figure 2.1 montre Ia composition de 
Ia population de personnes ogees en 1996. 

Les donnees du present chapitre sont braes de deux sources. LEnquete sociale generale 
(ESG) de 1996 nous a permis d'examiner les proportions de Canadiens qui vivaient dans 
Ia collectivite et qui recevaient de ('aide ainsi que de determiner les taches pour lesquelles 
ils en beneficiaient. La serie de donnees provenant de ('Enquete nationale sur la sante de 
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Source : Statistique Canada, Enquete sociale 
(*Erato de 1996. 

Les dines en contexte 

la population (ENSP) de 1994-1995 nous a permis d'obtenir des renseignements au sujet 
des personnes ogees qui vivent en etablissement. 

Reception d'aide : les allies par rapport aux Canadiens de tous 
ages 

Dans la presente section, nous avons compare la proportion d'Aines a la proportion des 
Canadiens de tous ages qui vivaient dans la collectivite et qui ont declare avoir recu de 
l'aide d'autres personnes au cours des 12 derniers mois. La principale question etait de 
determiner si la proportion d'aines beneficiaires d'aide etait plus elevee que celle des 
beneficiaires plus jeunes. 

Bien que l'on considere les aines comme les principaux beneficiaires d'aide informelle, it 
y a fres peu d'etudes qui comparent les aines aux Canadiens plus jeunes. Si les personnes 
ogees recoivent de l'aide d'une fagon disproportionnellement elevee, les reseaux de soutien 
formels et informels devront se preparer en vue de repondre a ('augmentation de la popu-
lation des personnes du troisieme age. Cependant, si cela n'est pas le cas, leurs besoins 
futurs en matiere de prestation de soins peuvent etre mis en contexte. Cette comparaison 
nous permet de mieux comprendre !Importance relative des besoins des aines. 

On considerait les repondants comme beneficiaires d'aide si une autre personne avait, au 
cours des 12 derniers mois, accompli pour eux une tache quelconque comprise dans au 
moins l'un des groupes d'activites suivants, Minis au chapitre 1 : travaux menagers (y 
compris la preparation des repas et le lavage de la vaisselle, le ménage, la lessive et la 
couture, l'entretien menager et les travaux a l'exterieur); les courses (y compris les achats 
d'epicerie et d'autres choses essentielles, les deplacements, les operations bancaires et 
le paiement de factures); les soins personnels (y compris de l'aide pour prendre le bain, 
aller a la toilette, s'habiller, etc.). Le soutien affectif et le fait de verifier comment se portait 
la personne n'ont pas ete inclus (graphique 2.1). 

Les resultats revelent que la grande majorite des Canadiens de tous ages ont recu une 
aide quelconque pour leurs activites quotidiennes. Presque 80 % des moins de 65 ans 
(plus de 16 millions de personnes) et 73 % des aines (pres de 2,5 millions de personnes) 
qui vivaient encore dans la collectivite ont recu de l'aide. 

Cependant, it importe de se rappeler que merne si la plupart des Canadiens ont recu de 
l'aide, les raisons pour lesquelles cette aide leur a ete prodiguee differaient sensiblement 
d'une personne a l'autre. Par exemple, seulement 3 % des personnes de moins de 65 ans 
recevaient des soins en raison d'un probleme de sante ou d'une incapacite physique de 
longue duree, comparativement a plus de 20 % chez les aines. 

On note egalement certaines differences entre les groupes d'age quant aux proportions 
des beneficiaires d'aide. Chez les aines, ceux de 85 ans et plus (89 %) representaient la 
plus forte proportion des beneficiaires d'aide. On considere souvent ces aines plus ages 
comme plus a risque de necessiter des soins de soutien. Les resultats montrent que la 
proportion d'Aines de ce groupe d'age qui ont recu de l'aide etait beaucoup plus elevee 
que celle des aines de 75 a 84 ans (77 %) ou de 65 a 74 ans (70 %). 

Fait interessant, la proportion de personnes de 15 a 24 ans (89 %) ayant recu de l'aide 
etait identique a celle des aines les plus ages. Toutefois, ces aines etaient plus suscepti-
bles de recevoir de l'aide en raison d'un probleme de sante. Au contraire, les plus jeunes 
etaient plus susceptibles de recevoir de l'aide parce qu'ils n'etaient pas encore independants 
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Les clines en contexte 

de leurs parents sur le plan financier ou emotif. Chez les 15 a 24 ans, sur 10 personnes 
qui recevaient de l'aide, 7 vivaient a la maison avec leurs parents. 

Meme si la plupart des Canadiens recevaient de l'aide, d'assez fortes minorites dans 
toutes les categories d'age ont declare ne recevoir aucune aide d'autres personnes. Vingt 
pour cent des moins de 65 ans et 26 % des aines n'ont regu aucune aide. Bon nombre de 
ces personnes etaient vraisemblablement capables d'executer elles-mernes les taches 
necessaires. Cependant, on note une certaine vulnerabilite parmi les gens qui vivent 
seuls et qui n'ont pas d'acces immediat aux autres pour obtenir de l'aide. Cela semble 
s'appliquer particulierement aux personnes plus agees. Les personnes qui vivaient seules 
representaient environ le tiers des moins de 65 ans qui ne recevaient pas d'aide, et plus 
de la moitie des aines qui ne recevaient aucune aide. 

En résumé, pour ce qui est de recevoir de l'aide d'autres personnes, la proportion d'aines 
obtenant de l'aide etait semblable a celle des moins de 65 ans. De plus, parmi les groupes 
d'age, seule une minorite de personnes ont declare ne recevoir aucune aide. Cela laisse 
supposer que les aines n'etaient pas representes de fagon disproportionnee chez les 
beneficiaires d'aide pour diverses taches, comme on est souvent porte a le croire. 

Neanmoins, les differentes raisons pour lesquelles une personne regoit de l'aide donnent 
a croire que les ressources requises pour les soins aux jeunes et aux plus ages peuvent 
etre sensiblement differentes. Comme dans le cas des aines et des moins de 65 ans, les 
comparaisons entre les differents groupes d'aines mettent en lumiere leurs differences 
en ce qui concerne les raisons pour lesquelles ils regoivent de l'aide et les categories de 
taches pour lesquelles cette aide est regue. 

Reception d'aide : les sines par rapport aux sines 

Au chapitre 1, nous avons souligne les differences entre l'aide et les soins prodigues aux 
personnes agees. Les donnees de I'ESG revelent que la plupart des Canadiens, y compris 
les sines, ont regu de l'aide d'une autre personne. Cependant, les plus grandes 
preoccupations ayant trait au vieillissement de la population du Canada portent sur les 
besoins d'un sous-groupe de personnes qui regoivent de l'aide : les aines ayant un pro-
bleme de sante ou une incapacite physique de longue duree qui necessitent des soins. 

Dans Ia presente section, les aines qui regoivent des soins sont compares aux autres 
dines qui vivent dans la collectivite. Cette comparaison peut permettre de mieux comprendre 
('importance et les caracteristiques du groupe d'aines qui regoivent des soins, et de 
determiner s'ils sont differents ou non des autres dines qui regoivent des soins pour 
d'autres raisons. 

Pour mener ('analyse des differences entre les aines qui regoivent des soins et les autres 
dines qui vivent dans la collectivite, nous avons reparti les aines en trois groupes en 
fonction des raisons pour lesquelles ils recevaient de l'aide : fagon dont les taches sont 
reparties dans leur ménage, situation difficile temporaire, probleme de sante ou incapacite 
physique de longue duree. Un quatrieme groupe etait compose d'aines qui ne recevaient 
aucune aide pour leurs activites quotidiennes. 

Comme nous l'avons mentionne plus tot, la majorite des personnes agees du Canada 
(73 %) recevaient de l'aide. Plus de 1,6 million d'aines (47 %) recevaient de l'aide parce 
que c'etait Ia < fagon de faire les choses » dans leur ménage, 128 000 aines (4 %) 
recevaient de l'aide en raison d'une situation difficile temporaire et plus de trois quarts de 
million d'aines (22 %) recevaient de l'aide en raison d'un probleme de sante de longue 
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57 
% recevant des soins 

30 

Les nines en conlexte 

Raisons pour lesquelles une personne recoit de ('aide 

Fagon de faire les choses : facon dont les taches menageres sont normalement reparties. 

Situation difficile temporaire : situation de courte duree, qui dure depuis six mois ou devrait 
durer moins de six mois, attribuable a la naissance d'un enfant, des problemes de sante de 
courte duree, un demenagement ou un changement d'emploi, des problemes financiers, un 
accident ou encore le daces d'un proche. 

Problemes de sante ou incapacites physiques de longue duree : toute situation, chronique 
ou permanente, qui dure depuis six mois ou devrait durer plus de six mois. 

Quantifier ('aide 

1) Les repondants qui ont recu de l'aide pour au moins une tache en raison d'un probleme 
de sante ou d'une incapacite physique de longue duree ant ate classes dans la categorie 
des personnes qui recoivent des soins en raison d'un probleme de sante de longue 
duree, sans egard aux autres raisons pour lesquelles ils ant pu recevoir de ('aide. 

2) Les repondants qui ont recu de l'aide pour au moins une tache en raison d'une situation 
difficile temporaire et qui n'ont pas recu de soins en raison d'un probleme de sante ou 
d'une incapacite physique de longue duree ant ate classes dans la categorie des 
personnes qui ant recu de l'aide en raison d'une situation difficile temporaire, sans egard 
aux autres raisons pour lesquelles ils ant pu recevoir de ('aide. 

3) Les repondants qui ant recu de l'aide pour au moins une tache parce que c'est•la . facon 
de faire les choses » et qui n'ont pas recu de soins en raison d'un probleme de sante ou 
d'une incapacite physique de longue duree ou encore d'une situation difficile temporaire 
ant ate classes dans la categorie des personnes qui recoivent de l'aide parce que c'etait 
la « facon de faire les choses ». 

4) Les repondants ne recevant pas d'aide ant ate classes dans Ia categorie des personnes 
qui ne recoivent pas d'aide. 

Une minorite de femmes et 
d'hommes ages regoivent des 

soins 

IN Femmes n Hommes 

Fagon de Situation Problemes Aucune 
faire 	difficile 	de sante de 	aide 

les chases temporaire longue duree 

Ralsons de I'alde 

1. Estimation assujettie a une importante 
variabilite d'echantillonnage. 

Source : Statistique Canada, Enquete sociale 
generale de 1996. 

duree. Les aines qui forment ce dernier groupe sont ceux que l'on considere comme 
recevant des soins. En consequence, merne si la majorite des aines recevaient de l'aide, 
une minorite recevaient des soins. Le reste de la publication porte sur ce plus petit groupe. 
Seul le present chapitre comporte des comparaisons entre les personnes qui recoivent 
de l'aide et celles qui recoivent des soins (graphique 2.2). 

Le plus grand groupe de personnes agees a recevoir de l'aide (47 %) etaient assistees 
parce que c'etait la <4 fawn de faire les choses » dans leur ménage. Un nombre plus elevO 
d'hommes (57 %) que de femmes (40 %) recevaient de l'aide pour cette raison. De fawn 
generale, dans les ménages, les taches sont reparties en fonction du sexe : l'epouse peut 
s'occuper de cuisiner et le marl, de faire tous les travaux a l'exterieur. Parce que les taches 
effectudes par les femmes et par les hommes dans Ia cohorte actuelle d'aines sont 
particulierement divisees, si I'un des partenaires decade, le conjoint qui survit peut ne pas 
etre capable d'effectuer les taches menageres qui relevaient de I'autre (Frederick, 1995). 
Cela amene a penser que meme si les membres de ce groupe recoivent regulierement 
de l'aide, certains changements (comme la perte d'un conjoint) pourraient faire en sorte 
que leurs besoins ne sont pas combles et, par consequent, les rendre vulnerables. 

Seulement 4 % des aines recevaient de l'aide en raison d'une situation difficile temporaire, 
et Ia plupart d'entre eux souffraient d'une maladie de courte duree ou avaient subi une 
blessure mineure. La petitesse de ce groupe peut s'expliquer par le fait qu'un bon nombre 
des problemes de sante associes a Ia vieillesse sont chroniques plutot qu'aigus. 
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Les nines en contexte 

Un troisieme groupe de personnes recevaient de l'aide en raison d'un probleme de sante 
ou d'une incapacite physique de longue duree. Ce groupe etait compose de 22 % des 
aines canadiens — dont un plus grand nombre de femmes (26 %) que d'hommes (17 %). 
Laugmentation du nombre de Canadiens plus ages ayant une plus grande esperance de 
vie ainsi que les changements survenus dans le systeme de soins de sante (p. ex. la 
diminution de la duree des sejours a l'hopital et ('augmentation du nombre de traitements 
assures en clinique externe) ont projete l'aide requise par les personnes qui sont en 
mauvaise sante au premier rang des preoccupations de notre societe. Mime si ces 
personnes ne representent qu'une minorite parmi les aines, leurs besoins en matiere de 
soins sont eleves. 

Un quatrieme groupe compose de 27 % des personnes agees canadiennes, dont un 
nombre legerement superieur de femmes (30 %) que d'hommes (23 %), ont declare n'avoir 
regu aucune aide. Merne si ce groupe est constitue des aines les plus autonomes, ceux 
qui ont des besoins en matiere de soins non combles peuvent egalement s'y trouver. Bon 
nombre de ces personnes vivent seules et peuvent manquer de ressources vers lesquelles 
se tourner pour obtenir de ['aide. 

Bien que la grande majorite des aines recevaient de l'aide pour ('execution de leurs activites 
quotidiennes, les raisons pour lesquelles cette aide leur avait ete fournie variaient. Pour 
etudier les differences eventuelles entre les personnes qui regoivent des soins et celles 
qui regoivent de l'aide ou qui n'en regoivent pas, nous avons dresse le profil des membres 
de chaque groupe. Ces profils aident a comparer les personnes &gees qui regoivent des 
soins en raison de problemes de sante de longue duree aux autres personnes agees qui 
vivent dans la collectivite. Les profils etaient fondes sur les caracteristiques demographiques 
(age, sexe, etat matrimonial, lieu de residence [region rurale ou urbaine] et etat de sante 
pergu) des quatre groupes d'aines. 

Caracteristiques des sines recevant de l'aide 

Age et niveau de fragilite : En moyenne, les aines qui recevaient des soins etaient plus 
ages (77 ans) que les aines des autres groupes d'age. Cette conclusion etait previsible 
etant donne que les soins sont associes a la deterioration de l'etat de sante, ce qui se 
produit generalement avec l'age. Dans le cas des gens qui recevaient de l'aide en raison 
d'une situation difficile temporaire, l'age moyen etait de 73 ans; dans le cas de ceux qui 
recevaient de l'aide parce que c'etait la « fagon de faire les choses » et de ceux qui ne 
recevaient aucune aide, l'age moyen etait de 72 ans. 

Sexe : Les hommes (57 %) etaient plus susceptibles que les femmes (40 %) de recevoir 
de l'aide parce que c'etait la « fagon de faire les choses ». Cependant, un plus grand 
nombre de femmes ont regu des soins en raison d'un probleme de sante ou d'une incapa-
cite physique de longue duree (26 % comparativement a 17 %) et de l'aide en raison 
d'une situation difficile temporaire (5 `)/0 comparativement a 3 %). De merne, un plus grand 
nombre de femmes que d'hommes n'ont pas regu d'aide (30 % par rapport a 23 %) : cette 
derniere statistique amene a penser que les femmes risquent davantage de voir leurs 
besoins non combles (graphique 2.2). 

Etat matrimonial : Les aines miles etaient plus susceptibles de recevoir de l'aide parce 
que c'etait la fagon de faire les choses » (63 % comparativement a seulement 25 % 
chez les aines non maries). Les aines non maries qui ne recevaient aucune aide affichaient 
une plus forte proportion (40 %). De merne, le tiers des aines non miles (31 %) recevaient 
de l'aide en raison d'un probleme de sante de longue duree, par rapport a seulement 
16 % des aines miles. Les veuves representaient la plus grande categorie d'aInes non 
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maries dans les deux groupes, bien que pros d'un tiers des alines non miles qui ne 
recevaient aucune aide etaient divorces ou celibataires. Les alines non maries peuvent 
faire partie de Ia population la plus vulnerable a ('isolation sociale. Ils sont aussi davantage 
susceptibles d'avoir des besoins non combles en soins parce qu'ils n'ont aucun lien familial 
etroit, et ce, dans une plus forte proportion (graphique 2.3). 

Lieu de residence (region rurale ou urbaine) : Dans les quatre groupes, it n'y avait pas 
de difference quant aux proportions de residents en milieu urbain par rapport aux residents 
en milieu rural. Environ 80 % des personnes agees vivaient en region urbaine. 

Etat de sante percu : Letat de sante permet egalement de differencier les groupes d'aines, 
notamment par Ia perception qu'ont les alines de leur etat de sante. La question suivante 
a ete posee aux repondants : « Comparativement a d'autres personnes de votre age, 
comment decririez-vous votre etat de sante? » 

La plus forte proportion de beneficiaires en raison de problemes de sante de longue 
duree ont decrit leur sante d'assez bonne a mauvaise, ce qui donne a croire que Ia facon 
dont ils percevaient leur etat de sante Malt reliee aux types de soins qu'ils recevaient. 
C'est dans la categorie des personnes qui recevaient des soins en raison de problemes 
de sante de longue duree que le pourcentage des personnes ayant declare percevoir leur 
sante d'assez bonne a mauvaise a ete le plus Cleve. La plupart des personnes qui rece-
vaient de l'aide en raison d'une situation difficile temporaire percevaient leur sante de tres 
bonne a excellente, alors que le reste des personnes appartenant a ce groupe etaient 
reparties, de fawn egale, de bonne ou assez bonne a mauvaise. On peut supposer que 
ces personnes, meme si elles etaient atteintes d'une maladie de courte duree, n'etaient 
pas susceptibles de declarer souffrir d'une mauvaise sante parce qu'elles prevoyaient se 
remettre completement de leur blessure, de leur operation chirurgicale ou de leur maladie. 

Aspect interessant, les alines qui recevaient de l'aide parce que c'etait la « fawn de faire 
les choses » et ceux qui ne recevaient aucune aide avaient des perceptions semblables 
de leur etat de sante. La majorite des alines de ces deux groupes ont declare jouir d'une 
excellente a une bonne sante. Cependant, les alines qui ne recevaient aucune aide etaient 
plus susceptibles de ne pas 'etre maries et, par consequent, peut-Otre plus a risque d'avoir 
des besoins non combles si leur etat de sante se deteriorait (graphique 2.4). 

En résumé, selon les statistiques descriptives, les personnes agees formaient un groupe 
tits heterogene. Bien que la plupart des personnes agees recevaient de l'aide, les raisons 
pour lesquelles cette aide etait recue variaient, tout comme les caracteristiques demo-
graphiques des alines de chaque groupe. 

Le groupe le plus distinct etait compose d'aines qui ont declare recevoir de l'aide en 
raison de problemes de sante de longue duree. Ce groupe se composait d'une forte 
proportion de femmes, et les membres en general avaient tendance a 'etre plus ages et 
en moins bonne sante' que les autres alines. La plupart d'entre eux n'etaient pas maries. 

Le groupe d'aines qui a recu de l'aide en raison d'une situation difficile temporaire etait 
aussi compose d'une forte proportion de femmes, mais elles etaient plus jeunes. Ces 
personnes se consideraient en meilleure sante que celles qui recevaient des soins, mais 
pas en aussi bonne sante que celles qui recevaient de l'aide parce que c'etait la « fawn 
de faire les choses » ou que celles qui ne recevaient aucune aide. 

Ceux qui recevaient de l'aide parce que c'etait Ia <, fawn de faire les choses » formaient 
egalement un groupe distinct. C'est dans ce groupe que Ion retrouve la plus forte proportion 
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Graphique 2.5 d'aines maries. Ces personnes avaient egalement tendance a se declarer en meilleure 
sante. Fait interessant, les representants de ce groupe ressemblaient le plus aux aines 
qui ne recevaient aucune aide pour leurs activites quotidiennes. Meme si les personnes 
qui ne recevaient aucune aide etaient en majorite des femmes, certaines similarites, pour 
ce qui est de rage et de retat de sante, se sont degagees. 

Les allies sont moins 
susceptibles de recevoir de 
l'aide en matiere de soins 

personnels 

Reception d'aide : diverses taches 

Les conclusions presentees a la section precedente montrent que les personnes qui 
recevaient des soins en raison d'un probleme de sante de longue duree avaient des 
caracteristiques demographiques differentes de celles qui recevaient de l'aide pour d'autres 
raisons et de celles qui ne recevaient aucune aide. Ces groupes peuvent egalement faire 
('objet d'une comparaison quant aux taches precises pour lesquelles ils recoivent de l'aide. 
II importe d'examiner cet element de maniere a comprendre non seulement qui sont les 
beneficiaires d'aide, mais egalement les differences, entre les groupes d'aines, de la 
nature de l'aide recue. Pour determiner ces differences, les taches ont ete regroupees en 
diverses categories : les travaux menagers (preparation des repas et lavage de la vaisselle, 
menage, lessive et couture, entretien menager et travaux a rexterieur); les courses (achats 
d'epicerie et d'autres choses essentielles, deplacements, operations bancaires et paiement 
de factures); les soins personnels. Nous avons calcule, pour tous les groupes, les propor-
tions d'aines qui ont recu de l'aide pour chacun des ensembles de taches (graphique 2.5). 

En ce qui concerne l'aide obtenue pour les taches menageres, it n'y a pour ainsi dire pas 
de difference entre les proportions de beneficiaires en raison de problemes de sante de 
longue duree (93 %) et les beneficiaires d'aide parce que c'est la <, facon de faire les 
choses » (92 %). Une plus faible proportion d'aines confrontes a une situation difficile 
temporaire a obtenu de l'aide pour ces taches (85 %). De mome, pour ce qui est de l'aide 
obtenue pour les courses, aucune difference n'a ete notee entre les proportions d'aines 
recevant des soins en raison d'un probleme de sante de longue duree (70 %) et ceux qui 
ont recu de l'aide parce que c'etait la <, facon de faire les choses » (71 %). Une proportion 
passablement plus faible d'aines confrontes a une situation difficile temporaire (62 %) ont 
recu de l'aide pour les courses. Cette situation peut s'expliquer par le fait que bon nombre 
de ces taches, a ('exception de la preparation des repas, peuvent etre remises a plus tard, 
c'est-a-dire lorsque la personne se sera retablie. Ces personnes peuvent egalement etre 
moins susceptibles de demander de l'aide a d'autres personnes pour ces taches si elles 
prevoient que leurs besoins seront de courte duree. 

On note une tendance a ne demander de l'aide qu'en cas d'absolue necessite. Par 
consequent, it n'est pas surprenant que des proportions plus faibles de personnes agees 
recevaient de l'aide pour le bain et l'habillement que pour les autres ensembles de taches. 
Cinquante-trois pour cent des aines confrontes a une situation difficile temporaire ont 
recu de l'aide pour leurs soins personnels, comparativement a seulement 43 `)/0 de ceux 
ayant des problemes de sante de longue duree. II s'agit la d'un resultat etonnant puisque 
l'on pourrait s'attendre a ce qu'un plus grand nombre de personnes ayant des problemes 
de sante de longue duree obtiennent de l'aide pour ces taches. Cette constatation peut 
s'expliquer par le fait que les aines qui sont confrontes a une situation difficile tempo-
raire eprouvent des problemes de sante aigus et intenses, par exemple s'ils sont en 
convalescence apres une chirurgie. De telles difficultes peuvent necessiter des niveaux 
eleves de soins personnels, mais seulement pendant une courte *lode. 

En résumé, les statistiques descriptives au sujet des taches indiquaient que, pour ce qui 
est de recevoir de l'aide, les aines ne formaient pas un groupe aussi heterogene a regard 
des taches, comparativement a ce qui a ete constate a regard de leur profil demographique. 



Tableau 2.1 
La sante est le predicteur le plus important de la reception de 
soins 

Variables independantes 
Risque relatif 

Femmes Hammes 

Categorie 

Etat de sante perdu 
Excellente 1,0 1,0 
Tres bonne 2,5*** 2,2** 
Bonne 4,1*** 4,4*** 
Passable 15,3*** 
Mauvaise 42,1*** 84,7*** 

Age 
65 a 74 ans 1,0 1,0 
75 a 84 ans 2,2*** 2,1*** 
85 ans et plus 7,4*** 5,3*1* 

Etat matrimonial 
Marie 1,0 1,0 
Divorce 1,6* 0,6 
Veuf/veuve 2,0*** 2,1*** 
Celibataire 1,8** 1,4 

Lieu de residence 
Milieu urbain 1,0 1,0 
Milieu rurale 1,5* 1,3* 

* 	Statistiquement significatif au niveau 0,05. 
* 	Statistiquement significatif au niveau 0,01. 
—" Statistiquement significatif au niveau 0,001. 
Source : Enquete sociale generale, 1996. 

Les dines en contexte 

La plupart des sines recevaient plutot de l'aide pour toute 
une gamme de taches menageres. Ce qui distingue 
I'. aide >> des « soins ce sont les raisons pour les-
quelles les aines recoivent de l'aide pour leurs taches —
et non la nature de la tache en elle-meme. 

Predicteurs de Ia reception de soins 

La prochaine etape de Ia mise en contexte des soins 
aux aines ayant des problemes de sante de longue duree 
consistait a determiner la categorie de personnes la plus 
a risque d'avoir des besoins en matiere de soins. Pour 
ne pas nous limiter a une simple description, nous avons 
modelise la probabilite qu'une personne recoive des 
soins en raison d'un probleme de sante ou d'une 
incapacite physique de longue duree, et nous avons 
quantifie le modele au moyen de ('analyse de regression. 
Nous avons donne a la variable dependante — reception 
de soins en raison de problemes de sante de longue 
duree — la valeur de 1 dans le cas des personnes qui 
recevaient des soins et de 0 dans le cas de celles qui 
n'en recevaient pas. Les coefficients dans requation de 
regression ont ete convertis en risque relatif, qui servait 
a determiner ('incidence de la variable independante sur 
Ia probabilite relative de recevoir des soins, en tenant 
compte des autres variables de ('equation. Nous avons 
merle des analyses distinctes pour les femmes et les 
hommes, car nous nous attendions a certaines diffe-
rences en raison du sexe pour ce qui est des predicteurs 
de la reception de soins (tableau 2.1). 

De toutes les variables comprises dans le modele, la 
sante a eu la plus grande incidence sur la probabilite de recevoir des soins. Si on les 
compare aux femmes qui percoivent leur sante comme excellente, les femmes en tres 
bonne sante etaient proportionnellement deux fois et demie plus nombreuses a recevoir 
des soins en raison de leurs problemes de sante de longue duree. Cependant, dans le 
cas des femmes qui consideraient leur sante comme mauvaise, elles etaient 42 fois plus 
susceptibles d'accepter des soins que les femmes qui se consideraient en excellente 
sante. La mOme tendance s'est degagee chez les hommes, et les incidences etaient 
merne plus fortes. Les hommes qui se sont dits en mauvaise sante etaient 85 fois plus 
susceptibles de recevoir des soins que les hommes qui se sont dits en excellente sante. 
Limportance de la sante s'est revelee telle qu'elle avait ete prevue. Neanmoins, I'ampleur 
de cet effet etait assez etonnante. 

Lorsque I'on tient compte des autres facteurs, I'effet de rage etait 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) etaient plus 
susceptibles de recevoir des soins. Le meme modele s'est degage pour les hommes, 
mais les effets n'etaient pas aussi importants. Comparativement aux aines plus jeunes, 
les hommes de 75 a 84 ans et ceux de 85 ans et plus etaient respectivement deux fois et 
plus de cinq fois plus nombreux a recevoir des soins. Celle constatation n'est pas attribuable 
a l'etat de sante percu dont on a tenu compte dans le modele. Avec rage, les personnes 
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Les clines en contexte 

agees sont moins en mesure d'effectuer certaines taches, comme soulever des sacs 
d'epicerie ou passer l'aspirateur et, par consequent, elles ont besoin d'aide pour ces 
taches. 

Iletat matrimonial a egalement revele certaines differences en fonction du sexe. Les veufs 
etaient deux fois plus nombreux que les hommes miles a recevoir des soins en raison 
de problemes de sante de longue duree. Plusieurs explications plausibles peuvent mener 
a cette conclusion. II est possible que les hommes miles n'aient pas declare recevoir des 
soins de leur epouse, particulierement s'ils recevaient de l'aide pour certaines Caches 
avant que cette aide ne soit requise en raison de la deterioration de leur etat de sante. 
Une autre possibilite : les fournisseurs de soins peuvent etre plus disposes a aider des 
personnes qui sont en deuil ou qui sont laissees a elles-mernes. Certains veufs peuvent 
etre incapables d'effectuer certaines taches (comme la cuisine et la lessive) et c'est pourquoi 
ils ont besoin de l'aide d'autres personnes. II n'y a pas de difference quant a Ia probabilite 
que des hommes divorces ou celibataires recoivent de l'aide par rapport aux hommes 
mariesil est probable que ces hommes ont acquis les habilites necessaires pour effectuer 
les taches quotidiennes eux-memes, etant seuls depuis plus longtemps. 

Les veuves (risque relatif de 2,0), les femmes divorcees (risque relatif de 1,6) et les femmes 
celibataires (risque relatif de 1,8) etaient egalement plus susceptibles de recevoir de l'aide 
que les femmes mariees. Ici encore, les gens peuvent etre plus disposes a aider une 
personne seule. Cela peut s'averer vrai dans le cas des veuves, qui peuvent avoir besoin 
d'aide pour des taches auparavant effectudes par leur conjoint, comme les deplacements 
et les operations bancaires. La conclusion selon laquelle les femmes divorcees et celi-
bataires etaient davantage susceptibles de recevoir des soins que les femmes mariees, 
alors qu'il n'y avait aucune difference dans le cas des hommes, peut s'expliquer par les 
differences des reseaux sociaux des femmes et des hommes. Lorsqu'il y a un conjoint, on 
suppose que des soins seront fournis. Ainsi, les femmes mariees qui ne recoivent pas de 
soins de leur marl peuvent etre confrontees a un acces difficile envers leurs autres proches 
et amis pour obtenir un certain soutien. Par contre, les femmes non mariees sont 
susceptibles d'avoir acces a ce reseau de soutien elargi. On denote une tendance chez 
les hommes a jouir d'un reseau de soutien moins large et ils peuvent etre moins suscep-
tibles d'avoir a leur disposition ce type de relations d'amitie. 

Selon une hypothese, au pays, les personnes &gees qui vivent en region rurale sont plus 
susceptibles que celles qui habitent dans les villes d'avoir des reseaux informels etendus 
tits serres et de se sentir davantage solidaires de Ia collectivite. Ces deux elements 
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 residents en milieux 
ruraux soient plus susceptibles que les residents en milieux urbains de recevoir de l'aide 
lorsque leur etat de sante se deteriore, comme en font foi les donnees. Apres avoir tenu 
compte de tous les autres facteurs, tant pour les femmes que pour les hommes, les 
residents des regions rurales du Canada etaient proportionnellement plus nombreux que 
ceux des regions urbaines a recevoir des soins en raison de problemes de sante de 
longue duree. 

Qui sont generalement les personnes qui recoivent des soins? Les femmes et les hommes 
confondus, les beneficiaires etaient susceptibles de percevoir leur etat de sante comme 
faible, d'être veuf, de se retrouver dans la categorie d'aInes les plus Ages et d'habiter en 
region rurale. Ces resultats laissent supposer que c'est l'etat de sante et non l'age qui 
constitue ('element essentiel dans la determination des besoins en matiere de soins d'une 
population vieillissante. Par consequent, it ne faut pas croire qu'en raison du vieillissement 
de la population du Canada, on assistera a la naissance d'une population d'aInes dans le 
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Graphique 2.7 
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besoin qui necessiteront beaucoup de soins. Les resultats indiquent que si Ia prochaine 
cohorte de personnes agees est en meilleure sante, it est possible que les besoins en 
matiere de soins ne grimpent pas de fawn aussi draconienne que prevue en fonction du 
vieillissement de Ia population. 

Reception de soins : les aines vivant dans Ia collectivite par 
rapport aux aines vivant en etablissement 

Les resultats de l'ESG ont permis d'etablir que les aines qui recoivent des soins en raison 
de problemes de sante de longue duree representaient les membres les plus ages et les 
plus malades de la population vivant dans Ia collectivite. Cependant, quelle comparaison 
peut-on etablir entre ces aines et les aines qui vivent dans des etablissements de soins 
de sante? En tenant compte du fait que les aines de ces deux groupes recevaient des 
soins en raison d'un probleme de sante de longue duree, leur profit demographique ou 
leur reception de soins formels par rapport aux soins informels sont-its differents d'un 
groupe a l'autre? 

On peut repondre a cette question en comparant les donnees de I'ESG de 1996 au sujet 
des personnes agees vivant dans la collectivite et recevant des soins en raison de leurs 
problemes de sante de longue duree aux donnees de I'ENSP portant sur les aines qui 
vivaient en etablissement en 19952 . Mise en ceuvre en 1994, I'ENSP est une enquete 
longitudinale dune duree prevue de 20 ans dans le cadre de laquelle la collecte de don-
nees se fait tous les deux ans. Cette enquete est concue de maniere a recueillir des 
renseignements concernant : l'etat de sante des Canadiens qui habitent aussi bien dans 
la collectivite qu'en etablissement en raison d'un probleme de sante de longue duree; 
('utilisation qu'ils font du systeme de soins de sante. 

La difference la plus notable entre ces deux populations d'aines residait dans leur nombre. 
Alors que pres de trois quarts de million d'aines habitant dans la collectivite recevaient 
des soins en raison de leurs problemes de sante de longue duree, seulement 186 500 aines 
vivaient dans des etablissements de soins de sante. 

MOrne si les aines en etablissement (age moyen de 84 ans) etaient plus ages que ceux 
qui recevaient des soins a domicile (age moyen de 77 ans), ces deux groupes etaient en 
majorite composes de femmes. Les deux tiers (67 %) des aines vivant dans Ia collectivite 
et pres des trois quarts (73 %) des aines vivant en etablissement etaient des femmes. 
Cependant, it y avait certaines differences entre les groupes (graphique 2.6). 

Alors que pres de Ia moitie (48 %) des aines recevant des soins dans la collectivite etaient 
veufs, cette proportion s'elevait a 65 % dans le cas des aines qui vivaient en etablissement. 
Cependant, ces proportions n'illustrent pas les differences marquees selon le sexe en ce 
qui a trait a l'etat matrimonial entre les aines habitant dans Ia collectivite et ceux residant 
en etablissement. Chez les personnes agees qui vivaient en etablissement, 75 `)/0 des 
residentes etaient veuves, alors que la proportion de residents etait plus equitablement 
repartie entre les hommes manes et les veufs. Chez les personnes agees qui vivaient 
dans la collectivite, environ 60 % des femmes etaient veuves par rapport a seulement 
20 % des hommes (graphique 2.7). 

Letat de sante des membres de ces deux groupes differait egalement. Plus de la moitie 
des aines vivant en etablissement ont declare considerer leur sante de moyennement 

	

Source : Statistique Canada, Enquete nationale 	2. Les donnees de 1995 etaient les donnees les plus recentes disponibles de l'ENSP a la date d'impression de la presente 
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bonne a mauvaise, alors que tres peu ont declare se considerer en excellente sante. Par 
contre, moins de 40 `)/0 des beneficiaires dans Ia collectivite ont considers leur sante de 
moyennement bonne a mauvaise. Une proportion plus elevee d'aines beneficiaires vivant 
dans la collectivite et recevant des soins ont declare se considerer en excellente ou en 
tres bonne sante par rapport aux personnes vivant en etablissement (graphique 2.8). 

Une autre fawn de comparer la sante des aines vivant en etablissement a celle des aines 
qui vivent dans la collectivite consiste a evaluer leurs capacites cognitives. SeIon l'ENSP, 
les personnes de 65 ans et plus atteintes de la maladie d'Alzheimer ou d'une autre forme 
de demence pouvaient etre retrouvees en plus grand nombre dans des etablissements 
de soins de sante que dans la collectivite. Ce type de maladie avait ete diagnostique chez 
1 resident vivant en etablissement sur 3. Pour ce qui est du nombre de personnes 
appartenant au mome groupe d'age vivant dans Ia collectivite, it etait trop faible pour 
obtenir une estimation precise. Les proportions considerablement plus petites d'aines 
vivant dans la collectivite affliges de ce type de maladie peuvent s'expliquer en partie par 
le fait qu'un bon nombre d'aines sont susceptibles de souffrir de demence pendant plusieurs 
annees avant que celle-ci ne snit diagnostiquee. Par consequent, it est probable que le 
nombre d'aines affliges de cet etat pathologique vivant dans la collectivite demeure sous-
estime. Cela ne peut cependant inverser le fait que de fortes proportions de residents 
vivant en etablissement souffrent de la maladie d'Alzheimer ou d'autres maladies de nature 
dementielle (Statistique Canada, 1995). 

Les soins recus par ces deux groupes de personnes agees provenaient egalement de 
sources differentes. Pour les personnes agees vivant dans la collectivite qui recevaient de 
l'aide, 90 `)/0 de l'aide pour les taches menageres et les courses etait fournie par des 
fournisseurs de soins informels. Seulement 10 % de l'aide pour ces taches etait fournie 
de fawn formelle par des organismes gouvernementaux ou non gouvernementaux, ou 
par un fournisseur de soins pays par l'aine. La distinction n'etait pas aussi claire pour ce 
qui est des soins personnels, 06 pres des deux tiers de ces soins intimes etaient prodigues 
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 aines vivant en etablissement recevaient 
la majorite de leur aide de sources formelles. 

En résumé, les aines qui vivent dans la collectivite sont differents, a certains egards et de 
fawn importante, des aines qui vivent dans le cadre de soins residentiels. Mame si ces 
deux populations etaient composees en majorite de femmes, la population d'aines vivant 
en etablissement etait plus 'Agee et en moins bonne sante que la population d'aines vivant 
dans la collectivite. Cette constatation fut confirmee lors de la comparaison des capacites 
cognitives des deux groupes. Cette analyse donne a croire qu'avec ('augmentation de 
rage et la deterioration de l'etat de sante (particulierement la sante cognitive), les aines 
qui vivaient encore a domicile seraient plus susceptibles d'avoir des besoins en matiere 
de soins formels pouvant 'etre fournis dans un cadre institutionnel. Le fait de reduire les 
besoins en matiere de soins en maintenant Ia sante de la population d'aines peut etre 
difficile a accomplir si la grande majorite des problemes de sante serieux etaient cognitifs, 
a moins de ne decouvrir une cure a la demence. 

Les personnes agees vivant en etablissement etaient egalement plus susceptibles de 
recevoir des soins de sources formelles. Lune des grandes differences entre les deux 
groupes de beneficiaires repose sur le fait que les soins requis par cette population placee 
en etablissement etaient superieurs a ceux qu'etaient en mesure de fournir les sources 
de soins informelles (Shapiro, 1995). 



Les aloes en contexte 

Alors que la population vivant dans la collectivite n'etait pas aussi Agee ou aussi malade 
que celle residant en etablissement, le nombre considerable de personnes habitant dans 
Ia collectivite qui recoivent des soins en raison de problemes de sante de longue duree 
peut poser certains problemes de societe. Les besoins de ces personnes sont enormes 
et celles-ci sont susceptibles d'avoir des besoins en matiere de soins pour le reste de leur 
vie. Si le nombre de places dans des etablissements residentiels de soins continus demeure 
stable, ou merne diminue, et si les besoins de ces aines sont superieurs a ce qu'il est 
possible de leur fournir dans la collectivite, it se peut que ces aines n'aient pas de place en 
etablissement. Par consequent, les secteurs de soins formels et informels dans la collec-
tivite pourraient etre appeles a repondre a une plus forte demande. 

Conclusion 

Au moment de I'ESG de 1996, environ 15 % de la population canadienne Agee de 15 ans 
et plus vivant dans la collectivite — 3,4 millions de personnes — etaient des personnes 
agees. Parmi les membres de cette population, comme dans le cas de la population des 
moms de 65 ans, une grande majorite de personnes recevaient de l'aide en ce qui a trait 
a leurs activites quotidiennes. Cependant, un petit groupe distinct de personnes rece-
vaient des soins en raison de problemes de sante de longue duree. Ces personnes 
representaient les aines qui avaient les plus grands besoins en matiere de soins tant de 
sources formelles que de sources informelles au sein de la population vivant dans la 
collectivite. Ce groupe constitue egalement Ia principale preoccupation des decideurs, qui 
doivent trouver des meilleurs moyens de fournir un appui aux personnes &gees ainsi qu'a 
leurs fournisseurs de soins. 

II importe de se rappeler que c'etait l'etat de sante et non rage qui etait le plus important 
predicteur de la reception de soins. Voila qui laisse croire qu'une population d'aines en 
bonne sante peut ne pas etre conforme a ('augmentation prevue des besoins en matiere 
de soins, meme au sein d'une population vieillissante. Cependant, avec les reductions de 
nombreux hopitaux et la restructuration dans le secteur des soins de sante, les aines 
devront continuer de compter sur les soins dans la collectivite, plus particulierement l'aide 
informelle fournie par les proches et les amis. Les chapitres suivants portent sur ces 
questions, Ia prestation de soins informels aux aines faisant ('objet d'une analyse plus 
approfondie. 
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CONTENU : PROFIL DES FOURNISSEURS DE SOINS 
ET DES BENEFICIAIRES 

Dans le present chapitre, nous abordons deux questions des : qui sont les fournisseurs 
de soins informels aux eines want des problemes de sante de longue duree et quels 
sont les services qu'ils offrent a ces aines. Ce profil permet de determiner l'ampleur 
de Ia participation des Canadiens a la prestation de soins informels aux sines. Des 
analyses detainees des genres et du nombre de services qu'ils fournissent aux eines 
contribuent a l'etablisseritent d'un meilleur profil. Divise en trois sections, le present 
chapitre commence par un..examen de l'etat actuel des connaissances au sujet des 
fournisseurs de soins aux sines et des services qu'ils dispensent. La deuxierne section 
donne une description des fournisseurs de soins et des beneficiaires grace aux 
donnees de l'Enquete sociale generale (ESG) de 1996 sur le soutien social et commu-
nautaire. La derniere section met en lumiere les predicteurs de la quantite de temps 
consacree par les fournisseurs de soins a diverses activites de prestation de soins. 

Les fournisseurs de soins aux alnes et les services 
qu'ils prodiguent : revue de Ia documentation 
courante 

Toutes les personnes qui ont des relations informelles avec un aIne ne sont pas 
egalement susceptibles de lui prodiguer des soins. La capacite et la bonne volonte 
d'un fournisseur de soins de donner de l'aide depend d'un certain nombre de facteurs. 
Plus particulierement, quatre ensembles de facteurs contribuent a determiner, selon 
certains indices, qui seront les fournisseurs de soins aux personnes agees : carac-
teristiques personnelles du fournisseur de soins, demandes qui rivalisent avec la 
capacite d'une personne a prodiguer des soins, caracteristiques personnelles du 
beneficiaire et caracteristiques de la dyade fournisseur-beneficiaire. 

Caracteristiques des fournisseurs de soins 

Dans le cadre de recherches precedentes visant entre autres a determiner qui sont 
les fournisseurs de soins informels, un certain nombre de leurs caracteristiques 
personnelles ont ete identifiees.Trois de ces caracteristiques personnelles — le sexe, 
l'age et le niveau de scolarite — semblent etre particulierement importantes lorsqu'il 
s'agit de determiner si une personne est susceptible de prodiguer des soins. 

Sexe : Conformement aux autres types d'obligations familiales, la participation aux 
soins dispenses a un sine depend du sexe du fournisseur de soins. Les femmes sont 
les principaux fournisseurs de soins aux proches dependants plus ages. Certains 
rapports laissent supposer que pits des trois quarts des fournisseurs de soins sont 
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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 mores, d'epouses, de 
filles, de belles-filles ou d'amies et de voisines, la plupart des femmes devront fournir des 
soins aux Cines faisant partie de leur vie (Dowler, Jordan-Simpson et Adams, 1992). 

Lexplication Ia plus commune des differences entre le niveau de participation des femmes 
et celui des hommes a la prestation de soins informels reside dans Ia perception sociale 
des roles des sexes. Les attentes, les comportements et ('experience des femmes a regard 
de la prestation de soins sont souvent faconnes par les ideologies sociales qui definissent 
les taches liees a la prestation de soins comme l'une des responsabilites c< etablies » des 
femmes. Par contraste, les hommes ont generalement leur place dans la population active 
remuneree plutot que dans des roles de fournisseurs de soins. Les hommes peuvent par 
consequent etre moins motives que les femmes a prodiguer des soins aux personnes 
agees en raison de leur socialisation differente, de leurs croyances morales, de leur sens 
du devoir ou des perspectives d'emplois remuneres satisfaisantes (Walker, Pratt et Eddy, 
1995). 

Les ideologies sociales peuvent egalement inciter les femmes et les hommes a definir 
differemment leurs responsabilites en matiere de prestation de soins. Par exemple, les 
femmes peuvent ne pas considerer des taches telles que la preparation des repas, la 
lessive et le ménage comme des activites de prestation de soins, puisque ces activites 
font partie de leurs taches domestiques normales (Walker et autres, 1995). D'autre part, 
les travaux menagers ne sont generalement pas Ia responsabilite de bien des hommes : 
ainsi, lorsqu'ils sont appeles a effectuer ces taches pour une personne plus agee, les 
hommes se considerent comme des fournisseurs de soins informels. 

II est plus difficile de predire la probabilite qu'une personne, conjointement a d'autres 
facteurs, soit un fournisseur de soins informels selon qu'elle est un homme ou une femme. 
Gorey, Rice et Brice (1992) ont constate que le sexe n'est pas lie de fawn significative a 
la prestation de soins dans les echantillons de femmes et d'hommes qui travaillent. Les 
conclusions selon lesquelles les menages d'une seule generation comportent des 
proportions semblables de femmes et d'hommes fournisseurs de soins viennent egalement 
en contradiction avec le concept d'un reseau informel de prestation de soins aux aines 
domino par les femmes (Noelker et Wallace, 1985). 

Dans une etude menee au Manitoba portant sur les differences des sexes dans les reseaux 
d'aide aux personnes agees, Chappell (1989) a conclu que, dans le cas des personnes 
agees souffrant d'incapacites fonctionnelles, it y avait peu de differences liees au sexe 
entre les fournisseurs de soins. Chappell soutient que, face aux graves risques pour la 
sante, les attentes societales selon lesquelles les femmes sont les principaux fournisseurs 
de soins se dissipent. 

Age : On considere que l'age d'une personne est une autre caracteristique importante 
qui contribue a determiner la probabilite qu'elle devienne un fournisseur de soins. Selon 
des etudes precedentes, l'age des principaux fournisseurs de soins s'etend sur au moins 
30 ans (commencant depuis ('age de 52 ans, jusqu'a 84 ans). Un examen plus approfondi 
de ce groupe revele qu'une forte proportion de fournisseuses de soins sont agees de 
65 ans et plus. De plus, les hommes maries representent la categorie des fournisseurs de 
soins les plus ages, leur age moyen etant de 73 ans (Stone, Cafferata et Sangl, 1987). 
Manifestement, les personnes plus agees ne sont pas seulement des beneficiaires mais 
egalement d'importants fournisseurs de soins. 
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Les resultats de certaines recherches indiquent ('existence de trois modeles typiques de 
prestation de soins fondes sur l'age : 

• les categories de personnes plus jeunes incluent les enfants adultes qui fournissent 
de l'aide a un parent dependant; 

• parmi les fournisseurs de soins a leur conjoint, les femmes sont plus jeunes que les 
hommes; 

• les fournisseuses de soins ayant des enfants sont plus &gees que les hommes qui 
sont dans la meme situation (Barnes, Given et Given, 1992; Walker et autres, 1995). 

Scolarite : Selon une hypothese, plus le niveau de scolarite d'une personne est eleve, 
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 scolarite eleve sont plus susceptibles 
d'avoir un emploi et de consacrer la plus grande partie de leur temps a un emploi a temps 
plein (Boaz et Muller, 1992). Un autre principe etabli consiste a dire que les personnes 
dont le niveau de scolarite est moins eleve sont moins susceptibles de considerer leur 
emploi comme une carriere. Par consequent, ils ont moins interet a continuer de travailler 
et sont plus susceptibles de quitter le marche du travail pour devenir des fournisseurs de 
soins (Stone et Short, 1990). 

Les resultats d'etudes recentes n'etayent pas completement ces attentes ni ces presupposi-
tions. Par exemple, Thornton, White-Means et Choi (1993) ont constate que la classe 
sociale n'etait pas un predicteur significatif de Ia structure des reseaux de prestation de 
soins. 

Etat matrimonial : La majorite des principaux fournisseurs de soins sont maries. Pour 
certains fournisseurs de soins, le mariage peut augmenter leur capacite de fournir des 
soins. Par exemple, les personnes qui recoivent un soutien financier de la part de leur 
conjoint peuvent etre 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 miles ont certains engagements a regard de leur conjoint et que ces engagements 
constituent une demande concurrente rivalisant avec les demandes en matiere de presta-
tion de soins. Les resultats demontrent que les enfants adultes miles sont moins suscep-
tibles de fournir de l'aide a leurs parents que les enfants celibataires (Stoller, 1983). 

Situation professionnelle : II n'a pu etre etabli de facon 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 age. Bien que certains chercheurs aient determine 
que la majorite des fournisseurs de soins ont un emploi a temps plein (Gorey et autres, 
1992), d'autres ont conclu que le fait de travailler a l'exterieur du domicile diminue Ia 
probabilite qu'une personne dispense des soins (Boaz et Muller, 1991). Les fournisseurs 
de soins qui occupent un emploi sont generalement des fournisseurs de soins secondaires 
(Gorey et autres, 1992). 

Les interactions entre les sexes peuvent expliquer le manque de coherence de ces resultats. 
Les filles occupant un emploi consacrent le meme nombre d'heures a Ia prestation de 
soins que leurs homologues qui n'ont pas d'emploi (Walker et autres, 1995), mais les fils 
qui travaillent dispensent moins d'aide a un proche aine que les fils qui n'ont pas d'emploi 
(Noelker et Wallace, 1985). 
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Presence de jeunes enfants : Le fait de prodiguer des soins aux enfants est un autre 
facteur qui peut avoir une influence sur la capacite de fournir des soins informels a un aine 
fragile. Lun des arguments les plus repandus dans la documentation traitant de la prestation 
de soins est que les personnes ayant de jeunes enfants peuvent reduire le temps consacre 
A aider des proches ages afin de repondre aux diverses demandes imposees par leur 
role de parent. Cependant, des recherches recentes donnent a croire que le fait d'avoir 
des enfants n'augmente pas la probabilite qu'un fournisseur se retire de la prestation de 
soins (Boaz et Muller, 1991). Dans un echantillon aleatoire choisi a partir d'annuaires 
telephoniques de quatre Etats du Midwest, 15 % des repondants s'occupaient de leurs 
enfants et de leurs parents dependants (Nichols et Junk, 1997). 

Nombre de beneficiaires : II a ete avance que le fait de prodiguer des soins a plus 
d'une personne avait une incidence negative sur le temps qu'un fournisseur de soins peut 
consacrer a chaque beneficiaire. Letendue selon laquelle la prestation de soins a plus 
d'une personne devient une demande concurrente depend du nombre de taches differentes 
que dolt accomplir un fournisseur de soins et de l'ampleur et de la nature de l'aide requise 
par chaque beneficiaire (Boaz et Muller, 1992). 

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

Caracteristiques des beneficiaires 

Les personnes qui fourniront du soutien aux aines dependants et le niveau de soins 
informels recus dependent de certaines caracteristiques personnelles des aines. Cepen-
dant, dans la plupart des ouvrages existants qui traitent du sujet, ('accent est mis sur 
('incidence de Ia prestation de soins a regard des fournisseurs de soins. Nous disposons 
donc de tits peu de donnees au sujet de la relation entre la probabilite d'être un fournisseur 
de soins et les caracteristiques demographiques de raine fragile. Le sexe et rage du 
beneficiaire sont deux caracteristiques etablies indirectement dans le cadre de recher-
ches precedentes qui peuvent contribuer tout particulierement a determiner qui sera le 
fournisseur de soins. 

Sexe : Au Canada, les femmes &gees sont plus susceptibles que les hommes ages 
d'être beneficiaires de soins informels (Kaden et McDaniel, 1990). Selon certaines etudes 
americaines, une majorite appreciable — 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 representent plus des trois quarts de Ia 
population des aines fragiles qui recoivent des soins de leur spouse. 

La forte presence des femmes dans Ia population des beneficiaires s'explique principale-
ment par le fait que resperance de vie des femmes est plus longue que celle des hommes. 
Par consequent, les femmes &gees sont plus susceptibles de voir leur etat de sante se 
deteriorer et de souffrir d'une incapacite de longue duree necessitant l'aide de leurs proches 
et de leurs amis pendant de plus longues periodes (Wilkins et Adams, 1983). 

Age : Les capacites physiques ou cognitives d'une personne diminuent generalement 
mesure qu'elle vieillit. Par consequent, rage d'un beneficiaire est l'un des principaux 
predicteurs d'aide pour certaines taches prodiguees par un fournisseur de soins informels. 
Chappell (1991) a conclu a ('existence d'un rapport direct entre l'age et Ia reception de 
soins informels chez les aines du Canada. 

32 	 Soins aux personnes ogees au Canada 	Statistique Canada — n° 89-570-XPF au catalogue 



Profit des fournisseurs de soins et des beneficiaires 

Dans une etude nationale sur les soins de longue duree menee aux Etats-Unis, Stone et 
autres (1987) ont constate que le cinquieme de tous les beneficiaires avaient 85 ans et 
plus, l'age moyen etant de 78 ans. D'autres chercheurs ont indique que l'age moyen des 
femmes beneficiaires &aft d'environ 84 ans (Walker, Pratt, Shin et Jones, 1989). 

Caracteristiques de Ia dyade fournisseur-beneficiaire 

Merne si elles donnent un certain apercu des regimes de prestation de soins informels, 
les caracteristiques des aines et de leurs fournisseurs de soins n'expliquent que partiel-
lement Ia situation generale en matiere de prestation de soins. Pour bien comprendre en 
quoi consistent les soins informels, nous devons egalement examiner la dyade fournisseur-
beneficiaire (Abel, 1990; Stone, 1991). 

Les caracteristiques qui definissent Ia dyade fournisseur-beneficiaire comprennent : la 
nature de la relation entre le fournisseur de soins et le beneficiaire, Ia proximite geographique 
entre le fournisseur de soins et le beneficiaire, la qualite de la relation entre le fournisseur 
de soins et le beneficiaire, la duree de la prestation de soins et le statut (principal par 
opposition a non principal) du fournisseur de soins. 

Relation : Les recherches precedentes portaient principalement sur les relations entre 
le fournisseur de soins et le beneficiaire, ces dernieres etant reparties en deux grandes 
categories : avec lien de parente et sans lien de parente. Pour decrire les liens de parent& 
les etudes existantes etablissent une distinction entre les membres de la famille immediate 
du beneficiaire, comme le conjoint, les enfants, les titres ou les sceurs et les beaux-freres 
ou les belles-sceurs ainsi qu'un groupe divers compose de proches plus eloignes, dont 
les tantes, les oncles, les nieces, les neveux et les cousins. Ceux qui font partie de Ia 
categorie des personnes non apparentees sont habituellement les amis et les voisins de 
l'aine fragile (Tennstedt et autres, 1993; Thornton et autres, 1993). 

II n'a pas ete etabli de comparaison detainee entre ces groupes de fournisseurs de soins 
informels parce que les recherches menees au sujet des relations en matiere de prestation 
de soins n'ont pas donne de resultats concluants. Par exemple, bien que certains laissent 
supposer qu'un conjoint est habituellement la seule personne a dispenser des soins 
informels a l'autre conjoint (Tennstedt et autres, 1993), d'autres ont souligne le role premier 
des enfants adultes comme fournisseurs de soins (Green, 1991; Penrod et autres, 1995). 
Les litres et sceurs sont consideres comme des fournisseurs de soins de remplacement, 
qui interviennent lorsque les beneficiaires n'ont ni conjoint ni enfant adulte pour les aider 
(Cicirelli, Coward et Dyer, 1992). Le manque d'aide fournie par les freres et sceurs s'explique 
par des facteurs generationnels et d'etat de sante. Puisqu'ils sont de Ia merne generation 
et, par consequent, d'un age semblable a celui du beneficiaire, les freres et sceurs peuvent 
voir leur capacite de fournir des soins limitee en raison de leur propre capacite fonctionnelle. 

Certains ont soutenu que les membres de la famille immediate prodiguent la plupart des 
soins et que les membres de Ia famille plus eloignee et les personnes sans lien de parente 
assument des roles de fournisseurs de soins seulement dans certaines circonstances 
tres speciales, comme en ('absence d'enfants ou leur non-disponibilite (Penrod et autres, 
1995; Thornton et autres, 1993). Ehypothese selon laquelle les personnes sans lien de 
parente jouent des roles moins importants quant l'aide dispensee aux sines a amens 
se preoccuper de ceux qui fournissent des soins a leurs proches et a negliger, par 
consequence, la contribution des fournisseurs de soins sans lien de parent& 
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Proximite geographique : La proximite geographique est l'un des predicteurs 
importants de la participation a la prestation de soins. Sans egard aux relations qui les 
unissent aux beneficiaires, les fournisseurs de soins qui vivent avec les beneficiaires 
consacrent beaucoup plus d'heures a ('assistance et executent des taches de prestation 
de soins plus diversifiees que ceux qui habitent loin des beneficiaires (Boaz et Muller, 
1992; Penrod et autres, 1995). 

Ceux qui fournissent des soins a leurs proches et qui habitent avec un aine dont la sante 
est fragile sont plus susceptibles d'être un conjoint qu'un enfant adulte. Cependant, a 
mesure qu'augmentent leur age et leur degre de fragilite, les personnes agees sont plus 
susceptibles de vivre pits de leur enfant adulte, bien que les filles soient moins susceptibles 
que les fils de vivre avec les beneficiaires. Par contre, les freres et sceurs ainsi que les 
membres de la famille &endue assumant un role de fournisseur de soins sont plus 
susceptibles de vivre avec leurs proches ages (Sanborn et Bould, 1991; Tennstedt et 
autres, 1993). 

Habituellement, les fournisseurs de soins sans lien de parents ne vivent pas avec les 
beneficiaires (Tennstedt et autres, 1993). Cependant, les amities intimes revetent un 
caractere important pour Ia personne Agee — surtout lorsque ces amis vivent pros du 
domicile de l'aine et que ce dernier est en mesure de communiquer regulierement avec 
eux. Laide fournie par les amis et les voisins est particulierement importante pour les 
beneficiaires d'aide qui ne vivent pas avec un conjoint ni avec un enfant adulte. 

Qualite de la relation : Les soins fournis a un aine fragile sont influences par la qualite 
de la relation entre le fournisseur de soins et le beneficiaire. Lorsque des conflits personnels 
existent entre un parent et son enfant au debut de leur relation, la relation de prestation de 
soins entre ('enfant adulte et ce parent age fragile devient tendue au cours des annees 
ulterieures. Une telle tension peut faire en sorte qu'un enfant adulte susceptible d'être 
fournisseur de soins soit moins enclin a fournir des soins a son parent dependant. De 
meme, cette tension peut rendre la prestation de soins a un conjoint plus difficile. En 
outre, la necessite de dispenser des soins peut donner lieu a une diminution du sentiment 
d'intimite (Walker et autres, 1990). 

Principal fournisseur de soins : La plupart des etudes sur la prestation de soins 
portent sur les principaux fournisseurs de soins. Dans une etude nationale sur les 
fournisseurs de soins aux Etats-Unis, Stone et autres (1987) ont declare qu'environ 70 % 
de la population des fournisseurs de soins est composee de principaux fournisseurs de 
soins. Ceux-ci sont, dans Ia plupart des cas, le conjoint, suivi des enfants adultes (Brody, 
1981). Certaines etudes laissent entendre que ces principaux fournisseurs de soins sont 
generalement des femmes qui prennent soin de leur marl ainsi que des filles et des 
belles-filles qui fournissent de l'aide a leurs proches ages dependants (Cantor, 1983). Les 
fils n'assument generalement pas ce role de principal fournisseur de soins mais acceptent 
un role de fournisseur de soins secondaire (Stone et autres, 1987). On connait peu de 
choses sur les differentes categories de taches executees par les fournisseurs de soins 
principaux et secondaires dans leur role de prestation de soins. 

Duree de la prestation de soins : La prestation de soins a un aine fragile s'etend 
souvent sur une *lode de plusieurs annees. Certaines etudes semblent indiquer 
qu'environ 44 % des fournisseurs de soins aident une personne dependante durant une 
periode allant de un a cinq ans, et 20 % fournissent des soins pendant cinq ans ou plus 
(Stone et autres, 1987). Les resultats d'une analyse de I'ESG de 1986 montrent qu'une 
femme consacrera en moyenne 18 ans a fournir des soins quelconques a ses parents 
dependants (Dowler et autres, 1992). 
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Résumé des descripteurs : Des recherches anterieures indiquent que le sexe et 
l'age sont les principales caracteristiques personnelles des fournisseurs de soins et des 
beneficiaires. Les fournisseurs de soins sont plus susceptibles de s'occuper de femmes 
&gees, qui font partie du groupe des personnes les plus agees du Canada. Cependant, it 
peut y avoir d'autres caracteristiques cies qui n'ont pas encore eta examinees. 

Les fournisseurs de soins peuvent devoir repondre a des demandes concurrentes, 
notamment le mariage, l'emploi, les jeunes enfants ou d'autres personnes a qui fournir 
des soins.Toutefois, ('influence de ces autres roles quanta la diminution ou a ('augmentation 
de la probabilite qu'une personne s'adonne a des activites de prestation de soins n'est 
pas manifeste. Par contre, Ia proximite geographique est sans aucun doute le plus important 
descripteur des caracteristiques de Ia dyade fournisseur-beneficiaire. Des resultats 
precedents montrent que les fournisseurs de soins sont susceptibles de vivre a proximite 
du beneficiaire. 

Temps consacre aux taches de prestation de soins : revue de Ia 
documentation courante 

On a Mini Ia prestation de soins comme une responsabilite a forte intensite de main-
d'ceuvre (Abel, 1990), ou le travail est reparti entre une vaste gamme de taches. Malgre 
cette assertion, ('examen des determinants de Ia quantite de temps consacre aux taches 
de prestation de soins est plus limits que la recherche portant sur les descripteurs de Ia 
prestation de soins, revus ci-dessus. En outre, it y a eu relativement peu de discussions 
au sujet des predicteurs du nombre d'heures consacrees a certaines taches de soins aux 
sines. La presente section du chapitre porte sur des etudes de base au sujet du temps 
consacre a la prestation de soins. 

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

On a egalement determine que rage etait un predicteur du nombre d'heures de prestation 
de soins. En general, les adultes plus ages consacrent beaucoup plus de temps a aider 
d'autres personnes que leurs homologues plus jeunes (Gallagher, 1994). Parmi les taches 
specifiques Dees a la prestation de soins, les fournisseurs de soins plus ages dispensent 
plus d'aide au chapitre des deplacements (Tennstedt et autres, 1993). Ni le niveau de 
scolarite ni le lieu de residence (region rurale ou urbaine) ne se sont averes etre des 
predicteurs du temps consacre a Ia prestation de soins. 

Les resultats des recherches, visant a determiner si l'emploi ainsi que d'autres obligations 
familiales constituent des demandes concurrentes en regard des heures consacrees a la 
prestation de soins aux sines, sont inconsequents. Certains maintiennent que l'etat 
matrimonial constitue une demande concurrente pour les enfants adultes merles, qui 
fournissent moins d'aide que leurs homologues celibataires (Stoller, 1983). Cependant, 
des etudes plus recentes indiquent que l'etat matrimonial des enfants adultes qui four-
nissent des soins n'est pas un predicteur 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 Ia presence de jeunes enfants, ne reduisent 
pas le temps que consacrent les femmes a la prestation de soins a leur Ore ou a leur 
mere ages. Les femmes qui fournissent des soins ont plutot tendance a doubler leurs 
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responsabilites eta limiter leurs activites de loisirs de maniere a s'acquitter de toutes leurs 
responsabilites de prestation de soins (Dowler et autres, 1992). 

Par contraste, it y a plus de preuves logiques indiquant que Ia situation professionnelle 
influence le nombre d'heures consacrees aux soins. Dans une etude portant sur la dyade 
mere-fille et dont les meres etaient 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 a la preparation des repas. Les principaux fournisseurs de soins qui 
ne font pas partie de Ia main-d'oeuvre remuneree consacrent plus d'heures par semaine 
a la prestation de soins que ceux qui travaillent (Penrod et autres, 1995). Le plus important 
predicteur du nombre d'heures consacrees a la prestation de soins peut etre l'emploi 
temps plein (par opposition a ('emploi a temps partiel). Lemploi a temps plein peut reduire 
de 20 heures par semaine le temps alloue a la prestation d'aide informelle, alors que 
l'emploi a temps partiel n'a pas d'effet statistiquement important sur le nombre d'heures 
de prestation de soins (Boaz et Muller, 1992). 

Caracteristiques des beneficiaires : Parmi les caracteristiques du beneficiaire, it a 
ete demontre que le sexe et le degre de fragilite etaient des predicteurs du nombre d'heures 
consacrees aux soins aux aines. En general, les femmes regoivent un nombre plus eleve 
d'heures d'aide que les hommes (Ingersoll-Dayton et autres, 1996; Spitze et Logan, 1990). 
Toutefois, les differences des sexes pour ce qui est de la reception d'aide peuvent s'expli-
quer en partie par le statut fonctionnel, etant donne que les besoins en matiere de soins 
ont tendance a etre plus eleves chez les femmes. II a ete uniformement demontre que le 
degre de fragilite du beneficiaire est associe au nombre d'heures de soins regus : le nom-
bre d'heures d'aide augmente en fonction du niveau d'incapacite du beneficiaire (Boaz 
et Muller, 1992; Ingersoll-Dayton et autres, 1996; Kemper, 1992). Par contre, ('age du 
beneficiaire n'est pas considers comme un predicteur important du nombre d'heures 
d'aide revue. 

Caracteristiques de la dyade fournisseur -beneficiaire : La proximite geographique 
du fournisseur de soins et du beneficiaire et la relation qui les unit sont deux caracteristiques 
de Ia dyade fournisseur-beneficiaire qui se sont revelees etre des predicteurs du nombre 
d'heures de prestation de soins. Les fournisseurs de soins au conjoint sont consideres 
comme ceux qui consacrent le plus grand nombre d'heures a la prestation de soins, alors 
que les amis font partie de Ia categorie de ceux qui consacrent le moins grand nombre 
d'heures d'aide. Cependant, Ia proximite geographique peut etre un meilleur predicteur 
du nombre d'heures de prestation de soins que les liens de parents. Tennstedt et autres 
(1993) ont conclu que les fournisseurs de soins qui cohabitaient avec la personne aidee 
consacraient plus d'heures a la prestation de soins que les fournisseurs de soins qui 
n'habitaient pas avec la personne aidee. Leurs resultats montrent que les fournisseurs de 
soins au conjoint se distinguent des fournisseurs de soins qui ne resident pas avec le 
beneficiaire seulement a regard du nombre d'heures consacrees a la prestation de soins. 
Les auteurs ont conclu que la relation entre le fournisseur de soins et le beneficiaire plus 
age n'a qu'une incidence mineure sur le nombre d'heures consacrees aux soins informels, 
apres avoir tenu compte du statut de coresidence. 

Lincidence principale de la proximite geographique sur le temps consacre a Ia prestation 
de soins peut etre trouvee dans la difference entre le fait de vivre avec le beneficiaire et le 
fait de vivre a distance (Chappell, 1991). Par exemple, Hallman et Joseph (1995) ont 
examine les donnees d'un echantillon de 163 fournisseurs de soins qui ne vivaient pas 
avec le beneficiaire et qui etaient des employes de huit organismes des secteurs public, 
industriel et des services du Canada. Ils ont conclu qu'iI n'y avait pas de differences 
majeures quant ('incidence de la prestation de chaque type d'aide (activites de la vie 
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quotidienne et activites instrumentales de la vie quotidienne') pour les fournisseuses ou 
les fournisseurs de soins qui habitaient a differentes distances du beneficiaire. 

Tres peu de recherches ont ete menees concernant le lien entre la qualite de la relation 
fournisseur-beneficiaire et le nombre d'heures consacrees a la prestation d'aide. Cependant, 
les recherches portant sur les dyades mere-fille demontrent que les filles sont plus 
susceptibles que les mares de se sentir obligees de prodiguer des soins, de merne que 
celles qui ressentent un sentiment d'obligation intense peuvent egalement voir leur 
sentiment d'intimite diminuer (Walker et autres, 1989). Les fournisseurs de soins peuvent 
diminuer le nombre d'heures qu'ils consacrent aux soins si leur relation avec Ia personne 
aidee se deteriore, ou encore, ils peuvent continuer de fournir de l'aide tout en risquant de 
voir la qualite de leur relation avec le beneficiaire se deteriorer davantage. 

Une recherche longitudinale au sujet de la participation a la prestation de soins a demontre 
qu'il y avait un lien entre le temps consacre aux soins et la probabilite de continuer a 
participer a Ia prestation de soins. Dans une analyse des deux cycles de collecte de 
donnees (recueillies a deux ans d'intervalle) de l'Enquete nationale sur les soins de longue 
duree, Dwyer, Henretta, Coward et Barton (1992) ont conclu que 50 % des enfants qui 
s'acquittaient d'activites de la vie quotidienne et 30 % de ceux qui s'acquittaient d'activites 
instrumentales de Ia vie quotidienne au cours du premier cycle ne le faisaient plus au 
deuxieme cycle. Bien qu'aucun renseignement n'ait ate recueilli au sujet du nombre 
d'heures consacrees a la prestation de soins, it semble probable que ce nombre diminue 
avec le temps. 

La plupart des recherches portant sur la participation a la prestation de soins ont ate 
menees 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 Ia 
prestation d'aide.Toutefois, la recherche anterieure ne renseigne pas au sujet du nombre 
d'heures de soins fournis par les personnes qui ont declare etre des principaux fournisseurs 
de soins comparativement aux autres qui ne le sont pas. 

En résumé, le sexe et Page semblent etre les plus importantes caracteristiques des fournis-
seurs de soins permettant de predire le temps consacre a Ia prestation de soins. Au 
nombre des demandes concurrentes, la situation professionnelle et retat matrimonial 
sont les principaux predicteurs. Tant le sexe que le degre de fragilite du beneficiaire sont 
des predicteurs, le deuxieme ayant sans doute plus de poids. Enfin, parmi les caracte-
ristiques de la dyade fournisseur-beneficiaire, Ia proximite geographique a toujours ate 
I'un des predicteurs du nombre d'heures de soins. 

Resultats de l'Enquete sociale generale de 1996 sur le 
soutien social et communautaire 

Resultats des analyses unidimensionnelles : Description des 
fournisseurs de soins informels, des beneficiaires et des taches 

Les resultats presentes ici donnent un apercu des personnes qui dispensent des soins 
aux sines et des taches en matiere de soins aux sines au Canada ainsi qu'une comparaison 

1. Les activites de la vie quotidienne comprennent le bain, rhabillement, alter a la toilette, les transferts, la continence et 
se nourrir (Katz et Akpom, 1976). Les activites instrumentales de la vie quotidienne comprennent l'utilisation du 
telephone, les courses, la preparation des repas, l'entretien manager, la lessive, les deplacements, l'administration des 
medicaments et la gestion financiare (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 consacre a la prestation de soins. La presente 
section expose les caracteristiques des fournisseurs de soins, des beneficiaires et de la 
dyade fournisseur-beneficiaire. De plus, les resultats presentes ci-apres donnent une des-
cription des categories de taches et quantifient le temps total consacre chaque semaine 
aux taches liees a la prestation de soins. 

Le sous-echantillon de I'ESG de 1996 utilise aux fins des analyses du present chapitre 
comprend tous les repondants qui ont declare avoir execute, au cours des 12 mois 
precedant l'enquete, une ou plusieurs des taches de prestation de soins precisees pour 
un Aine (personne de 65 ans et plus) en raison du probleme de sante ou de l'incapacite 
physique de longue duree de cette personne. Lechantillon Malt compose de 
1 366 personnes. 

Qui sont les fournisseurs de soins? 

En 1996, pits de 11 % de la population de 15 ans et plus, soit 2,1 millions de personnes, 
ont fourni des soins informels a un aine ou plus ayant un probleme de sante de longue 
duree. II convient toutefois de noter que cette moyenne dissimule un haut niveau de va-
riabilite. Par exemple, les fournisseuses et les fournisseurs de soins ages de 45 a 59 ans 
sont surrepresentes comparativement a la population, alors que les proportions de 
fournisseurs de soins de 60 ans et plus sont semblables a celles de l'ensemble de la 
population. Pres de 10 % des femmes d'age moyen dispensent des soins aux personnes 
agees ayant un probleme de sante ou une incapacite physique de longue duree. De plus, 
nous croyons que le nombre global de fournisseurs de soins constitue une sous-estimation 
de la quantite de soins fournis par les Canadiens. Ces statistiques ne representent que 
ceux qui s'occupaient d'une personne Agee au moment de l'enquete. Toutefois, un bon 
nombre de personnes assument depuis des responsabilites en matiere de prestation de 
soins ou en assumeront a un moment donne au cours de leur vie. En outre, it importe d'in-
sister sur le fait que les personnes agees ayant un probleme de sante ou une incapacite 
physique de longue duree font partie des personnes les plus handicapees et, par conse-
quent, ayant les besoins les plus eleves en matiere de soins. 

On a determine que les femmes sont les principaux fournisseurs de soins, et cette enquete 
a permis de confirmer qu'elles forment en effet la majorite de la population des fournisseurs 
de soins (61 °A)). A vrai dire, la proportion de femmes dans la population des fournisseurs 
de soins est plus forte que prevue, etant donne que les femmes ne representent que 
49 °AD de l'ensemble de la population. Les hommes representaient tout de merne une 
importante proportion (39 %) des fournisseurs de soins. Parce que nous en savons 
relativement peu au sujet des caracteristiques des hommes en tant que fournisseurs de 
soins ou en ce qui concerne l'ampleur et la nature des soins qu'ils fournissent, des profils 
distincts pour les femmes et les hommes sont presentes tout au long du chapitre. 

Trois ensembles de caracteristiques servent a decrire la prestation de soins. Le premier 
ensemble porte sur les variables demographiques — age, niveau de scolarite et lieu de 
residence (region rurale ou urbaine) — des fournisseurs de soins eux-memes. Pour mettre 
en lumiere les ressemblances et les differences entre les fournisseurs de soins et tous les 
Canadiens, nous avons compare 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 — etat matrimonial, situation professionnelle, presence d'enfants 
de moins de 15 ans, nombre de beneficiaires et duree de la prestation de soins — fait 
egalement partie du premier ensemble de caracteristiques examinees dans cette section. 
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Le second ensemble de caracteristiques comprend les caracteristiques demographiques 
des beneficiaires, en particulier le sexe et l'age. 

Le troisierne ensemble de caracteristiques porte sur Ia dyade fournisseur-beneficiaire et 
comprend Ia nature et la qualite de la relation qui unit le fournisseur de soins et le 
beneficiaire, la proximite geographique entre le fournisseur de soins et le beneficiaire 
ainsi que statut (principal ou secondaire) du fournisseur de soins. Le nombre moyen 
d'heures de prestation de soins par semaine est presente pour les femmes et pour les 
hommes en fonction des trois ensembles de caracteristiques. 

Caracteristiques des fournisseurs de soins en fonction du 
nombre moyen d'heures consacrees a Ia prestation de soins 

Age : Lage moyen des fournisseurs de soins Malt de 46 ans chez les femmes et de 
44 ans chez les hommes, soit un age legerement superieur a l'age moyen de l'ensemble 
de la population de 15 ans et plus, qui etait de 44 ans chez les femmes et de 42 ans chez 
les hommes. Lage moyen des fournisseurs de soins de cette etude est moins eleve que 
ce qu'ont permis d'etablir d'autres enquetes. 

Comme l'indique le tableau 3.1, rage des fournisseurs de soins varie beaucoup. Une 
proportion semblable de femmes et d'hommes ages de 30 a 44 ans et de 45 a 59 ans 
etaient des fournisseurs de soins. Fait surprenant, une proportion des fournisseurs de 
soins etait tres jeune — pits de 20 % etaient adolescents ou dans la vingtaine, comparati-
vement a 13 % des fournisseuses de soins. La plus faible proportion de fournisseurs de 
soins etait celle des 75 ans et plus. 

Les proportions de femmes et d'hommes dans cheque groupe d'age etaient quelque peu 
differentes de l'ensemble de Ia population. Les fournisseurs de soins des deux sexes 
etaient surrepresentes chez les 45 a 59 ans et sous-representes chez les 15 a 29 ans. 

Les fournisseurs de soins les plus ages, soit ceux de 75 ans et plus, consacraient le plus 
grand nombre d'heures a Ia prestation de soins. La moyenne d'heures la plus elevee de 
prestation de soins a ete declaree par les 60 a 74 ans dans le cas des femmes, et par les 
75 ans et plus chez les hommes. Voila qui souleve des preoccupations en ce qui a trait 
la vulnerabilite des fournisseurs de soins plus ages, qui peuvent eux-memes se voir 
confrontes a des problemes de sante. 

Scolarite : 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 etudes secondaires ou moindres. II ne s'est 
degage aucune tendance significative pour ce qui est des differences a regard du niveau 
de scolarite entre les fournisseurs de soins et les non-fournisseurs de soins. 

Le niveau de scolarite influence differemment 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 scolarite etait le moins eleve ont consacre le plus grand nombre d'heures a la 
prestation de soins; chez les hommes, ceux ayant fait des etudes secondaires ont consacre 
le plus grand nombre d'heures a Ia prestation de soins. Cette difference peut s'expliquer 
par le fait que les femmes ayant un niveau de scolarite plus eleve louent des services 
d'aide pour les soins afin de diminuer le temps consacre a la prestation de soins. Les 
hommes peuvent faire en sorte que le nombre d'heures qu'ils consacrent a la prestation 
de soins soit suffisamment faible et s'en sortir sans avoir recours a ('aide exterieure. 
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Tableau 3.1 
Pourcentage de groupes et nombre moyen d'heures consacrees par semaine 5 la prestation de soins aux alas par les 
femmes et les hommes fournisseurs de soins du Canada, selon la caracteristique de fournisseurs de soins, 1996 

Sexe des fournisseurs de soins 	 Total - groupe 

Femmes 	 Hommes 
Caracteristiques des 
fournisseurs de soins 

     

Nombre 
moyen 

d'heures 
par semaine 

 

Nombre 
moyen 

d'heures 
par semaine 

Nombre 
moyen 

d'heures 
par semaine 

Groupe d'age 
15 a 29 ans 12,5 4,6 18,6 2,8 14,9 3,7 

30 a 44 ans 33,1 4,2 33,9 2,8 33,4 3,7 

45 a 59 ans 36,6 4,8 31,0 2,6 34,4 4,0 
60 A 74 ans 14,8 7,5 12,6 4,0 13,9 6,2 
75 ans et plus 2,9 6,8 3,9 6,6 3,3 6,7 

Scolarite 
Moins que des etudes secondaires 22,4 6,7 23,4 2,4 22,8 5,0 
Etudes secondaires 14,3 5,5 9,8 5,4 12,6 5,5 
Etudes postsecondaires partielles 19,2 5,1 15,7 2,7 17,8 4,2 
Ecole de métiers et college communautaire 30,3 3,6 26,6 3,2 28,9 3,5 
Baccalaureat ou plus 13,8 4,8 24,6 2,5 18,0 3,6 

Lieu de residence (region rurale ou 
urbaine) 
Region urbaine 72,7 4,7 79,1 3,1 75,2 4,0 
Region rurale 27,3 6,0 20,9 2,9 24,8 5,0 

Etat matrimonial 
Marie ou conjoint de fait 65,9 4,5 74,0 2,8 69,1 3,8 
%pare ou divorce 8,0 3,9 3,5 1,9 6,3 3,5 
Veuf ou veuve 7,9 7,7 1,5 12,0 5,4 8,2 
Celibataire 18,2 6,4 21,0 3,5 19,3 5,1 

Situation professionnelle 
Ne fait pas partie de la population active 37,9 6,2 22,2 5,0 31,7 5,8 
Emploi a temps partiel 15,3 4,6 7,4 2,3 12,2 4,0 
Emploi a temps plein 46,8 4,2 70,5 2,6 56,1 3,4 

Presence d'enfants de mains de 15 ans 
Pas d'enfants de moins de 15 ans 74,8 5,6 67,8 3,3 72,0 4,7 
Enfants de moins de 15 ans 25,2 3,4 32,2 2,6 28,0 3,0 

Nombre de beneficiaires 
Un 27,8 6,2 33,1 3,3 29,9 5,0 
Deux 30,7 5,4 33,4 1,9 31,8 4,0 
Trois 21,2 2,9 15,2 4,5 18,8 3,4 
Quatre 11,5 6,2 12,8 3,5 12,0 5,1 
Cinq et plus 8,8 3,2 5,5 3,3 7,5 3,2 

Durk de la prestation de soins 
Moins de 6 mois 13,5 7,1 12,9 2,4 13,3 5,3 
6 mois a moins de 12 mois 10,2 4,6 11,5 2,8 10,7 3,8 
1 an a moins de 2 ans 16,1 4,2 15,1 5,5 15,7 4,7 
2 ans et plus 60,2 4,8 60,5 2,6 60,3 4,0 

Source : Statistique Canada, Enquete sedate genEtale de 1996. 
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Lieu de residence (region rurale ou urbaine) : Dans l'ensemble, environ 25 % des 
fournisseurs de soins vivaient en region rurale. La proportion des hommes fournisseurs 
de soins qui habitaient en region rurale etait semblable a celle des hommes qui habitaient 
en region rurale dans l'ensemble de Ia population. Par contre, les fournisseuses de soins 
qui vivaient en region rurale etaient en quelque sorte surrepresentees comparativement a 
l'ensemble de la population des femmes qui residaient en region rurale, tandis que les 
fournisseuses de soins qui vivaient en region urbaine etaient sous-representees. Voila qui 
vient confirmer ('existence d'un systeme de soutien informel en milieu rural. 

Alors que les femmes qui vivaient en milieu rural ont consacre un nombre legerement 
superieur d'heures a la prestation de soins que les femmes qui vivaient en region urbaine, 
it y a peu de differences entre le nombre d'heures consacrees a la prestation de soins par 
les hommes habitant en region urbaine ou rurale. Ces resultats n'appuient pas les hypo-
theses selon lesquelles plus de soins sont prodigues en milieu rural. 

Etat matrimonial : Letat matrimonial des fournisseuses et des fournisseurs de soins 
est sensiblement different. Une plus forte proportion d'hommes que de femmes etaient 
maries, alors que la proportion des femmes qui etaient separees ou veuves etait plus 
elevee. Comparativement a l'ensemble de la population, des proportions sensiblement 
plus elevees d'hommes miles et de femmes mariees etaient des fournisseurs de soins. 
Dans l'ensemble, le mariage ne reduit pas la probabilite d'être un fournisseur de soins. 

Le fait d'être made a semble representer une demande concurrente tant pour les femmes 
que pour les hommes. Les personnes qui n'ont jamais ete mariees ont consacre un plus 
grand nombre d'heures a la prestation de soins que les personnes mariees. Mame si le 
nombre d'heures de prestation de soins par les hommes etait moins eleve, les mernes 
tendances se sont degagees pour les femmes et les hommes. On pourrait debattre que le 
mariage represente une demande concurrente pour les femmes et les hommes, etant 
donne que le fait d'être made comporte plus de taches. On pourrait egalement plaider que 
les hommes maries peuvent consacrer moins d'heures a la prestation de soins parce 
qu'ils regoivent de l'aide de leur femme pour les taches flees a Ia prestation de soins. 

Situation professionnelle : Des proportions plus fortes de fournisseurs que de four-
nisseuses de soins faisaient partie de la population active. Pres des trois quarts des 
hommes (70,5 %) et environ la moitie des femmes (46,8 %) occupaient un emploi a temps 
plein. Les femmes etaient deux fois plus susceptibles que les hommes de travailler a 
temps partiel et pres 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 representaient de plus fortes proportions 
qu'au sein de l'ensemble de la population. Contrairement a ce que l'on aurait pu croire, les 
fournisseurs de soins qui occupaient un emploi n'etaient pas sous-representes 
comparativement a l'ensemble de la population. 

Lemploi constituait egalement une demande concurrente tant pour les femmes que pour 
les hommes. Le fait d'avoir un emploi etait associe au nombre moins eleve d'heures de 
prestation de soins par semaine. La principale difference entre les femmes et les hommes 
decoulait du fait qu'ils occupaient un emploi ou non. Lhypothese selon laquelle ('emploi a 
temps partiel permet aux fournisseurs de soins de participer davantage aux activites de 
prestation de soins n'est pas nee de ces resultats. 

Presence d'enfants de moins de 15 ans : Une minorite de fournisseurs de soins 
avaient des enfants de moins de 15 ans. Les fournisseuses de soins ayant de jeunes 
enfants etaient sous-representees comparativement a l'ensemble de Ia population. Dans 
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le cas des femmes, le fait de devoir s'occuper d'enfants peut constituer une demande 
concurrente a Ia prestation de soins a un Aine. D'autre part, les exigences de soins aux 
aines pour ceux qui ont de jeunes enfants peuvent etre faibles etant donne 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 &gees que ceux qui n'avaient pas d'enfants de moins de 15 ans. 
Voile qui donne a croire que le temps consacre aux soins aux enfants peut concurrencer 
celui consacre a Ia prestation de soins. 

Nombre de beneficiaires : Les fournisseurs de soins etaient 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 declare fournir des soins a neuf personnes, alors que dans le cas des hommes, 
ce nombre s'etablissait a sept. Plus de 40 % des femmes et de 30 % des hommes 
s'occupaient de trois personnes ou plus. 

On prevoyait egalement que le fait de s'occuper de personnes supplementaires representait 
une demande concurrente avec la prestation de soins a l'Aine vise. Cependant, aucune 
tendance evidente ne s'est distinguee. Les femmes consacraient le nombre le plus eleve 
d'heures a la prestation de soins a l'aine vise lorsqu'elles s'occupaient d'une ou de quatre 
personnes. Les hommes consacraient le nombre le plus eleve d'heures a la prestation de 
soins lorsqu'ils s'occupaient de trois personnes. Ces resultats s'expliquent peut-etre par 
la categorie de taches executees par ceux qui fournissent des soins a plusieurs personnes. 
Un fournisseur de soins peut etre en mesure d'allouer plus de temps a certaines taches 
pour l'Aine vise si les autres taches, comme les courses, peuvent etre effectuees pour 
plusieurs personnes a la foist 

Duree de la prestation de soins : La plupart des fournisseurs de soins le sont pendant 
une longue periode. Pres de 60 % des femmes et des hommes ont ete fournisseurs de 
soins durant deux ans et plus. Cette conclusion nest pas surprenante compte tenu du fait 
que la prestation de soins se definit par l'aide fournie a une personne ayant un probleme 
de sante d'une duree 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 Paine pendant 
moins de six mois consacraient la majeure partie de leur semaine a cette tache. Au contraire, 
les hommes consacraient plus de temps a Ia prestation de soins lorsqu'ils etaient 
fournisseurs de soins pendant une *lode de une a deux annees. Ces differences peuvent 
etre attribuables aux categories de taches effectudes pour le beneficiaire. Des proportions 
plus elevees de femmes s'acquittaient de I'entretien menager, ce qui correspond le plus 
aux besoins des beneficiaires qui sont dans les premieres phases d'un probleme de 
sante 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, etant donne qu'ils consacrent relativement plus d'heures 
aux soins personnels et aux deplacements. 

Caracteristiques des beneficiaires en fonction du nombre moyen 
d'heures consacrees a Ia prestation de soins 

Sexe : Pres de 70 % des beneficiaires etaient des femmes. Wale si la majorite des 
fournisseuses et des fournisseurs dispensaient des soins a des femmes, une proportion 
legerement plus elevee 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 
Pourcentage de groupes et nombre moyen d'heures consacrees par semaine a la prestation de soins aux ends par les 
femmes et les hommes fournisseurs de soins du Canada, selon la caracteristique des beneficiaires, 1996 

Caracteristiques des beneficiaires 

Sexe des beneficiaires Total - groupe 

Femmes Hommes 

% 

Nombre 
moyen 

d'heures 
par semaine 

Nombre 
moyen 

d'heures 
par semaine 

% 
Nombre 

moyen 
d'heures 

par semaine 

Sexe 
Femmes 71,5 4,3 65,3 3,4 69,1 3,9 
Hommes 28,5 6,9 34,7 2,5 30,9 4,9 

Age 
65 a 74 ans 28,2 4,8 31,1 2,0 29,4 3,6 
75 a 84 ans 41,8 4,2 40,7 3,2 41,4 3,8 
85 ans et plus 17,7 4,4 19,1 2,0 18,3 3,4 
Decede 12,2 9,8 9,1 9,1 11,0 9,6 

Source : Statistique Canada, Enquete sociale generale de 1996. 

Le sexe du beneficiaire etait associe au nombre d'heures d'aide fournie. Mame si le nombre 
de femmes qui recevaient de ['aide etait plus eleve que le nombre d'hommes, celles-ci ne 
recevaient pas toujours un nombre plus eleve 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 oppose plutot qu'a des personnes du meme sexe. 

Age et degre de fragilite : La majorite des femmes et des hommes prodiguaient des 
soins a des aines 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'etaient occupes 
d'une personne decedee au cours de l'annee precedente. (Les donnees ne comprenaient 
pas l'age du beneficiaire au moment de son daces.) 

La seule tendance nette a se degager pour ce qui est des heures de soins fournis en 
fonction de l'age et du degre de fragilite du beneficiaire etait le nombre eleve d'heures de 
prestation de soins dispenses par les femmes et les hommes aux aines decades au 
cours de l'annee anterieure. II s'agit d'un phenomene davantage lie au degre de fragilite 
qu'a l'age, etant donne que les personnes qui sont sur le point de mourir necessitent 
generalement plus d'heures en matiere d'aide. 

Caracteristiques de la dyade fournisseur-beneficiaire en fonction 
du nombre moyen d'heures consacrees a la prestation de soins 

Relation : Les donnees presentees au tableau 3.3 indiquent que plus de la moitie des 
fournisseuses et des fournisseurs de soins (respectivement 56,6 % et 53,5 %) etaient 
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 &endue, 
comme leurs grands-parents, leurs tantes et leurs oncles. Les proportions pour chaque 
categorie de relations etaient semblables pour les femmes et pour les hommes. 
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Tableau 3.3 
Pourcentage de groupes et nombre moyen d'heures consacrees par semaine a la prestation de soins aux aines, selon Ia 
caracteristique de Ia dyade fournisseur-beneficiaire, 1996 

Caracteristiques de la dyade 
fournisseur-beneficiaire 

Sexe des fournisseurs de soins Total - groupe 

Femmes Hommes 

% 

Nombre 
moyen 

d'heures 
par semaine 

Nombre 
moyen 

d'heures 
par semaine 

% 

Nombre 
moyen 

d'heures 
par semaine 

Relation entre le fournisseur de soins et 
le beneficiaire 
Conjoint 4,9 15,8 4,2 16,3 4,6 16,0 
Enfant adulte 56,6 5,2 53,5 3,4 55,4 4,5 
Frere ou scour 3,7 5,4 3,4 2,5 3,6 4,4 
Famille etendue 15,6 4,1 17,2 1,3 16,2 3,0 
Ami 18,2 2,8 21,3 1,6 19,4 2,3 
Autre 1,0 1,5 0,4 0,6 0,8 1,3 

Proximite geographique 
Meme menage ou immeuble 15,8 13,7 10,7 9,3 13,8 12,3 
Meme voisinage ou collectivite 49,6 3,8 50,6 2,5 50,0 3,3 
Region avoisinante 21,8 3,4 22,8 1,9 22,2 2,8 
Moins dune demi-journee 9,3 2,1 11,9 3,3 10,3 2,6 
Plus dune demi-journee 

(balite de la relation 

3,6 4,0 4,0 0,5 3,8 2,5 

Tres intime 54,5 6,4 46,8 4,5 51,5 5,7 
Intime 30,5 4,2 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, Enquete sociale generale de 1996. 

Les personnes mariees consacraient un nombre beaucoup plus eleve d'heures a Ia 
prestation de soins que toutes les autres categories de fournisseurs de soins. Etant donne 
que ces personnes sont les fournisseurs de soins les plus ages, cette conclusion met en 
lumiere leur important engagement envers leur conjoint et souleve des questions au sujet 
de leurs besoins en matiere de soutien. 

Proximite geographique : La majorite des fournisseurs de soins vivaient pros de l'aine 
beneficiaire. La moitie de tous les fournisseurs de soins habitaient dans le meme voisi-
nage ou dans la merne collectivite, alors que 20 % habitaient dans la region avoisinante. 
Une plus forte proportion de femmes (15,8 %) que d'hommes (10,7 %) vivaient avec le 
beneficiaire. 

Les fournisseurs de soins qui residaient avec le beneficiaire consacraient beaucoup plus 
d'heures aux soins que ceux qui residaient a une certaine distance. Parmi les personnes 
qui vivaient avec le beneficiaire, 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 rexterieur du ménage du beneficiaire 
n'etaient pas tres differentes les unes des autres; cependant, les fournisseurs de soins 
qui vivaient le plus eloigne du beneficiaire fournissaient le nombre le moins Cleve d'heures 
de soins. 

Quante de la relation : Alors que la plupart des fournisseurs de soins decrivaient leur 
relation avec le beneficiaire comme tits intime ou intime, une forte minorite, soit pits du 
quart des hommes (23,1 %) et 15 % des femmes, ont declare que leur relation n'etait pas 
intime. 

La qualite de la relation entre le fournisseur de soins et le beneficiaire &aft etroitement 
associee au nombre d'heures de soins fournis. Les personnes qui consideraient que leur 
relation n'etait pas intime consacraient un nombre moins Cleve d'heures a la prestation de 
soins. La qualite de Ia relation peut s'expliquer de deux fagons : « pas intime » pourrait 
representer une relation ou les liens sont tendus ou en presence de liens conviviaux mais 
non intimes (comme it peut se produire avec un ami ou un voisin). Le nombre moins Cleve 
d'heures consacrees a la prestation de soins par une personne qui n'entretient pas une 
relation intime peut etre approprie dans le cas des voisins qui ne prevoient pas assumer 
de fagon intense le role de fournisseur de soins, tout en servant de mecanisme 
d'eloignement dans les families ayant depuis longtemps des difficultes relationnelles. 

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

Les principaux fournisseurs de soins ont consacre en moyenne un nombre beaucoup 
plus Cleve d'heures a Ia prestation de soins que ceux qui se consideraient comme des 
fournisseurs de soins secondaires. Le fait que les personnes se declarent elles-mernes 
fournisseurs de soins peut etre un bon predicteur des demandes en matiere de prestation 
de soins. II ressort de cette conclusion que les principaux fournisseurs de soins sont non 
seulement ceux ayant la plus grande responsabilite a regard des soins a prodiguer, mais 
egalement ceux qui s'acquittent de Ia majeure partie des taches Dees a la prestation de 
soins. 

Differences 'lees au cycle de vie a l'egard de la prestation de soins : Le 
tableau 3.4 donne un apergu des differences !lees au cycle de vie pour ce qui est de Ia 
relation qui existe entre les fournisseurs de soins et les beneficiaires. Les proportions 
pour cheque categorie d'age, tant pour les femmes que pour les hommes qui prodiguaient 
des soins a differents groupes de beneficiaires, sont presentees dans ce tableau. Celui-ci 
donne une indication de la fagon dont les fournisseurs dispensaient des soins a divers 
groupes de beneficiaires, a differentes phases du cycle de vie. 

Jusqu'a rage 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 a 29 ans &talent des membres 
de la famille &endue des beneficiaires, y compris les petits-enfants. Par contre, dans le 
cas de la plupart des personnes de 30 a 59 ans, tl s'agissait d'enfants adultes. Les fournis-
seurs de soins de 60 a 74 ans Otaient representes dans toutes les categories 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 etaient 
davantage susceptibles de prodiguer des soins a leur femme (47,6 %), suivis de leurs 
amis (38,1 %), alors que Ia proportion la plus elevee de femmes (52 %) dans ce merne 
groupe d'Age dispensaient des soins a des amis. 
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Tableau 3.5 
Participation aux Caches Nees a la prestation de soins aux 
ends par les fournisseuses et les fournisseurs de soins du 
Canada, 1996 

% des fournisseurs 
de soins qui partici- 

pent aux taches 

Nombre moyen 
d'heures 

par semaine 

Femmes Hommes Femmes Hommes 

Taches de soins 
Preparation des repas 40,2 19,0 5,0 4,0 
Entretien menager 35,7 15,3 1,7 1,8 
Entretien et reparation 

du domicile 18,5 42,8 1,5 1,0 
Achats d'epicerie 48,8 40,9 0,9 0,8 
Deplacements 47,9 47,5 1,0 1,1 
Operations bancaires et 

paiement de factures 27,1 24,2 0,3 0,2 
Soins personnels 33,9 18,3 3,4 4,5 
Suivi 57,3 50,0 
Soutien affectif 32,9 22,9 

* Donnees non recueillies. 
Source : Statistique Canada, Enquete sociale generale de 1996. 

Profil des fournisseurs de soins et des beneficiaires 

Tableau 3.4 
Relation entre les fournisseurs de soins et les beneficiaires, selon le groupe d'age et le sexe des fournisseurs de soins, 
1996 

°A) des fournisseurs de soins de chaque groupe d'age 

Femmes 
	

Hammes 

15a 
29 ans 

30a 
44 ans 

45a 
59 ans 

60 a 
74 ans 

75 ans 
et plus 

15 a 
29 ans 

30 à 
44 ans 

45 a 
59 ans 

60 à 
74 ans 

75 ans 
et plus 

Relation avec le beneficiaire 
Conjoint 1,5 1,3 20,3 32,0 17,9 47,6 
Enfant adulte 15,4 71,3 73,0 29,3 22,0 69,2 79,0 10,4 
Frere ou sceur 3,3 1,3 11,4 16,0 1,1 3,6 11,9 9,5 
Famille etendue 73,1 9,1 6,9 5,7 56,0 11,0 3,6 13,4 4,8 
Ami 6,7 14,9 16,4 32,5 52,0 21,0 18,1 13,8 44,8 38,1 

Source : Statistique Canada, Enquete sociale generale de 1996. 

Ampleur et nature des soins prodigues 

La presente section decrit les differents types de soins et la quantite fournie. Les soins ont 
ete evalues en fonction d'un ensemble de neuf taches : la preparation des repas, l'entre-
tien menager, l'entretien et la reparation du domicile, les achats d'epicerie, les deplace-
ments, les operations bancaires et le paiement de factures, les soins personnels, le suivi 
du beneficiaire et le soutien affectif. 

Le tableau 3.5 montre les proportions et le temps moyen consacre par les fournisseuses 
et les fournisseurs de soins a chacune des neuf taches de prestation de soins. Le suivi du 
beneficiaire a ete la tache la plus souvent declaree par les femmes (57,3 `)/0), suivie des 
achats d'epicerie (48,8 %), des (*placements (47,9 %) 
et de Ia preparation des repas (40,2 `)/0). Moins de 20 % 
des femmes ont fourni un soutien pour ce qui est de 
l'entretien et de Ia reparation du domicile. Les hommes 
ont egalement declare que leur principale tache etait le 
suivi de raine (50,0 %), suivie des deplacements 
(47,5 %), de l'entretien et de la reparation du domicile 
(42,8 %) ainsi que les achats d'epicerie (40,9 %). Moins 
de 20 % des hommes ont fourni de l'aide au chapitre de 
la preparation des repas, de l'entretien menager ou des 
soins personnels. 

Les differences entre les sexes sont evidentes pour ce 
qui est de la participation aux taches liees a la prestation 
de soins. Une plus forte proportion de femmes que 
d'hommes ont fourni de l'aide pour la preparation des 
repas, l'entretien menager, les soins personnels, les 
achats d'epicerie, les operations bancaires et le paiement 
de factures, le suivi du beneficiaire et le soutien affectif. 
Par contre, une plus forte proportion d'hommes que de 
femmes ont declare avoir fourni de l'aide a regard de 
l'entretien et de Ia reparation du domicile. En ce qui 
concerne l'aide pour les deplacements, les proportions 
de femmes et d'hommes etaient a peu pits egales. 
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La plupart des fournisseurs de soins aidaient pour plus d'une categorie de taches. En 
moyenne, les femmes s'acquittaient de 3,4 taches, alors que dans le cas des hommes ce 
nombre etait 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 preparation des repas et aux soins personnels, et le 
moins de temps aux operations bancaires et au paiement de factures. 

II importe de se rappeler que les resultats de Ia presente section sont fancies sur des 
analyses unidimensionnelles et ne tiennent pas compte des interrelations entre les variables 
independantes. Dans la section suivante, nous abordons ces interrelations en menant 
des analyses multidimensionnelles au sujet des predicteurs de la participation aux taches 
de soins. Lanalyse suivante, « Predicteurs du temps total consacre a Ia prestation de 
soins constitue une base de comparaison avec les resultats des analyses uni-
dimensionnelles. 

Resultats des analyses multidimensionnelles : 
Predicteurs du temps consacre aux taches de 
prestation de soins 

Cette section presente les resultats des analyses multidimensionnelles des predicteurs 
du temps total consacre a la prestation de soins et du temps consacre a chacune des 
sept taches de prestation de soins. Ces resultats donnent des renseignements detailles 
au sujet de ('importance relative du fournisseur de soins, du beneficiaire et des 
caracteristiques de la dyade pour ce qui est de predire le temps consacre aux taches de 
prestation de soins. 

On a pose un certain nombre de questions aux repondants au sujet de leurs activites de 
prestation de soins, y compris des questions qui permettaient d'obtenir une estimation du 
temps consacre a la prestation de soins a un aine vise au cours d'une periode de 12 mois. 
Afin de determiner les meilleurs predicteurs du temps consacre a la prestation de soins, 
nous avons procede a des analyses de regression par degres en utilisant les estimations 
du temps consacre aux taches de soins individuels, et celles du temps consacre a toutes 
les taches, a titre de variables dependantes. Les predicteurs possibles comprenaient un 
ensemble de caracteristiques des fournisseurs de soins, des beneficiaires et de la dyade 
fournisseur-beneficiaire que Ion considerait etre des predicteurs du temps consacre par 
les proches et les amis a la prestation de soins 2. Toutes les analyses ont ete menses 
separement pour les femmes et les hommes, puisque l'on s'attendait a ce que differents 
facteurs aient une influence sur le temps consacre par les hommes et par les femmes a 
Ia prestation de soins. 

Chaque analyse comportait le merne ensemble de variables independantes, y compris 
les caracteristiques du fournisseur de soins, du beneficiaire et de Ia dyade. Les variables 
dependantes etaient le temps total consacre a la prestation de soins et le temps consacre 
A chacune des taches suivantes : preparation des repas, entretien menager, entretien et 
reparation du domicile, achats d'epicerie et d'autres choses essentielles, deplacements, 
operations bancaires et paiement de factures et soins personnels. 

2. Des diagnostics de collinearite n'ont revels aucun problems significatif de multicollinearite, que ce soit sous la forme 
de correlations par paire ou de combinaisons lineaires de trois variables ou plus entre les variables predictives. 
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eribies'Otedictives du temps consacre a la prestation de soins 
(modele complet) 

grtOteriStiqUes-degfournisseurs de soins 

• .;- Age r.(15:a:29YanS,-80.6‘44 ans, 45 a 59 ans, 60 a 74 ans, 75 ans et plus) - 
• ScOlkitelinoinS•,Oue des etudes secondaires, etudes secoridaires, etudes post- 
, seOOridaireSPArtielles; ecole de metiers ou. college communautaire, baccOureat ou 

• plusf,, ,  
• • Lieu de , reSidence . (region rurale ou.urbaine) 
• Etat matrimonial (merle ou conjoint de fait, separe ou divorce, veuf, celibataire )  
• SituatioiiprOfesSionnelle (sans emploi, a temps partiel -, a temps plein) 
• PresenOsdenfants::de moins de 15 ans 

Nornbride pers'OnneS:(aines et non sines) aidees en raison d'un probleme de sante ou 
dune incapacite physique de longue duree 

, Ddree7de!la PrettaliOri de soins (moins de 6 mob's, 6 mois a moins de 12 mois, 1 an a 
moin&de.2 ans; 2 ens et plus) 

Caracteristiques des beneficlaires 

• Sexe  
• Age et degre de fragilite (65 a 74 ans, 75 a 84 ans, 85 ans et plus, Oboe& au cours de 

la derniere armee) 

Caracteristiques de la dyide fournisseur-beneficiaire 

Relation (epoux ou partenaire, enfant adulte, frere ou sceur, famille etendue, ami ou 
voisin) 
ProxiMite gOographiclue (merne ménage, meme voisinage, region avoisinante, moins 
d'une demHOUrnee de distance, plus d'une demi-journee de distance) 

• Qualite de la relation Ores intime, intime, pas intime) 
• Principal fournisseur de soins ou fournisseur secondaire 

Les modeles reduits qui montrent les predicteurs statistiquement significatifs du temps 
consacre par les femmes et par les hommes aux diverses taches sont presentes aux 
tableaux 3.6 a 3.21. 

Predicteurs du temps total consacre a la prestation de soins 

Femmes 

Comme l'indiquent les analyses de regression, les caracteristiques du fournisseur de 
soins, du beneficiaire et de la dyade qui etaient d'importants determinants du temps total 
consacre a la prestation de soins pour les femmes etaient, par ordre d'importance : le 
statut de principal fournisseur de soins, l'age et le degre de fragilite du beneficiaire, la 
proximite geographique et la qualite de la relation (tableau 3.6). 

Principal fournisseur de soins : Le predicteur le plus significatif du nombre total d'heures 
de prestation de soins consistait a determiner si une femme etait 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 consideraient pas comme 
principaux fournisseurs de soins. 

Age et degre de fragilite : Les femmes qui s'occupaient d'un aine par la suite deckle au 
cours de l'annee precedente consacraient 4,0 heures de plus par semaine a ('ensemble 
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Tableau 3.6 
Nombre moyen d'heures consacrees par semaine a la 
prestation de soins aux allies par les fournisseuses de 
soins du Canada, 1996 
Modele de regression reduit 

Predicteur Coefficient 

Constante 11,2** 
Principal fournisseur de soins 3,6** 
Age et fragilite du beneficiaire — decade 4,0** 
Proximite geographique — merne voisinage -9,0** 
Proximite geographique — region avoisinante -8,8 —  
Proximite geographique — moins dune 

demi-journee de distance -9,8** 
Proximite geographique — plus d'une 

demi-journee de distance -7,7** 
Qualite de la relation — pas intime -2,7"* 

F = 35,49 
R carre = 0,25 

p < 0,01 
* p< 0,05 

Source : Statistique Canada, Enquete sociale generale de 1996. 

Profil des fournisseurs de soins et des beneficiaires 

des taches de prestation de soins que les femmes qui 
s'occupaient d'une personne de 65 a 74 ans. S'occuper 
d'une personne decedee au cours de l'annee anterieure 
representait une exigence particulierement elevee en 
matiere de prestation de soins, ce qui souligne l'intensite 
des besoins de ces beneficiaires. 

Proximite geographique : Les femmes qui n'habitaient 
pas avec l'aine dont elles s'occupaient, mais qui habi-
taient dans le meme voisinage, region avoisinante, a 
moins d'une demi-journee de distance ou a plus d'une 
demi-journee de distance consacraient entre 7,7 et 
9,8 heures de moins aux soins que les femmes qui resi-
daient avec le beneficiaire. La difference critique repose 
sur la comparaison entre le fait de vivre avec le bene-
ficiaire et le fait de vivre a distance. 

Qualite de la relation : Les femmes qui decrivaient leur 
relation avec le beneficiaire comme « pas intime » con-
sacraient 2,7 heures de moins a la prestation de soins 
que celles qui consideraient que leur relation etait fres 
intime. 

Hommes 

Les caracteristiques du fournisseur de soins, du beneficiaire et de la dyade qui etaient 
d'importants determinants du nombre total d'heures consacrees a la prestation de soins 
chez les hommes etaient : le statut ou non de principal fournisseur de soins, l'age du 
beneficiaire, la duree de la prestation de soins, le nombre de beneficiaires, la relation 
entre le fournisseur de soins et le beneficiaire et l'etat 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 consideraient pas comme 
principaux fournisseurs de soins. 

Age et degre de fragilite : Comparativement aux hommes qui s'occupaient d'une personne 
de 65 a 74 ans, les hommes qui s'occupaient d'une personne deck& au cours de l'annee 
precedente 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 decedee Farm& anterieure exigeait 
plus de temps de Ia part des fournisseurs de soins. 

Duree de Ia prestation de soins : Les hommes qui ont dispense des soins pendant une 
*lode de un a deux ans consacraient 2,3 heures de plus par semaine a la prestation de 
soins que les hommes qui ont prodigue des soins durant moins de six mois. 

Nombre de beneficiaires : Pour chaque beneficiaire supplementaire, les hommes 
consacraient 0,6 heure de plus par semaine a la prestation de soins. Lexigence de la 
competence necessaire pour prodiguer des soins a autrui a donne lieu a une augmentation 
plutot qu'a une diminution du nombre d'heures de soins fournis a l'aine vise. 
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Profil des fournisseurs de soins et des beneficiaires 

Relation : Les hommes qui prodiguaient des soins a des 
amis, a des membres de la famille etendue, a des parents, 
a des freres 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-
diguaient des soins a leur spouse. II est clair que la charge 
de travail des conjoints pour ce qui est de la prestation 
de soins est relativement plus lourde. 

Etat matrimonial : Les veufs consacraient 4,1 heures 
de plus par semaine a la prestation de soins que ceux 
qui etaient maries. Les veufs peuvent n'avoir personne 
avec qui partager leurs responsabilites en matiere de 
prestation de soins. Pres de la moitie des fournisseurs 
de soins qui etaient veufs prodiguaient des soins a un 
ami. Une importante minorite de fournisseurs de soins 
dispensaient des soins a des parents ou a leur spouse 
par Ia suite decedee au cours de l'annee precedente. 

Predicteurs du temps consacre a Ia 
preparation des repas 

Soins aux personnes ogees au Canada Statistique Canada — n° 89-570-XPF au catalogue 0 

Tableau 3.7 
Nombre moyen d'heures consacries par semaine a la 
prestation de soins aux ends par les fournisseurs de 
soins du Canada, 1996 
Modele de regression recluit 

Predicteur Coefficient 

Constante 12 ,2** 
Principal fournisseur de soins 2 ,5** 
Age et fragilite du beneficiaire — deckle 5,0** 
Duree de la prestation des soins —

1 an a moins de 2 ans 23** 
Nombre de beneficiaires 0,6* 
Relation — ami -12,6** 
Relation — famille etendue -13,0** 
Relation — pere ou mere -11,1** 
Relation — frere ou sceur -10,9** 
Relation — autre -12,8** 
Age et fragilite du beneficiaire — 75 a 84 ans 1 ,1* 
Etat matrimonial — veuf 4,1* 

F = 25,42 
R carre = 0,35 

Femmes 

Les caracteristiques du fournisseur de soins, du 
beneficiaire et de la dyade qui etaient d'importants 
determinants du temps consacre a la preparation des 
repas pour les femmes etaient, par ordre d'importance : 
le statut de principal fournisseur de soins, le sexe du 
beneficiaire, l'etat matrimonial du fournisseur de soins, l'age du fournisseur de soins, Ia 
relation entre le fournisseur de soins et le beneficiaire, la proximite geographique entre le 
fournisseur de soins et le beneficiaire ainsi que l'age et le degre de fragilite du beneficiaire 
(tableau 3.8). 

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 
consideraient pas comme principaux fournisseurs de soins. 

Sexe du beneficiaire : Les fournisseuses de soins consacraient 2,1 heures de moins par 
semaine a la preparation des repas pour des beneficiaires de sexe feminin que pour des 
beneficiaires de sexe masculin. 

Etat matrimonial : Les veuves consacraient 1,8 heure de plus par semaine et les 
celibataires, 3,6 heures de plus par semaine que les femmes mariees. Le mariage 
constituait une demande concurrente, reduisant le nombre d'heures consacrees par le 
fournisseur de soins a la preparation des repas pour le beneficiaire. 

Age du fournisseur de soins : Pour chaque armee ajoutee a leur age, les fournisseuses 
de soins consacraient 0,2 heure supplementaire a la preparation des repas. 

Relation : Les femmes qui prodiguaient des soins a un membre de leur famille etendue 
consacraient 6,8 heures de plus par semaine a la preparation des repas, et les femmes 
qui s'occupaient d'un parent, 3,2 heures de plus que les femmes qui s'occupaient de leur 

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

Source : Statistique Canada, Enquete sociale generale de 1996. 



Profil des fournisseurs de soins et des beneficiaires 

epoux. S'occuper d'un conjoint peut etre un exemple du 
type de prestation de soins non reconnu et non declare, 
particulierement dans les couples ou la femme s'est 
toujours occupee de la preparation des repas et oil les 
reparations et l'entretien ont toujours ete la responsabilite 
du marl. 

Proximite geographique : Les femmes qui vivaient dans 
le meme voisinage, dans une region avoisinante, a moins 
d'une demi-journee de distance ou a plus d'une demi-
journee de distance consacraient entre 10,2 et 
11,0 heures de moins a Ia preparation des repas que 
les femmes qui habitaient avec Ia personne dont elles 
s'occupaient. De toute evidence, les personnes qui vivent 
avec le beneficiaire consacrent plus de temps a la 
preparation des repas que celles qui vivent a distance. 

Age et degre de fragilite du beneficiaire : Les per-
sonnes qui s'occupaient de la preparation des repas pour 
une personne par la suite decedee l'annee precedente 
y ont consacre 5,1 heures de plus que celles qui s'occu-
paient d'une personne de 65 a 74 ans. 

Hommes 

Tableau 3.8 
Nombre moyen d'heures consacrees par semaine a la 
preparation des repas par les fournisseuses de soins du 
Canada, 1996 
Modele de regression reduit 

Predicteur Coefficient 

Constante 2,5 
Principal fournisseur de soins 2,3** 
Sexe du beneficiaire — feminin -2,1* 
Etat matrimonial — veuve 1,8 
Etat matrimonial — celibataire 3,6** 
Age de la fournisseuse de soins 0,2** 
Relation — famille &endue 68** 
Proximite geographique — meme voisinage -10,5** 
Age et fragilite du beneficiaire — deckle 5,1** 
Proximite geographique — region avoisinante -10,1** 
Proximite geographique — moins dune demi-journee 

de distance -11,0** 
Proximite geographique — plus dune demi-journee 

de distance -10,2** 
Relation — pore ou mere 3,2** 

F = 23,871 
R carre = 0,519 

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

Tableau 3.9 
Nombre moyen d'heures consacrees par semaine a la 
preparation des repas par les fournisseurs de soins du 
Canada, 1996 
Modele de regression reduit 

Constante 	 -11,2** 
Nombre de beneficiaires 
	

2,4** 
Principal fournisseur de soins 

	
59** 

Age et fragilite du beneficiaire — 85 ans et plus 
Age du fournisseur de soins 
Enfant(s) de moins de 15 ans 

	
2,8* 

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

2,9* 

Les caracteristiques du fournisseur de soins, du 
beneficiaire et de Ia dyade qui etaient d'importants 
determinants du temps consacre a la preparation des 
repas pour les hommes etaient, par ordre d'importance : 
le nombre de beneficiaires, le statut de principal four-
nisseur de soins, l'age et le degre de fragilite du bene-
ficiaire, rage du fournisseur de soins, la presence 
d'enfants de moins de 15 ans et la duree de la prestation 
de soins (tableau 3.9). 

Nombre de beneficiaires : Pour cheque beneficiaire 
supplementaire, les hommes consacraient 2,4 heures 
de plus par semaine a la preparation des repas pour le 
beneficiaire vise. Pour cette tache, le nombre de benefi-
ciaires ne constituait pas une demande concurrente. 
Plutot que de reduire le nombre d'heures de soins fournis 
au beneficiaire vise, les hommes qui avaient de multiples 
responsabilites de prestation de soins consacraient un 
plus grand nombre d'heures a Ia preparation des repas. 

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

Source : Statistique Canada, Enquete sociale generale de 1996. 

Predicteur 	 Coefficient 

F = 12,348 
R carre = 0,489 

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

Age et degre de fragilite du beneficiaire : Les hommes 
qui s'occupaient de Ia preparation des repas pour des 
beneficiaires de 85 ans et plus y consacraient 4,8 heures Source : Statistique Canada, Enquete sociale generale de 1996. 

Statistique Canada — 89.570-XPF au catalogue Soins aux personnes Ogees au Canada 	 51 



Profit des fournisseurs de soins et des beneficiaires 

de moins que ceux qui s'occupaient de personnes de 
65 a 74 ans. 

Age du fournisseur de soins : Pour chaque armee 
ajoutee a leur age, les hommes consacraient 0,2 heure 
supplementaire A la preparation des repas. 

Presence d'enfants de moins de 15 ans : Les 
personnes qui avaient des enfants de moins de 15 ans 
consacraient 2,8 heures de plus par semaine a la 
preparation des repas pour le beneficiaire. 

Duree de la prestation de soins : Les personnes qui 
avaient prodigue des soins entre un et deux ans consa-
craient 2,9 heures de plus par semaine que celles qui 
avaient fourni des soins pendant moins de six mois. 

Predicteurs du temps consacre 
l'entretien menager 

Femmes 

Tableau 3.10 
Nombre moyen d'heures consacrees par semaine a l'entretien 
manager par les fournisseuses de soins du Canada, 1996 
Modele de regression reduit 

Predicteur 
	

Coefficient 

Constante 	 -0,3 
Principal fournisseur de soins 

	
0,5 

Sexe du beneficiaire — feminin 	 -1,0** 
Etat matrimonial — celibataire 

	
18 ** 

Age de la fournisseuse de soins 
	

0,4** 
Age et fragilite du beneficiaire — deckle 

	
1,4** 

Relation — pere ou mere 
	

0 ,8** 

F = 10,806 
R carre = 0,211 

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

Source : Statistique Canada, Enquate sociale genarale de 1996. 

Les caracteristiques du fournisseur de soins, du beneficiaire et de la dyade qui etaient 
d'importants determinants du temps consacre a l'entretien menager pour les femmes 
etaient, par ordre d'importance : le statut de principal fournisseur de soins, le sexe du 
beneficiaire, retat matrimonial du fournisseur de soins, rage du fournisseur de soins, 
l'age et le degre de fragilite du beneficiaire et la relation entre le fournisseur de soins et le 
beneficiaire (tableau 3.10). 

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

Sexe du beneficiaire : Comparativement au temps consacre a l'entretien menager pour 
des beneficiaires de sexe masculin, les fournisseuses de soins consacraient 1,0 heure de 
moins par semaine a l'entretien menager pour des beneficiaires de sexe feminin. 

Etat matrimonial du fournisseur de soins : Les femmes celibataires consacraient 
1,8 heure de plus a l'entretien menager que les femmes mariees. 

Age du fournisseur de soins : Pour chaque armee ajoutee a leur age, les femmes 
consacraient 0,4 heure de plus a l'entretien menager. 

Age et degre de fragilite du beneficiaire : Les femmes consacraient 1,4 heure de plus 
a l'entretien menager pour des beneficiaires decades rannee precedente que pour ceux 
ages de 65 a 74 ans. 

Relation : Les femmes qui prodiguaient des soins a leur pere ou a leur mere consacraient 
0,8 heure de plus par semaine a l'entretien manager que les femmes qui dispensaient 
des soins a leur epoux. 

Hommes 

Les caracteristiques du fournisseur de soins, du beneficiaire et de la dyade qui etaient 
d'importants determinants du temps consacre a l'entretien menager pour les hommes 
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etaient, par ordre d'importance : la proximite geogra-
phique du beneficiaire, le niveau de scolarite du fournis-
seur de soins, le statut de principal fournisseur de soins 
et la situation professionnelle (tableau 3.11). 

Proximite geographique : Les hommes qui vivaient 
moins d'une demi-journee de distance du beneficiaire 
consacraient 1,9 heure de moins a l'entretien menager 
que les hommes qui habitaient avec le beneficiaire. 

Scolarite : Les hommes qui avaient fait des etudes se-
condaires consacraient 1,9 heure de moins a l'entre-
tien menager que ceux qui n'avaient pas fait d'etudes 
secondaires. 

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

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

Predicteurs du temps consacre 
l'entretien et aux reparations du 
domicile 

Femmes 

Les caracteristiques du fournisseur de soins, du benefi-
ciaire et de la dyade qui etaient d'importants predicteurs 
du temps consacre a l'entretien et aux reparations du 
domicile pour les femmes etaient, par ordre d'impor-
tance : le statut de principal fournisseur de soins, l'etat 
matrimonial et le niveau de scolarite 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 reparations du domicile que 
les femmes qui ne se consideraient pas comme princi-
paux fournisseurs de soins. 

Etat matrimonial : Les femmes celibataires consa-
craient 1,8 heure de plus par semaine a l'entretien et 
aux reparations du domicile que les femmes mariees. 

Scolarite : Comparativement aux femmes qui n'avaient 
pas fait d'etudes secondaires, les femmes qui avaient 
un diplorne universitaire consacraient en moyenne 
1,5 heure de plus par semaine a l'entretien et aux 

Tableau 3.11 
Nombre moyen d'heures consacrees par semaine a l'entretien 
menager par les fournisseurs de soins du Canada, 1996 
Modele de regression recluit 

Predicteur 	 Coefficient 

Constante 
	

2,0 
Proximite geographique — moins dune denni-journee de distance -1,9** 
Scolarite — etudes secondaires 	 -1,9** 
Principal fournisseur de soins 

	
1,0* 

Situation professionnelle — a temps partiel 
	

-1,9* 

F 5,742 
R carre = 0,268 

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

Source : Statistique Canada, Enquete sociale generale de 1996. 

Tableau 3.12 
Nombre moyen d'heures consacrees par semaine a l'entretien et 
aux reparations du domicile par les fournisseuses de soins du 
Canada, 1996 
Modele de regression recluit 

Predicteur 	 Coefficient 

Constante 	 -0,0 
Principal fournisseur de soins 

	
2,0** 

Etat matrimonial — celibataire 
	

1 ,8** 
Scolarite — baccalaureat ou plus 

	
1,5** 

Scolarite — etudes secondaires 
	

1,3* 

F 11,745 
R carre = 0,260 

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

Source : Statistique Canada, Enquete sociale generate de 1996. 
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reparations du domicile, alors que les femmes qui avaient 
fait des etudes secondaires y consacraient 1,3 heure 
de plus par semaine. 

Hommes 

Les caracteristiques du fournisseur de soins, du benefi-
ciaire et de Ia dyade qui etaient d'importants determi-
nants du temps consacre a l'entretien et aux reparations 
du domicile pour les hommes etaient, par ordre d'impor-
tance : le statut de principal fournisseur de soins, la 
situation professionnelle et la qualite de la relation 
(tableau 3.13). 

Principal fournisseur de soins : Les principaux 
fournisseurs de soins consacraient 0,4 heure de plus 
par semaine a l'entretien et aux reparations du domicile 
que les hommes qui ne se consideraient 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 l'entretien et aux reparations du domicile 
que ceux sans emploi. 

Qualite de Ia relation : Comparativement a ceux qui 
ont declare que leur relation avec le beneficiaire etait 
fres intime, ceux qui ont declare que leur relation etait 
intime ou qu'elle n'etait pas intime consacraient 0,8 heure 
de moins a l'entretien et aux reparations du domicile. 

Predicteurs du temps consacre aux 
achats d'epicerie et d'autres choses 
essentielles 

Femmes 

Les caracteristiques du fournisseur de soins, du benefi-
claire et de la dyade qui etaient d'importants determi-
nants du temps consacre aux achats d'opicerie et 
d'autres choses essentielles pour les femmes etaient, 
par ordre d'importance : le statut de principal fournisseur 
de soins, la qualite de la relation et la duree 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 consideraient 
pas comme principaux fournisseurs de soins. 

Qualite de Ia relation : Comparativement aux per-
sonnes fournissant des soins qui ont declare que leur 
relation avec le beneficiaire etait tres intime, celles qui 
ont declare que leur relation etait intime consacraient 

Tableau 3.13 
Nombre moyen d'heures consacrees par semaine a l'entretien et 
aux reparations du domicile par les fournisseurs de soins du 
Canada, 1996 
Modele de regression reduit 

Predicteur 
	

Coefficient 

Constante 
	

1,9 
Principal fournisseur de soins 

	
0,4 

Situation professionnelle — a temps plein 	 -0,7 —  
Qualite de la relation — intime 	 -0,8** 
Qualite de la relation — pas intime 

	 -0,8* 

F 12,294 
R carre = 0,188 

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

Source : Statistique Canada, Enquete sociale generale de 1996. 

Tableau 3.14 
Nombre moyen d'heures consacrees par semaine aux courses 
par les fournisseuses de soins du Canada, 1996 
Modele de regression reduit 

Predicteur 

Constante 
	

0,7 
Principal fournisseur de soins 

	
0,4** 

Qualite de la relation — pas intime 
	 -0,4** 

Duree de la prestation de soins — 2 ans et plus 
	

0,2* 
Qualite de la relation — intime 

	
0,2* 

F = 9,252 
R carre = 0,093 

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

Source : Statistique Canada, Enquete sociale generale de 1996. 
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Tableau 3.15 
Nombre moyen d'heures consacrees par semaine aux courses 
par les fournisseurs de soins du Canada, 1996 
Modele de regression reduit 

Predicteur Coefficient 

Constante -0,1 
Enfant(s) de moins de 15 ans -0,3 
Proximite geographique — merne 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 fragilite du beneficiaire — deckle 0 ,9** 
Duree de la prestation de soins —1 an a moins de 2 ans -0,4* 
Etat matrimonial — celibataire 0 ,5"" 
Age et fragilite du beneficiaire — 75 a 84 ans 0 ,3"* 
Nombre de beneficiaires -0,1 —  
Situation professionnelle — a temps plein 0,4" 
Qualite de la relation — intime -0,2* 

F = 9,802 
R carre = 0,386 

p < 0,01 
* p < 0,05 

Source : Statistique Canada, Enquete sociale gandrale de 1996. 

Profit des fournisseurs de soils et des betoif 

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

Duree de la prestation de soins : Les femmes qui 
avaient prodigue des soins pendant deux ans et plus 
consacraient 0,2 heure de plus pour les courses que 
celles qui avaient dispense des soins durant moins de 
six mois. 

Hommes 

Les caracteristiques du fournisseur de soins, du benefi-
ciaire et de la dyade qui etaient d'importants determi-
nants du temps consacre aux achats d'epicerie et 
d'autres choses essentielles pour les hommes etaient, 
par ordre d'importance : la presence d'enfants de moins 
de 15 ans, la proximite geographique du beneficiaire, la 
situation professionnelle, l'age du fournisseur de soins, 
le statut de principal fournisseur de soins, rage et le degre 
de fragilite du beneficiaire, la duree de la prestation de 
soins, retat matrimonial du fournisseur de soins, le 
nombre de beneficiaires et la qualite de la relation 
(tableau 3.15). 

Presence 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. 

Proximite geographique : Ceux qui habitaient avec le beneficiaire consacraient le plus 
grand nombre d'heures pour les courses. Les hommes qui vivaient dans le meme voisinage 
que le beneficiaire consacraient 0,4 heure de moins par semaine pour les courses que 
ceux qui vivaient avec le beneficiaire. 

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 a 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 ages consacraient plus de temps pour 
les courses. Pour chaque annee ajoutee a leur age, 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 consideraient 
pas comme principaux fournisseurs de soins. 

Age et degre de fragilite du beneficiaire : Le temps consacre par les hommes pour les 
courses augmentait Iorsque l'age et le degre de fragilite du beneficiaire s'accroissaient. 
Comparativement a ceux qui s'occupaient d'une personne de 65 a 74 ans, les hommes 
qui prodiguaient des soins a une personne decedee rannee precedente 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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Duree de la prestation de soins : Contrairement aux fournisseuses de soins, le temps 
consacre par les hommes pour les courses diminuait lorsque la periode de prestation de 
soins augmentait. Les hommes qui avaient fourni des soins durant une periode de une 
deux annees consacraient 0,4 heure de moins pour les courses que ceux qui avaient 
dispense des soins pendant moins de six mois. 

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

Nombre de beneficiaires : Pour chaque beneficiaire supplementaire, les hommes 
consacraient 0,1 heure de moins pour les courses pour le beneficiaire vise. 

Quante de la relation : Ceux qui ont declare que leur relation avec le beneficiaire etait 
intime consacraient 0,2 heure de moins pour les courses que ceux qui ont declare que 
leur relation etait tits intime. 

Predicteurs du temps consacre aux deplacements 

Femmes 

Les caracteristiques du fournisseur de soins, du beneficiaire et de la dyade qui etaient 
d'importants determinants du temps consacre aux deplacements pour les femmes etaient, 
par ordre d'importance : le statut de principal fournisseur de soins, l'age et le degre de 
fragilite du beneficiaire, la proximite geographique du beneficiaire, la situation pro-
fessionnelle et le sexe du beneficiaire (tableau 3.16). 

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

Age et degre de fragilite du beneficiaire : Les femmes qui s'occupaient de beneficiaires 
de 85 ans et plus consacraient 0,5 heure de moins aux services de deplacements qu'elles 
offraient que celles qui s'occupaient de beneficiaires de 65 a 74 ans. 

Proximite geographique : Les femmes qui vivaient dans la region avoisinante consacraient 
0,4 heure de moins aux deplacements que celles qui vivaient avec le beneficiaire. 

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

Sexe du beneficiaire : Les femmes consacraient 0,4 heure de moins aux deplacements 
pour les femmes beneficiaires que pour les hommes beneficiaires. 

Hommes 

Les caracteristiques du fournisseur de soins, du beneficiaire et de la dyade qui etaient 
d'importants determinants du temps consacre aux deplacements pour les hommes etaient, 
par ordre d'importance : la duree de la prestation de soins, rage et le degre de fragilite 
du beneficiaire, le niveau de scolarite du fournisseur de soins et la relation entre le fournis-
seur de soins et le beneficiaire (tableau 3.17). 
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Tableau 3.17 
Nombre moyen d'heures consacrees par semaine aux 
deplacements par les fournisseurs de soins du Canada, 1996 
Modele de regression reduit 

Predicteur Coefficient 

1,2 

3,1** 
1 ,5** 

-08** 
-0,7* 

Constante 
Duree de la prestation de soins 

6 mois a moins de 12 mois 
Age et fragilite du beneficiaire — decede 
Scolarite — baccalaureat ou plus 
Relation — famille etendue 

F = 12,334 
R carre = 0,181 

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

Source : Statistique Canada, Enquete sociale generale de 1996. 

Profil des fournisseurs de soins et des beneficiaires 

Duree de la prestation de soins : Les hommes qui 
s'etaient occupes d'une personne pendant une periode 
de 6 A 12 mois consacraient 3,1 heures de plus aux 
deplacements que ceux qui s'etaient occupes d'une 
personne durant moins de six mois. 

Age et degre de fragilite du beneficiaire : Les hommes 
consacraient 1,5 heure de plus aux deplacements des 
beneficiaires deckles au cours de l'annee precedente 
que pour des beneficiaires entre 65 et 74 ans. 

Scolarite : Les hommes qui avaient un diplome 
universitaire consacraient 0,8 heure de moins par se-
maine aux deplacements que ceux qui n'avaient pas fait 
d'etudes secondaires. 

Relation : Les hommes fournissaient 0,7 heure de moins 
aux deplacements pour les membres de leur famille 
&endue que pour leur epouse. 

Predicteurs du temps consacre aux 
operations bancaires et au paiement de 
factures 

Femmes 

Les caracteristiques du fournisseur de soins, du benefi-
ciaire et de la dyade qui etaient d'importants determi-
nants du temps consacre aux operations bancaires et 
au paiement de factures pour les femmes etaient, par 
ordre d'importance : le lieu de residence (region rurale 
ou urbaine), Ia presence d'enfants de moins de 15 ans, 
Ia relation entre le fournisseur de soins et le beneficiaire, 
le niveau de scolarite du fournisseur de soins et la qualite 
de la relation (tableau 3.18). 

Lieu de residence (region rurale ou urbaine) : Les 
femmes qui vivaient en milieu rural consacraient 
0,2 heure de plus aux operations bancaires et au 
paiement de factures que celles qui residaient en milieu 
urbain. 

Presence 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 operations 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 freres 
ou de leurs sceurs consacraient 0,4 heure de plus par 
semaine aux operations bancaires et au paiement de 
factures que celles qui s'occupaient de leur conjoint. 

Tableau 3.16 
Nombre moyen d'heures consacrees par semaine aux 
deplacements par les fournisseuses de soins du Canada, 1996 
Modele de regression reduit 

Predicteur 
	

Coefficient 

Constante 
	

1,4 
Principal fournisseur de soins 

	
0,6** 

Age et fragilite du beneficiaire — 85 ans et plus 	 -0,5* 
Proximite geographique — region avoisinante 	 -0,4* 
Situation professionnelle — a temps plein 	 -0,3* 
Sexe du beneficiaire — feminin 	 -0,4* 

F 7,522 
R carre = 0,096 

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

Source : Statistique Canada, Enquete sociale generale de 1996. 
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Scolarite : Celles qui avaient fait des etudes secondaires 
consacraient 0,3 heure de plus par semaine aux opera-
tions bancaires et au paiement de factures que celles 
qui n'avaient pas fait d'etudes secondaires. 

Qualite de la relation : Les femmes qui ont declare que 
leur relation etait intime consacraient 0,1 heure de moins 
par semaine aux operations bancaires et au paiement 
de factures que celles qui ont declare que leur relation 
n'etait pas intime. 

Hommes 

Les caracteristiques du fournisseur de soins, du bene-
ficiaire et de la dyade qui etaient d'importants determi-
nants du temps consacre aux operations bancaires et 
au paiement de factures pour les hommes etaient, par 
ordre d'importance : la qualite de Ia relation, l'age et le 
degre de fragilite du beneficiaire, la presence d'enfants 
de moins de 15 ans et la proximite geographique du 
beneficiaire (tableau 3.19). 

Quail* de Ia relation : Comparativement aux femmes, 
les hommes qui ont declare que leur relation n'etait pas 
intime consacraient 0,2 heure de moins par semaine aux 
operations bancaires et au paiement de factures que 
ceux qui ont declare que leur relation etait intime. 

Age et degre de fragilite du beneficiaire : Les hommes 
qui prodiguaient des soins a un aine de 75 a 84 ans 
consacraient 0,1 heure de moins aux operations ban-
caires et au paiement de factures que les hommes qui 
dispensaient des soins a une personne de 65 a 74 ans. 
Par contre, les hommes qui s'occupaient d'une personne 
decedee au cours de l'annee precedente consacraient 
0,1 heure de plus par semaine a ces taches que ceux 
qui s'occupaient d'une personne de 65 a 74 ans. 

Presence 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 operations bancaires et au 
paiement de factures que les hommes qui n'avaient pas 
de jeunes enfants. 

Proximite geographique : Les hommes qui habitaient 
a moins d'une demi-journee de distance du beneficiaire 
consacraient 0,1 heure de moins aux operations ban-
caires et au paiement de factures que les hommes qui 
vivaient avec le beneficiaire. 

Tableau 3.18 
Nombre moyen d'heures consacrees par semaine aux operations 
bancaires et au paiement de factures par les fournisseuses de 
soins du Canada, 1996 
Modele de regression reduit 

Predicteur 	 Coefficient 

Constante 
	

0,2* 
Lieu de residence — region rurale 

	
0,2** 

Enfant(s) de moins de 15 ans 
	

0,2** 
Relation — frere ou sceur 
	

0 ,4 * 
Scolarite — etudes secondaires 

	
0,3* 

Qualite de la relation — intime 	 -0,1* 

F = 5,963 
R carre = 0,129 

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

Source : Statistique Canada, Enquete sociale generale de 1996. 

Tableau 3.19 
Nombre moyen d'heures consacrees par semaine aux operations 
bancaires et au paiement de factures par les fournisseurs de 
soins du Canada, 1996 
Modele de regression reduit 

Predicteur 	 Coefficient 

Constante 
	

0,3** 
Qualite de la relation — pas intime 

	
02** 

Age et fragilite du beneficiaire — 75 a 84 ans 	 -0,1** 
Enfant(s) de mains de 15 ans 	 -0,1* 
Proximite geographique — moins dune demi-journee 

de distance 	 -0,1* 
Age et fragilite du beneficiaire — deckle 

	
0,1* 

F = 11,003 
R carre = 0,329 

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

Source : Statistique Canada, Enquete sociale generale de 1996. 
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Predicteurs du temps consacre aux 
soins personnels 

Femmes 

Les caracteristiques du fournisseur de soins, du benefi-
ciaire et de la dyade qui etaient d'importants determi-
nants du temps consacre aux soins personnels pour les 
femmes etaient, par ordre d'importance : le statut de prin-
cipal fournisseur de soins, l'age et le degre de fragilite 
du beneficiaire, la proximite geographique du beneficiaire 
et la relation entre le fournisseur de soins et le beneficiaire 
(tableau 3.20). 

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

Age et degre de fragilite du beneficiaire : Les femmes 
qui prodiguaient des soins a une personne par la suite 
decedee au cours de l'annee precedente 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 etaient pro-
bablement des soins palliatifs qui exigent beaucoup de 
temps. 

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

Relation : Les femmes qui s'occupaient de leurs freres 
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 
&endue y consacraient 5,0 heures de moins par semaine 
que les femmes qui s'occupaient de leur epoux. 

Hommes 

Les caracteristiques du fournisseur de soins, du benefi-
ciaire et de la dyade qui etaient d'importants determi-
nants du temps consacre aux soins personnels pour les 
hommes etaient, par ordre d'importance : le statut de 
principal fournisseur de soins, l'age et le degre de fragilite 
du beneficiaire, le sexe du beneficiaire et le nombre de 
beneficiaires (tableau 3.21). 

Tableau 3.20 
Nombre moyen d'heures consacrees par semaine aux soins 
personnels par les fournisseuses de soins du Canada, 1996 
Modele de regression recluit 

Predicteur 	 Coefficient 

Constante 
	

5,8 
Principal fournisseur de soins 

	
2 ,0* 

Age et fragilite du beneficiaire — deckle 
	

4,4** 
Proximite geographigue — meme voisinage 	 -2,1* 
Relation — frere ou scour 	 -7,5** 
Relation — famille etendue 	 -5,0"* 
Relation — pere ou mere 	 -3,3** 

F = 9,330 
R cant = 0,186 

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

Source : Statistique Canada, Enquete sociale generale de 1996. 

Tableau 3.21 
Nombre moyen d'heures consacrees par semaine aux soins 
personnels par les fournisseurs de soins du Canada, 1996 
Modele de regression reduit 

Predicteur 	 Coefficient 

Constante 	 -2,9* 
Principal fournisseur de soins 

	
4,6** 

Age et fragilite du beneficiaire — decede 
	

5 ,5** 
Sexe du beneficiaire — ferninin 

	
3,5* 

Nombre de beneficiaires 
	

1,1* 

F = 15,713 
R carre = 0,434 

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

Source : Statistique Canada, Enquete sociale gandrale de 1996. 
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Principal fournisseur de soins : Les hommes qui etaient les principaux fournisseurs de 
soins consacraient 4,6 heures de plus aux soins personnels que les hommes qui ne se 
consideraient pas comme principaux fournisseurs de soins. 

Age et degre de fragilite du beneficiaire : Les hommes consacraient 5,5 heures de 
plus aux soins personnels pour des beneficiaires par la suite decedes au cours de rannee 
precedente que pour ceux de 65 a 74 ans. 

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

Nombre de beneficiaires : En moyenne, pour chaque beneficiaire supplementaire, les 
hommes consacraient 1,1 heure de plus aux soins personnels pour le beneficiaire vise. 

Discussion 

Le present chapitre repose sur deux grandes questions : Qui sont les fournisseurs de 
soins informels aux aines ayant des problemes de sante de longue duree? Quels sont les 
predicteurs du temps consacre a la prestation de soins? Nous abordons ces questions 
dans Ia presente section. 

Les donnees descriptives au sujet des fournisseurs de soins presentees dans la premiere 
partie de ('analyse du present chapitre illustrent la diversite des fournisseurs de soins au 
Canada et apportent certains elements qui viennent remettre en question nos perceptions 
en ce qui a trait aux caracteristiques des fournisseurs de soins. 

Onze pour cent des Canadiens adultes participent a la prestation de soins informels; it 
s'agit la d'un indice qu'il existe une importante main-d'oeuvre de prestation de soins 
informels aux Canadiens plus ages qui ont des problemes de sante de longue duree. 
Pourtant, ce groupe ne reflete pas tout le pourcentage des Canadiens qui, au cours de 
leur existence, s'occuperont d'un ou de plusieurs aines ayant des problemes de sante de 
longue duree. 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 
['existence des Canadiens. Les jeunes s'occupent de membres de leur famille &endue; 
les personnes d'age moyen, de leurs parents; les fournisseurs de soins les plus ages, de 
leur conjoint ou conjointe et de leurs amis. Manifestement, a notre époque, Ia prestation 
de soins represente un enjeu important pour les Canadiens. Un bon nombre de Canadiens 
auront vraisemblablement a assumer, meme si ce n'est peut-titre pas toujours de fawn 
continue, le role de fournisseur de soins aux personnes agees. 

La grande diversite dans rage des fournisseurs de soins montre que la prestation de 
soins fait partie integrante de la vie des Canadiens. Bon nombre de fournisseurs de soins 
etaient plus jeunes que ce qu'avaient revele certaines recherches precedentes. II 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 commence leur carriere de prestation de soins 
tres jeunes. Cela ne signifie pas que les roles des fournisseurs de soins plus jeunes et de 
ceux plus ages peuvent etre equivalents. Meme si bon nombre de jeunes fournisseurs de 
soins peuvent soutenir des membres de la famille qui dispensent des soins primaires, les 
aines, a ('exception de ceux qui sont tres ages, assument plus de responsabilites en 
matiere de prestation de soins. Pourtant, parce que l'on s'attarde generalement aux 
fournisseuses de soins d'age moyen, on semble oublier le travail des autres. 
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Les fournisseurs de soins etaient en majeure partie des femmes. Cependant, les hommes 
representaient une plus forte proportion de la population de fournisseurs de soins que ce 
que donnaient a croire certaines recherches precedentes. Les hommes assumaient egale-
ment les responsabilites Dees a la prestation des principaux fournisseurs de soins, bien 
qu'en proportion inferieure a celle des femmes. Comme dans le cas des femmes, les 
antecedents scolaires des fournisseurs de soins etaient assez varies. Ils etaient plus 
susceptibles de vivre en region urbaine, d'être miles, d'occuper un emploi et de ne pas 
avoir de jeunes enfants a la maison. Comme pour les femmes, ils etaient susceptibles de 
s'occuper de plus d'une personne, de prodiguer des soins a des sines de 75 ans et plus, 
de vivre pres des beneficiaires et d'avoir generalement des relations intimes avec ceux-ci. 
La plupart des femmes et des hommes avaient ete des fournisseurs de soins durant deux 
ans et plus. 

Lhypothese selon laquelle le principal groupe de fournisseurs de soins est compose 
d'enfants adultes s'est averse fondee. Toutefois, le fait que les personnes qui s'occupaient 
de membres de leur famille &endue tout comme de voisins et d'amis constituaient de 
grands groupes etait imprevu. Cela montre que les responsabilites en matiere de prestation 
de soins s'etendent au-dela de la famille nucleaire jusqu'aux nieces, neveux, petits-enfants 
et autres membres de la famille &endue. Le cinquierne des fournisseurs de soins etaient 
des voisins et des amis, ce qui prouve que le reseau de prestation de soins s'etend 
egalement au-dela des obligations familiales. Le profit de ces fournisseurs de soins montre 
que les soins aux Canadiens plus ages sont assumes par une large proportion de Ia 
population. 

Les donnees de Ia deuxieme question abordee dans le present chapitre au sujet des 
services assures par les fournisseurs de soins apportent des renseignements supplemen-
taires sur les caracteristiques des fournisseurs de soins. En general, ces analyses ont 
indique que, malgre leurs ressemblances, les fournisseuses et les fournisseurs de soins 
differaient sensiblement quant a la nature de leurs activites 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 d'hommes s'occupaient des taches 
reparties selon le sexe et Nees a I'entretien menager, aux soins personnels et au soutien 
affectif. On a note une predominance masculine pour les activites instrumentales de la vie 
quotidienne comme I'entretien et les reparations du domicile. Les taches generalement 
considerees comme relevant des hommes — les deplacements 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 caracteristiques des fournisseurs de soins, des 
beneficiaires et des dyades qui etaient d'importants predicteurs du nombre d'heures 
consacrees aux diverses Caches de prestation de soins. II montre autant les ressemblances 
que les differences des predicteurs du temps consacre par les femmes et par les hommes 
aux taches de prestation de soins. 

Au nombre des caracteristiques du fournisseur de soins, l'age et le niveau de scolarite 
etaient les principaux predicteurs du nombre d'heures consacrees a la plupart des taches 
de prestation de soins a la fois pour les femmes et pour les hommes. Lage etait une 
variable du predicteur des taches menageres (la preparation des repas pour les femmes 
et les hommes, I'entretien menager pour les femmes et les courses pour les hommes). A 
l'interieur de ces categories de taches, l'age avait une incidence differente dans le cas 
des femmes et des hommes. Pour cheque annee ajoutee a leur age, les femmes con-
sacraient un nombre superieur d'heures a ces taches, alors que les hommes en consa-
craient moins. 
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Tableau 3.22 
Predicteurs du nombre d'heures consacrees a la prestation de soins, selon Ia caracteristique du fournisseur de soins, du 
beneficiaire et de Ia dyade fournisseur-beneficiaire, 1996 

Taches prevues pour les fournisseurs de soins 

Predicteurs 
	

Femmes 
	

Hommes 

Caracteristiques du fournisseur de soins 
Age 
Scolarite 
Lieu de residence (region rurale ou urbaine) 
Etat matrimonial 
Situation professionnelle 
Enfant(s) de moins de 15 ans 
Nombre de beneficiaires 
Duree de la prestation de soins 

Caracteristiques du beneficiaire 
Sexe 
Age et fragilite 

Caracteristiques de Ia dyade 
Proxinnite geographique 
Relation entre le fournisseur de soins 

et le beneficiaire 
Principal fournisseur de soins 

Qualite de la relation  

Repas, entretien menager 
Reparations, finances 
Finances 
Repas, entretien menager, reparations 
Deplacements 
Finances 

Courses 

Repas, entretien menager, deplacements 
Total, repas, entretien menager, deplacements, 

soins personnels 

Total, repas, soins personnels, deplacements 
Repas, entretien manager, finances, soins 

personnels 
Total, repas, entretien menager, reparations, 

courses, deplacements, soins personnels 
Total, courses, finances 

Repas, courses 
Entretien menager, deplacements 

Total ", courses 
Entretien menager, reparations, courses 
Repas, courses, finances 
Total, repas, courses, soins personnels 
Total, repas, courses, deplacements 

Soins personnels 
Total, repas, courses, deplacements, finances, 

soins personnels 

Entretien menager, courses, finances 
Total, deplacements 

Total, repas, entretien menager, reparations, 
courses, soins personnels 

Reparations, courses, finances 

* Total signifie toutes les taches. 
Source : Statistique Canada, Enquete sociale generale de 1996. 

Le lieu de residence (region rurale ou urbaine) etait un predicteur du nombre d'heures de 
prestation de soins pour une seule tache. Cela peut 'etre attribuable a la fawn dont le lieu 
de residence (region rurale ou urbaine) a ate evalue — it n'y avait pas de differences 
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 repondants 
habitant dans un noyau urbanise, en banlieue urbaine ainsi que dans les regions urbaines 
a l'exterieur des regions metropolitaines de recensement (RMR). Les fournisseurs de 
soins qui habitaient en milieu rural comprenaient tous les repondants vivant en banlieue 
rurale et en region rurale a l'exterieur d'une RMR. Chaque groupe est susceptible d'inclure 
des personnes qui habitent a proximite ou a une certaine distance des membres de sa 
famille et des services. 

Les differences entre les sexes etaient plus evidentes 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 it faut s'occuper, tout comme 
faire partie de la population active, reduiront vraisemblablement le temps consacre a Ia 
prestation de soins. De plus, on a avanc,e que ces demandes concurrentes auront un plus 
grand impact pour les hommes, leur donnant une raison de diminuer le nombre d'heures 
consacrees a la prestation d'aide. Les resultats de la presente etude appuient ces 
hypotheses. 
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Dans ('ensemble, les variables representant des demandes concurrentes etaient plus 
souvent des predicteurs du temps consacre a Ia prestation de soins pour les hommes 
que pour les femmes. Comme le montre le tableau 3.22, les contraintes representees par 
retat matrimonial, la situation professionnelle, la presence d'enfants de moins de 15 ans 
et le nombre de beneficiaires etaient des predicteurs du nombre d'heures consacrees 
une gamme plus vaste de taches de prestation de soins pour les hommes que pour les 
femmes. Ces resultats montrent que les hommes reduisent plus souvent que les femmes 
le nombre d'heures de prestation de soins lorsqu'ils sont confrontes a des demandes 
concurrentes. Par exemple, les fournisseuses de soins qui occupaient un emploi con-
sacraient un nombre inferieur d'heures de soins a regard des deplacements seulement. 
Les femmes qui avaient des enfants de moins de 15 ans vivant avec elles consacraient 
seulement un nombre inferieur d'heures a la prestation d'aide en ce qui a trait aux operations 
bancaires et au paiement de factures. II semble que les femmes reussissent a repondre 
aux contraintes de temps supplementaires sans reduire le nombre d'heures qu'elles 
consacrent a la prestation de soins. 

Letat matrimonial representait une demande concurrente a regard de trois taches 
effectuees par les femmes et d'une tache effectuee par les hommes. Pour ces taches, les 
personnes non mariees aidaient plus que celles qui etaient mariees. La situation profes-
sionnelle a egalement eu l'effet escompte. Dans les cas ob 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 Ia 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 dispenses a un enfant a charge sont consideres comme l'une des grandes 
demandes de temps concurrentes pour les fournisseurs de soins. Les personnes qui 
doivent s'occuper de leurs proches ages ainsi que de leurs jeunes enfants sont souvent 
considerees comme faisant partie de la « generation sandwich ». Pour les femmes, le fait 
d'avoir des enfants de moins de 15 ans etait un predicteur du nombre d'heures de prestation 
de soins seulement pour les operations bancaires et le paiement de factures. La presence 
d'enfants augmentait le nombre d'heures de prestation de soins, donnant a croire que 
plutot que de representer une demande concurrente, les enfants constituaient une exigence 
supplementaire et que le nombre d'heures de soins dispenses etait cumulatif. Dans le cas 
des hommes, la presence de jeunes enfants etait associee a une diminution du nombre 
d'heures consacrees aux courses ainsi qu'aux operations bancaires et au paiement de 
factures, mais egalement a une augmentation des heures consacrees a Ia preparation 
des repas. II est Clair que nous devons reexaminer rhypothese selon laquelle Ia presence 
de jeunes enfants se traduit par un nombre inferieur d'heures de prestation de soins. 

Le nombre de beneficiaires a aussi ete considere comme une contrainte de temps pour 
le fournisseur de soins. Les femmes et les hommes s'occupaient en moyenne de deux 
personnes, et meme jusqu'a neuf personnes.Toutefois, dans le cas des femmes, le nombre 
de beneficiaires n'etait pas un predicteur du nombre d'heures consacrees aux taches de 
prestation de soins. Les resultats etaient contradictoires pour ce qui est des hommes. 
Meme si ('augmentation du nombre de beneficiaires etait liee a une diminution du nombre 
d'heures consacrees aux courses, elle etait attribuable a ('augmentation du nombre d'heures 
consacrees a la preparation des repas et aux soins personnels. 

Parmi les caracteristiques des beneficiaires, l'age, plutot que le sexe, constituait I'un des 
predicteurs des heures consacrees aux soins a regard d'un plus grand nombre de taches. 
Dans la plupart des cas, le determinant relatif a l'age significatif du nombre d'heures 
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supplementaires consacrees a la prestation de soins consistait a savoir si le beneficiaire 
etait par la suite deckle ou non au cours de rannee precedente. Ainsi, le degre de fragilite, 
plutot que rage, semble constituer un predicteur plus liable du nombre d'heures de soins fournis. 

Parmi les taches ou le sexe du beneficiaire etait un predicteur important, les femmes 
consacraient moins d'heures aux soins et les hommes y consacraient plus d'heures lorsque 
le beneficiaire etait de sexe ferninin.Ces differences peuvent s'expliquer par les taches en 
elles-mernes. Les femmes peuvent en faire davantage pour des beneficiaires de sexe 
masculin a regard des travaux menagers comme l'entretien menager parce que les 
hommes ont moins de competences dans ces domaines. Par contre, les hommes etaient 
susceptibles de fournir des soins personnels a leur epouse. Le nombre eleve d'heures 
consacrees aux soins peut s'expliquer par le fait que les soins personnels au conjoint 
peuvent etre consideres trop intimes pour demander l'aide d'autrui. Par consequent, les 
conjoints qui fournissent des soins peuvent etre appeles a s'acquitter de cette tache eux-
memes. 

Les caracteristiques de la dyade fournisseur-beneficiaire etaient des predicteurs du nombre 
d'heures consacrees aux soins a regard d'un bon nombre de taches liees a la prestation 
de soins. La proximite geographique etait l'un des predicteurs du nombre d'heures 
consacrees aux soins tant pour les femmes que pour les hommes. Dans les deux cas, les 
fournisseurs qui vivaient avec le beneficiaire consacraient plus d'heures aux soins que 
ceux qui vivaient a une certaine distance. 

La relation entre le fournisseur de soins et le beneficiaire etait un predicteur du nombre 
d'heures consacrees aux soins pour un plus grand nombre de taches pour les femmes 
que pour les hommes. Pour ce qui est des travaux menagers continus, comme la preparation 
des repas, les femmes consacraient moins d'heures aux soins a leur conjoint qu'a leurs 
parents ou a leurs titres et sceurs. Pour ce qui est des soins personnels, elles ont declare 
consacrer plus d'heures a s'occuper de leur conjoint que de leurs parents ou de leurs 
freres et sceurs. Ces differences peuvent peut-etre s'expliquer par le fait que les travaux 
menagers accomplis pour un conjoint malade peuvent ne pas etre tous declares etant 
donne qu'ils sont une continuation des activites quotidiennes du menage. Par contre, une 
femme peut declarer les travaux menagers accomplis pour un parent puisqu'elle est 
susceptible d'avoir commence des ('apparition du probleme de sante du parent. En 
comparaison, les soins personnels prodigues au conjoint ne font generalement pas partie 
des activites quotidiennes du ménage. Laugmentation des soins personnels dispenses 
au conjoint peut signifier qu'une femme peut s'acquitter elle-merne de la majeure partie 
de ces soins, alors que les soins aux autres membres de la famille peuvent etre repartis. 

La relation entre le fournisseur de soins et le beneficiaire etait un predicteur pour une 
seule tache dans le cas des hommes; ces derniers consacraient moins d'heures aux 
deplacements pour des membres de leur famille etendue que pour leur epouse. 

Le fait d'être le principal fournisseur de soins etait un predicteur frequent du nombre 
d'heures consacrees 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 responsabilites et une 
charge de travail plus lourde que ceux qui se considerent comme des fournisseurs de 
soins secondaires ou comme soutien au principal fournisseur de soins. 
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Le nombre d'annees de prestation de soins etait un predicteur du nombre d'heures 
consacrees a la prestation de soins pour une seule tache dans le cas des femmes. Celles 
qui avaient dispense des soins pendant deux ans et plus consacraient plus d'heures aux 
courses que celles qui ('avaient fait pendant moins de six mois. Cela peut peut-titre 
s'expliquer par le fait que, avec le temps, les besoins en fournitures medicales augmentent 
le nombre d'heures consacrees aux achats d'epicerie et d'autres choses essentielles. 
Les tendances des hommes etaient les memes pour toutes les taches. Ils consacraient 
plus d'heures aux soins s'ils avaient prodigue des soins pendant une periode de un a 
deux ans comparativement aux hommes qui avaient assume un role de fournisseur de 
soins durant moins de six mois. Dans l'ensemble, les tendances demontrent que plus la 
*lode au cours de laquelle une personne a joue un role de fournisseur de soins est 
longue, plus les demandes en matiere de prestation de soins augmentent. 

La qualite de la relation avait une influence sur le nombre d'heures consacrees aux soins 
A regard de plusieurs categories de taches. Les femmes et les hommes qui ont declare 
avoir une relation tres intime avec le beneficiaire l'aidaient davantage que ceux qui ont 
declare que leur relation n'etait pas intime. 

Dans l'ensemble, les principaux predicteurs du temps consacre aux taches de soins aux 
aines etaient quelque peu differents pour les femmes et pour les hommes. Le predicteur 
le plus frequent pour les femmes etait le statut de principal fournisseur de soins. Celles qui 
se consideraient comme principaux fournisseurs de soins consacraient un nombre 
beaucoup plus important d'heures aux soins que celles qui se consideraient comme 
fournisseurs de soins secondaires. Les trois predicteurs qu'etaient rage et le degre de 
fragilite du beneficiaire, la proximite geographique et la relation avec le beneficiaire venaient 
au deuxieme rang en taut que predicteurs importants du nombre d'heures consacrees 
aux soins par les femmes. Les femmes qui s'occupaient d'aines vivant a proximite et qui 
dispensaient des soins a des proches plutot qu'a des amis consacraient beaucoup plus 
d'heures a la prestation de soins. 

Les predicteurs les plus frequents pour les hommes etaient l'age et le degre de fragilite du 
beneficiaire ainsi que le statut de principal fournisseur de soins. Dans une large mesure, 
l'age etait un indicateur du degre de fragilite du beneficiaire. La majeure partie de la 
variation expliquee du nombre d'heures de soins s'est produite dans la categorie des 
soins aux beneficiaires tres ages ou a ceux par la suite decedes au cours de rannee 
precedente.Tout comme les femmes, les hommes qui se consideraient comme principaux 
fournisseurs de soins ont consacre un nombre beaucoup plus important d'heures aux 
soins que ceux qui se consideraient comme fournisseurs de soins secondaires. Ainsi, les 
hommes qui s'occupaient de beneficiaires ages ou fragiles et qui etaient des principaux 
fournisseurs de soins ont consacre plus d'heures a la prestation de soins. Le troisieme 
predicteur le plus frequent etait le nombre de personnes a qui le fournisseur dispensait 
des soins. A regard de certaines taches, le fait de s'occuper d'une personne supplementaire 
avait pour consequence d'augmenter le nombre d'heures de soins prodigues a raine 
vise, alors que dans le cas d'autres taches, les heures de soins consacres aux sines se 
trouvaient reduites. 

Tendances degagees parmi les Caches de prestation de soins 

Le tableau 3.23 donne un apercu different des predicteurs du temps consacre aux taches 
de prestation de soins. Dans le cas present, les ensembles des variables des predicteurs 
pour chacune des taches de prestation de soins sont presentes. Ce tableau montre que 
les tendances des predicteurs different considerablement parmi les taches et selon le 
sexe. 
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Tendances selon le sexe : Pour les femmes, le plus important predicteur du nombre 
d'heures de soins fournis parmi toutes les taches etait le statut de principal fournisseur de 
soins. II s'agissait du premier predicteur du temps total consacre a Ia prestation de soins 
et des heures affectees a six des sept taches de prestation de soins (l'exception etant les 
operations bancaires et le paiement de factures). 

La recherche anterieure a identifie les principaux fournisseurs de soins comme ceux qui 
participent le plus intensement 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 resultats de ces 
analyses laissent supposer que les femmes qui sont les principaux fournisseurs de soins 
accomplissent un plus grand nombre de taches. 

La meme tendance n'a pas ete degagee dans le cas des hommes, ou aucune variable ne 
s'est distinguee parmi les taches comme predicteur le plus important du temps consacre 
A la prestation de soins. Plutot, des ensembles de predicteurs s'appliquaient specifiquement 
A certaines taches. Cela porte a croire que les taches peuvent etre plus specialisees pour 
les fournisseurs de soins que pour les fournisseuses de soins. 

Tendances parmi les taches : Chez les fournisseuses de soins, on a note des ten-
dances semblables de predicteurs pour certaines taches. Par exemple, les taches Dees a 
la preparation des repas eta l'entretien menager etaient plus susceptibles d'être la respon-
sabilite des femmes non mariees qui etaient principaux fournisseurs de soins et qui aidaient 
des beneficiaires de sexe masculin. Le profil des personnes qui fournissaient des soins 
personnels etait different. Les femmes qui s'acquittaient de cette tache etaient egalement 
les principaux fournisseurs de soins. Cependant, elles etaient plus susceptibles de fournir 
des soins personnels a une personne fragile (et decedee au cours de l'annee precedente) 
qui vivait avec elles et qui etait leur conjoint. 

Parmi les fournisseurs de soins de sexe masculin, les travaux menagers comme l'entretien 
menager et l'entretien du domicile etaient accomplis plus vraisemblablement par les 
hommes qui etaient les principaux fournisseurs de soins et qui ne faisaient pas partie de 
la population active. Le fait de vivre avec le beneficiaire augmentait la probabilite qu'un 
fournisseur de soins s'occupe de l'entretien menager, alors que le fait d'avoir une relation 
intime augmentait la probabilite qu'un fournisseur de soins fasse l'entretien du domicile. 
La qualite de la relation entre le fournisseur de soins et le beneficiaire etait une variable du 
predicteur des taches optionnelles (comme l'entretien du domicile et les deplacements) 
mais non des taches devant etre effectuees quotidiennement (comme la preparation des 
repas ou les soins personnels). II semble que lorsqu'ils ont le choix, les hommes peuvent 
choisir de fournir de l'aide aux sines avec lesquels ils ont une relation intime. 

Conclusion 

Les resultats du present chapitre illustrent Ia diversite des fournisseurs de soins selon le 
sexe, l'age et la relation. Alors que les femmes etaient plus susceptibles d'être des fournis-
seurs de soins et de consacrer plus d'heures aux soins, les hommes representaient une 
forte proportion des fournisseurs de soins. Aucun groupe d'age ne predominait, indiquant 
par IA la probabilite qu'un bon nombre de Canadiens se verront confrontes a de longues 
carrieres de fournisseurs de soins. La plupart s'occupaient de proches et etaient des 
enfants adultes qui dispensaient des soins a leurs parents. Lampleur des obligations de 
prestation de soins a pu etre demontree par le nombre imposant de personnes qui 
s'occupaient de membres de leur famille &endue ainsi que de voisins et d'amis. 
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Comme nous le mettons en evidence dans le prochain chapitre, la prestation de soins 
n'est pas gratuite. Lincidence des responsabilites de la prestation de soins sur les four-
nisseurs de soins sert de toile de fond au debat portant sur les coats et les avantages lies 
a la prestation de soins informels. 

Staiistigue Canada — 89-570-XPF au catalogue 	Soles aux perssonnes Ogees au Canada 	 67 



Profit des fournisseurs de soins et des beneficiaires 

Tableau 3.23 
Predicteurs du nombre d'heures consacrees a la prestation de soins par les fournisseuses et les fournisseurs de soins du 
Canada, selon la categorie de taches, 1996 

Caracteristiques du fournisseur de soins 

Taches 
	

Femmes 
	

Hommes 

Toutes les taches 

Preparation des repas 

Entretien menager 

Entretien et reparations du domicile 

Principal fournisseur de soins 
Age et fragilite — deckle 
Proximite geographique — meme menage 
Qualite de la relation — pas intime < intime 

Principal fournisseur de soins 
Sexe du beneficiaire — masculin 
Etat matrimonial — celibataire 
Age du fournisseur de soins 
Relation — famille etendue > epoux 
proximite geographique — meme menage 
Age et fragilite — decede 

Principal fournisseur de soins 
Sexe du beneficiaire — masculin 
Etat matrimonial — celibataire 
Age du fournisseur de soins 
Age et fragilite — decede 
Relation — enfant adulte 

Principal fournisseur de soins 
Etat matrimonial — celibataire 
Scolarite — baccalaureat, etudes secondaires 

Principal fournisseur de soins 
Age et fragilite — deckle 
Duree de la prestation de soins —1 an a 

moins de 2 ans 
Nombre de beneficiaires 
Relation — epoux 
Etat matrimonial — veuf 

Nombre de beneficiaires 
Principal fournisseur de soins 
Age et fragilite — 85 ans et plus 
Age du fournisseur de soins 
Enfant(s) de moins de 15 ans 
Duree de la prestation de soins —1 an a 

moins de 2 ans 

Proximite geographique — meme menage 
Scolarite — moins que des etudes secondaires 
Principal fournisseur de soins 
Situation professionnelle — sans emploi 

Principal fournisseur de soins 
Situation professionnelle — sans emploi 
Qualite de la relation — tres intime 

Courses Principal fournisseur de soins 
Qualite de la relation — tres intime 
Duree de la prestation de soins — 2 ans et plus 

Enfant(s) de moins de 15 ans — aucun 
Proximite geographique — meme ménage 
Situation professionnelle — a temps partiel, 

a temps plein > sans emploi 
Age du fournisseur de soins — inverse 
Principal fournisseur de soins 
Age et fragilite — dead& 75 ans et plus 
puree de la prestation de soins — moins de 6 mois 
Etat matrimonial — celibataire 
Nombre de beneficiaires — inverse 
Qualite de la relation — tres intime 

Deplacements 

Operations bancaires et paiement de factures 

Soins personnels 

Principal fournisseur de soins 
Age et fragilite — 65 a 74 ans 
Proximite geographique — meme menage 
Situation professionnelle — sans emploi 
Sexe du beneficiaire — masculin 

Lieu de residence — region rurale 
Enfant(s) de moins de 15 ans 
Relation — frere ou sceur 
Scolarite — plus que des etudes secondaires 
Qualite de la relation — intime < pas intime 

Principal fournisseur de soins 
Age et fragilite — deckle 
Proximite geographique — meme menage 
Relation — epoux 

Duree de la prestation de soins — 6 mois a 
moins de 12 mois 

Age et fragilite — deckle 
Scolarite — moins que des etudes secondaires 
Relation — epoux 

gualite de la relation — intime > pas intime 
Age et fragilite — aced& 75 a 84 ans 
Enfant(s) de moins de 15 ans — aucun 
Proximite geographique — meme menage 

Principal fournisseur de soins 
Age et fragilite — (Made 
Sexe du beneficiaire — feminin 
Nombre de beneficiaires 

Source : Statistique Canada, Enquete sociale gEnErale de 1996. 
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Quelles sont les repercussions de Ia prestation de soins sur 
les fournisseurs de soins? 

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

S'occuper de personnes agees n'est pas sans consequence. La documentation sur 
le sujet semble dire que lorsque les fournisseurs de soins prennent Ia responsabilite 
de dispenser des soins, les repercussions sont pour eux a la fois positives et negatives. 
Les fournisseurs de soins font &at d'effets positifs comme la satisfaction, une meilleure 
connaissance d'eux-mernes et du vieillissement, une maitrise de soi et une confiance 
en soi plus grandes, des relations plus &mites avec ceux dont ils prennent soin ainsi 
qu'une tolerance et une comprehension plus grandes des autres (Archbold, 1983; 
Chapman, Ingersoll-Dayton et Neal, 1994; Scharlach, 1994; Scharlach, Lowe et 
Schneider, 1991). Cependant, la recherche porte surtout sur les « coats » de la presta-
tion de soins et revele une large gamme de repercussions negatives. Ce sont ces 
repercussions negatives qui font ('objet du present chapitre. 

En voulant mettre de l'ordre dans l'etude de ces consequences negatives, plusieurs 
auteurs ont tente de les classer. 1:expression « fardeau du fournisseur de soins 
maintenant largement utilisee pour decrire les repercussions sur les personnes qui 
dispensent des soins informels, regroupe les preblemes physiques, psychologiques, 
affectifs, sociaux et financiers (Given, Collins et Given, 1988). On considere souvent 
que ce fardeau comporte des composantes objectives et subjectives. Le fardeau 
objectif est constitue par les incidences pratiques sur les fournisseurs de soins, comme 
les modifications que subissent la routine quotidienne, I'emploi et l'etat de sante; le 
fardeau subjectif comprend quant a lui les reactions affectives a la prestation de soins 
comme ('absence de motivation, I'anxiete et la depression (Montgomery, Gonyea et 
Hooyman, 1985). Parker (1990) repartit les coats pour les fournisseurs de soins 
informels en coeds economiques, physiques et affectifs. 

LEnquete sociale generale (ESG) de 1996 comportait plusieurs questions destinees 
a determiner si les activites de prestation de soins ont entraine pour les repondants 
une large gamme de consequences possibles. Les reponses a ces questions ont 
ensuite ete regroupees empiriquement af in de determiner les predicteurs de ces 
repercussions. Ce regroupement est fonde sur les resultats de l'analyse factorielle, 
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dont it est fait etat dans Ia section du present chapitre portant sur les methodes. Afin de 
revoir la documentation, nous repartissons les consequences entre les quatre grands 
types ayant fait ('objet de Ia recherche anterieure : les repercussions sociales, les re-
percussions psychologiques ou affectives, les repercussions physiques et les reper-
cussions economiques. 

Repercussions sociales 

La recherche anterieure indique que les responsabilites !lees a Ia prestation de soins 
peuvent nuire aux activites sociales et recitatives du fournisseur de soins, ou encore, 
porter atteinte a la qualite de ses relations avec les autres. Les fournisseurs de soins 
renoncent frequemment a leurs loisirs, a leurs activites sociales ainsi qu'a leur 
developpement personnel afin de remplir leurs obligations en matiere de prestation de 
soins (Reseau canadien de recherche sur le vieillissement [CARNET], 1993; Hooyman, 
Gonyea et Montgomery, 1985; Killeen, 1990; White-Means et Chang, 1994). Par exemple, 
dans une etude d'Archbold (1983), les femmes s'occupant de leur Ore ou de leur mere 
ages ont dit etre surtout touchees par le manque de liberte et les contraintes a regard du 
temps personnel, familial et social. Barusch (1988), Blieszner et Alley (1990), Brody (1985) 
et d'autres ont egalement signals qu'apres s'etre acquittes de leurs taches de prestation 
de soins, les fournisseurs de soins aux aines avaient peu de temps ou d'energie pour des 
activites sociales et recitatives. De plus, White-Means et Chang (1994) constatent que, 
lorsque les fournisseurs de soins diminuent leur temps libre personnel, leurs stress 
emotionnel et physique s'accroissent et leur satisfaction de vivre diminue. 

Certains chercheurs ont souligne que ramelioration des relations entre les fournisseurs 
de soins et les beneficiaires constitue l'un des avantages de la prestation de soins (Archbold, 
1983). Au contraire, d'autres ont dit que les fournisseurs de soins deviennent quelquefois 
irrites, voire en colere, contre Ia personne dont ils s'occupent (Archbold, 1983; Boykin et 
Winland-Brown, 1995; Given et autres, 1988). Les conclusions ambigues mises a part, 
les recherches indiquent generalement que la prestation de soins a plutet des consequen-
ces negatives sur les relations du fournisseur de soins avec les autres, y compris son 
conjoint et ses fibres et sceurs (Archbold, 1983; Barusch, 1988; Fitting et autres, 1986). 

Repercussions psychologiques 

Les conclusions les plus repandues des recherches anterieures se rapportent sans doute 
aux repercussions psychologiques de la prestation de soins. La depression (Barusch, 
1988; Gallagher et autres, 1989; Given et autres, 1988; Parks et Pilisuk, 1991), le sentiment 
de culpabilite (Barusch, 1988; Brody, 1985), ('inquietude ou ranxiete (Barusch, 1988), la 
solitude (Barusch, 1988) et, plus generalement, le stress emotionnel, la tension ou le 
fardeau (Baillie, Norbeck et Barnes, 1988; Fast, Forbes et Keating, 1999; Parker, 1990; 
Parks et Pilisuk, 1991) ont tous ete attribues a la prestation de soins. En fait, le fardeau 
subjectif est maintenant une incidence largement acceptee sur laquelle des recherches 
poussees ont ete effectuees (Given et autres, 1988; Montgomery et autres, 1985). 

Repercussions physiques 

Le stress qu'entrainent les contraintes de temps peut causer des problemes de sante 
graves. Des etudes ont montre que les travailleurs qui dispensent des soins subissent 
plus de stress et eprouvent plus de malaises physiques, comme les maux de tete, la perte 
d'energie, les troubles gastro-intestinaux et la fatigue, que les travailleurs qui ne s'occupent 
pas de personnes ogees (Chapman et autres, 1994; Hooyman et Gonyea, 1995). II a 
egalement ete signals 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 fawn negative la sante des fournisseurs de soins aux aines. 

Repercussions economiques 

La recherche anterieure a etabli deux types de consequences economiques de la prestation 
de soins : les repercussions negatives sur l'emploi et les gains connexes, et l'accroissement 
des depenses diverses. 

Repercussions sur l'emploi : Les recherches montrent que la prestation de soins a 
plusieurs repercussions sur l'emploi des fournisseurs de soins. Parmi les consequences 
positives contribuant generalement a une meilleure dynamique en milieu de travail, mention-
nons une confiance en soi accrue dans les situations difficiles et ('amelioration des relations 
avec les collegues grace a une tolerance eta une comprehension des autres plus elevees. 
Cependant, bien plus d'attention a ete port& aux consequences negatives des exigences 
de la prestation des soins sur l'emploi. 

La baisse de la productivite, soit l'effet de la prestation de soins sur l'emploi le plus souvent 
mentionne dans une etude de Scharlach (1994), resulte d'une baisse de la concentration, 
de la fatigue et des troubles ernotifs lies a la prestation de soins (Barling et autres, 1994; 
Gibeau et Anastas, 1989; Scharlach, 1994). Le stress et les problemes de sante qui en 
decoulent peuvent nuire au rendement au travail. 

De nombreux auteurs ont egalement fait etat d'une correlation entre l'absenteismel des 
travailleurs et les responsabilites liees aux soins aux aines (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 
aines varient d'une semaine entiere de travail au cours de l'annee precedente (Gibeau et 
Anastas, 1989) a 8,8 heures au cours du mois precedent (Scharlach, 1994). Les employes 
sont souvent obliges d'utiliser leurs jours de conga de maladie, leurs congas annuels et 
leurs congas pour convenances personnelles lorsqu'ils s'absentent afin d'accomplir des 
taches pour une personne agee (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 
possibilites de faire des heures supplementaires (Finch et Mason, 1990; Glendinning, 
1992; Gibeau et Anastas, 1989; Mutschler, 1994). Ces fournisseurs de soins reussissent 
a concilier leurs responsabilites concurrentes en renoncant a des possibilites de carriere 
qui favoriseraient leur avancement, comme des reunions, de la formation, des projets 
supplementaires et des promotions (Glendinning, 1992; MacBride-King, 1990; Martin 
Matthews et Campbell, 1995; Mutschler, 1994). 

Certains fournisseurs de soins ont du cesser de travailler en raison des exigences des 
soins qu'ils prodiguent aux aines (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 cesse de travailler a cause de ces 
responsabilites en matiere de prestation de soins. Les raisons de cette decision varient. 
Par exemple, Brody (1990) a conclu que les femmes cessaient d'occuper un emploi 
remunere pour s'occuper de leurs parents ages parce qu'elles ne pouvaient pas se 

1. L'absentaisme comprend les longues pauses pour les repas, les interruptions de travail et le fait d'arriver tard ou de 
partir tot afin, par example, de faire des courses pour une personne agEe ou de la conduire a un rendez-vous chez le 
medecin. 
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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 remuneree. 

Certaines etudes ont classe les strategies d'adaptation au travail : elles ont conclu que la 
modification preferee etait celle de l'horaire 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 interviewes par 
Glendinning (1992) ont modifie pendant une courte periode leur emploi a temps plein 
pour un emploi a temps partiel, avant de cesser completement de travailler. La raison Ia 
plus courante motivant leur decision d'adapter leur travail ou de cesser de travailler etait la 
deterioration physique du beneficiaire, qui rendait necessaire un plus grand nombre 
d'heures de soins et plus difficile la gestion de ('emploi et des soins. 

Depenses diverses : Jusqu'a maintenant, il a ete porte relativement peu d'attention a 
d'autres repercussions economiques de Ia prestation de soins. Quelques auteurs ont fait 
remarquer que les fournisseurs de soins connaissent souvent des problemes financiers, 
en partie en raison des depenses diverses occasionnees par les soins qu'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 depenses supplemen-
taires sont : l'achat de biens et le louage de services pour le beneficiaire age; l'augmen-
tation des depenses du ménage lorsque la personne ogee habite avec le fournisseur de 
soins; le louage de services, comme la garde d'enfants et les services managers, dans le 
but de « gagner du temps » pour le fournisseur de soins; le louage de services, tels que 
les services de releve, le ménage, l'entretien du terrain et les modifications a apporter a la 
maison pour le beneficiaire. 

Quels sont les fournisseurs de soins les plus a risque? 

Les facteurs lies aux repercussions de la prestation de soins sur les fournisseurs de soins 
sont nombreux et divers. Au chapitre 3, nous avons &once que trois ensembles de fac-
teurs (les caracteristiques du fournisseur de soins, les caracteristiques du beneficiaire et 
les caracteristiques de la dyade fournisseur-beneficiaire) avaient une influence sur la quan-
ta de temps que les fournisseurs de soins consacrent aux personnes agees. Nous croyons 
que ces mernes groupes de facteurs sont des predicteurs importants des types de repercus-
sions que connaissent les fournisseurs de soins en raison de leurs responsabilites, ainsi 
que de la gravite de ces repercussions. En outre, Ia nature et ('amplitude des exigences 
de la prestation de soins sont susceptibles de determiner l'effet de la prestation de soins 
sur un fournisseur. 

Caracteristiques des fournisseurs de soins 

Sexe : Les observations dont il a ate fait etat dans le chapitre 3 et dans la recherche 
anterieure montrent que les femmes sont plus susceptibles que les hommes de fournir 
des soins aux personnes agees et de consacrer plus de temps a accomplir les taches qui 
y sont reliees. Pour ces seules raisons, on peut s'attendre a ce qu'elles soient plus a 
risque que les hommes de subir certaines consequences. De plus, il est probable que les 
femmes et les hommes reagiront differemment a certains des autres facteurs ayant, 
semble-t-il, une influence sur les consequences de la prestation de soins sur le fournisseur. 
Par exemple, les femmes se sentent probablement plus obligees que les hommes d'assu-
mer les responsabilites Dees a la prestation de soins aux sines (Aronson, 1992; Walker et 
autres, 1989) en raison du role des sexes en matiere de socialisation. Les femmes sont 
egalement 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, Ia preparation des 
repas, la lessive et le menage (Martin Matthews et Campbell, 1995), lesquelles peuvent 
accroitre le niveau de stress et nuire aux activites sociales et a ('emploi. De fait, plusieurs 
chercheurs ont constate que les fournisseuses de soins signalent plus de repercussions 
psychologiques ou affectives (qualifiees de « stress », d'« anxiete de « fardeau subjectif 
et de « tension emotionnelle .) 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 egalement 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 repercussions 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 precisement, les travailleuses ont dit manquer un plus grand nombre de reunions et 
de seances de formation, et entreprendre moins de voyages d'affaires et de projets 
supplementaires que les hommes (Gignac et autres, 1996). Les femmes sont egalement 
plus susceptibles que les hommes de modifier leur horaire de travail, de se servir de leurs 
jours de conge de maladie et de leurs conges annuels, et de ne pas assister a des activites 
sociales Dees au travail en raison des exigences des soins qu'elles dispensent a des 
personnes &gees (Martin Matthews et Campbell, 1995; Mutschler, 1994; Neal et autres, 
1993). Les femmes sont deux fois plus susceptibles que les hommes de declarer avoir 
manqué des possibilites 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 declarer avoir quitte un emploi en raison des exigences des soins aux 
aines. 

Par contre, les hommes ont fait etat 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'être interrompu au travail pendant au moins 20 minutes durant un 
merne mois en raison de questions touchant la prestation de soins aux personnes &gees. 
Cela tient peut-titre au fait que les hommes effectuent des taches de gestion, comme 
prendre des dispositions pour les services dont un membre age de la famille a besoin ou 
effectuer sa planification financiere, qui exigent qu'ils passent du temps au telephone 
plutot que du temps a l'exterieur du travail. 

Age : Des observations provenant de recherches anterieures semblent indiquer que les 
repercussions sur les jeunes fournisseurs de soins sont peut-titre plus importantes que 
sur les fournisseurs ages. Zarit, Reever et Bach-Peterson (1980) et Fitting et autres (1986) 
font remarquer que les jeunes fournisseurs de soins ont fait etat de plus de fatigue que les 
fournisseurs ages. Gallagher et autres (1989) et Parks et Pilisuk (1991) ont egalement 
conclu que Ia depression etait inversement proportionnelle a l'age, mais seulement pour 
les fournisseurs de sexe masculin. 

De meme, Archbold (1983) a conclu que les jeunes fournisseurs de soins participaient 
plus activement a des activites professionnelles et sociales, et qu'ils ont par consequent 
declare que la prestation de soins empietait plus sur le temps passe avec leur famille et 
leurs amis, ainsi que sur leur temps de travail. Par contre, Brody (1985) a conclu que 
c'etait les femmes agees qui quittaient leur travail a cause de leurs responsabilites envers 
les aines. 
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Scolarite : Au chapitre 3, nous avons avance que les fournisseurs de soins dont le niveau 
de scolarite est faible sont moins susceptibles de considerer le travail comme une carriere, 
ont moins d'interet a continuer de travailler et consentent donc plus a modifier leur travail 
pour respecter les exigences de Ia prestation de soins (Boaz et Muller, 1992; Stone et 
Short, 1990). Certaines observations empiriques appuient cette hypothese. Par exemple, 
Gottlieb et autres (1994) ont constate que, lorsqu'ils devaient dispenser des soins a une 
personne 'Agee, les fournisseurs de soins ayant un niveau de scolarite eleve couraient un 
risque accru de subir du stress et des incidences negatives sur ('emploi (comme ne pas 
assister a des reunions ou refuser des voyages d'affaires ou des projets supplementaires). 
Un niveau de scolarite eleve, qui peut etre associe a un statut superieur et a des emplois 
mieux remuneres, peut entrainer plus de stress lorsque des conflits avec le travail se 
produisent. Par contre, Gibeau et Anastas (1989) ont constate que le niveau de scolarite 
et l'absenteisme sont anticorreles, ce qui semble indiquer que le niveau de scolarite peut 
influer sur la capacite de gerer simultanement les soins aux personnes agees et le travail. 
Cependant, Miller et McFall (1991) soutiennent que les etudes recentes n'appuient aucune 
relation entre la scolarite des fournisseurs de soins et les consequences sur leur emploi. 

Situation professionnelle : Chapman et autres (1994) ont montre que de plus longues 
heures de travail et un stress accru etaient associes chez les fournisseurs de soins qui 
occupaient un emploi. En raison de Ia plus grande quantite de temps qu'ils investissent et 
des revenus plus importants qu'ils en tirent, it est possible que ceux qui passent plus de 
temps a remplir leur role de travailleur soient, comparativement aux travailleurs a temps 
partiel, davantage decides a conserver un emploi. Glendinning (1992) a constate que les 
travailleurs a temps plein etaient moins susceptibles que les travailleurs a temps partiel de 
quitter leur travail remunere. Dellasega (1990) a note que les fournisseurs de soins sans 
emploi ont connu plus de problemes de sante que les autres. 

Demandes concurrentes : Les jeunes enfants du menage d'un fournisseur de soins 
rivalisent souvent avec les adultes necessiteux pour obtenir le temps et ('attention du 
fournisseur de soins. La meme chose peut etre dite a regard du fournisseur qui s'occupe 
de plusieurs personnes 'gees. En general, les demandes concurrentes sont percues 
comme accroissant les consequences negatives de Ia 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 etaient plus susceptibles que celles qui ne faisaient pas face a 
des demandes concurrentes de renoncer a leur propre temps libre et a leurs possibilites 
de participer a des activites sociales et recitatives. White-Means et Chang (1994) ont 
egalement 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. 

II a egalement ete demontre que le rendement au travail des fournisseurs qui font face a 
des demandes multiples en matiere de prestation de soins (c'est-a-dire qui s'occupent 
Ia fois d'une personne agee et d'enfants, ou de plus d'une personne agee) diminue (Boyd, 
Miller et Hughes, 1997; CARNET, 1993; Gottlieb et autres, 1994; MacBride-King, 1990; 
Neal et autres, 1993; Scharlach et autres, 1991). Plus precisement, CARNET (1993) et 
Neal et autres (1993) ont conclu que c'est chez les travailleurs devant fournir des soins 
plus d'une personne que la frequence de ('absence au travail durant toute la journee ou 
une partie de celle-ci est la plus elevee. Le stress associe au manque de temps, Ia fatigue 
et le fait d'avoir ['esprit ailleurs constituent d'autres repercussions liees aux exigences de 
Ia prestation de soins a plus d'une personne et qui ont toutes une incidence negative sur 
le rendement au travail (Gottlieb et autres, 1994; Joseph et Hallman, 1996). La correlation 
a egalement ete etablie entre les demandes de prestation multiples et les reunions d'affaires 
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manquees ainsi que l'incapacite d'entreprendre des projets supplementaires, d'effectuer 
des voyages d'affaires, d'ameliorer sa formation (Gottlieb et autres, 1994; CARNET, 1993) 
et de faire des heures supplementaires (Boyd et autres, 1997). 

La presence d'un conjoint peut representer soit une source de soutien financier et d'aide 
pour les soins (Boaz et Muller, 1991), soit une demande supplementaire (Cicirelli, 1983; 
Stoller, 1983). Baillie et autres (1988) ont estime que l'etat matrimonial n'etait pas un 
predicteur significatif du stress ou de la detresse psychologique, ce qui pourrait s'expliquer 
par le fait que l'appui du partenaire et les exigences de la situation matrimoniale se 
compensent l'un et l'autre. Des etudes effectuees par Franklin et-autres (1994) et par 
Chapman et autres (1994) ont conclu que l'appui d'un conjoint etait le meilleur predicteur 
des adaptations a court terme face aux repercussions sur l'emploi (comme la reduction 
de la frequence des arrivees tardives, des departs hatifs et de ('absence au travail) pour le 
travailleur fournisseur de soins. Cependant, MacBride-King (1990) et Walker, Martin et 
Jones (1992) ont conclu que, lorsque l'on compare les travailleurs fournisseurs de soins 
qui sont miles a ceux qui sont celibataires, les premiers ont plus de difficulte a combiner 
leur emploi et les exigences des soins aux aines, et cela leur prend plus de temps. Spitze 
et Logan (1990) et Martin Matthews et Campbell (1995) ont conclu que la presence d'un 
partenaire cite certaines demandes et en fait disparaitre d'autres. Chapman et autres 
(1994) ont conclu que les effets de la presence d'un conjoint dependent de la situation 
professionnelle du partenaire. D'autres etudes ont conclu que la presence d'un conjoint 
n'avait pas d'effet sur la gestion des exigences des soins aux aines et du travail remunere 
(Neal et autres, 1990). 

Lieu de residence (region rurale ou urbaine) : Dans les regions rurales, ce sont, plus 
souvent que dans les regions urbaines, des fournisseurs de soins informels qui s'occupent 
des personnes agees. Coward et Cutler (1989) et Dwyer, Lee et Coward (1990) pensent 
que cette difference provient de la combinaison des valeurs rurales, des relations de pa-
rente et du manque relatif de services dans les regions rurales pour les adultes malades 
chroniques. Comme les fournisseurs de soins ruraux semblent faire face a une plus grande 
obligation envers les membres ages 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 etudie les conditions de logement 
des personnes &gees et ont constate que les residents urbains etaient plus susceptibles 
que ceux des regions rurales de vivre avec leurs enfants adultes. Bien que les chercheurs 
n'aient pas encore etudie directement la relation entre la region geographique et les 
consequences de la prestation de soins, une frequence plus grande de la coresidence 
dans les regions urbaines semble indiquer que les repercussions sociales, psychologiques, 
physiques et economiques seront plus importantes pour les fournisseurs urbains. 

Caracteristiques des beneficiaires 

Age et degre de fragilite : Comme nous l'avons mentionne au chapitre 3, la recherche 
anterieure montre que l'etat de sante est le predicteur le plus important du besoin d'aide 
des personnes agees. Nous avons egalement fait remarquer que les fonctions physiques 
et cognitives diminuent a 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 general, ce besoin s'accroit a mesure que le beneficiaire 
vieillit; il est probable que les effets sur le fournisseur de soins deviennent alors plus 
nombreux et plus intenses. La recherche anterieure etaye cette hypothese. Baillie et autres 
(1988) et Blieszner et Alley (1990) ont conclu que, a mesure que la defaillance physique 
et cognitive du beneficiaire s'accroissait, les niveaux de stress, de detresse psychologique 
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et de depression du fournisseur de soins s'accroissaient egalement. De merne, Brody 
(1985) a constate que les meres des fournisseuses de soins qui avaient quitte leur emploi 
etaient plus agees et plus dependantes que les autres. II a ete prouve que Ia frequence 
des departs hatifs, des pauses prolongees, de ('utilisation du temps non remunere ou des 
jours de conge ainsi que des demissions etait plus elevee pour les travailleurs qui 
s'occupaient d'une personne atteinte de troubles cognitifs que pour ceux qui s'occupaient 
de personnes &gees ayant une deficience physique (Scharlach, 1989). Les travailleurs 
qui s'occupaient d'aines ayant les plus grandes deficiences reorganisaient leur horaire et 
reduisaient leur nombre d'heures de travail, et etaient plus a risque de cesser de travailler 
(Gibeau et Anastas, 1989; Gottlieb et autres, 1994). Les travailleurs dont les parents ages 
souffraient du plus haut degre de deficience etaient les plus susceptibles de voir leur 
stress s'accroitre et le conflit entre leur travail et leur vie de famille se manifester de la 
merne fawn (CARNET, 1993; Gibeau et Anastas, 1989; Gottlieb et autres, 1994; Neal et 
autres, 1993; Lechner, 1993; Walker et autres, 1992). 

Sexe : Comme nous l'avons souligne au chapitre 3, la recherche anterieure montre que 
les femmes &gees sont plus susceptibles que les hommes ages de recevoir des soins 
informels parce qu'elles vivent plus longtemps que les hommes et souffrent de plus de 
problemes de sante de longue duree. Consequemment, les fournisseurs de soins qui 
aident des femmes agees font probablement face a de plus grandes exigences que ceux 
qui viennent en aide a des hommes ages. En outre, le fait que des hommes effectuent 
certaines taches pour les femmes, par exemple celles qui ont trait aux soins personnels, 
est considers comme tabou par la societe (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 oppose (leur mere ou leur femme) peuvent par consequent 
trouver cela plus stressant que les femmes dans la merne situation. 

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

Caracteristiques de la dyade fournisseur-beneficiaire 

Relation : Ehypothese generalement formulee consiste a dire que les fournisseurs de 
soins dont la relation de parents avec le beneficiaire est etroite se sentent plus obliges de 
l'aider qu'en presence de liens plus distants, comme c'est le cas pour la famille eloignee, 
les voisins et les amis (Jacobson, 1987; Qureshi, 1990). Cependant, les resultats des 
recherches varient quelque peu. Cantor (1983) a montre que la relation entre le fournisseur 
de soins et le beneficiaire donne lieu a la plus grande variance des repercussions que la 
prestation de soins a sur la vie des fournisseurs. Barnes et autres (1992) et George et 
Gwyther (1986) ont montre que les epoux, en raison de leur age avance et du sentiment 
important d'être obliges de s'occuper d'un partenaire malade, etaient les plus a risque. 
Given et autres (1988), par contre, ont conclu que les enfants adultes sont susceptibles 
d'exercer plus de roles concurrents, si bien que les responsabilites Dees a la prestation de 
soins sont plus stressantes et creent plus de conflits entre les roles. Cependant, ni Baillie 
et autres (1988) ni Zarit et autres (1980) n'ont conclu que la relation avait de ('importance. 

I:etude effectuee par Zarit et autres (1986) demontre que le fardeau subjectif des epouses 
fournisseuses de soins etait plus grand que celui des marls fournisseurs de soins, une 
indication qu'il existe un lien entre le sexe et la relation. Blieszner et Alley (1990) ont 
montre de plus que les epouses et les filles s'acquittent des taches quotidiennes et 
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hebdomadaires exigeantes, tandis que les marls et les fils effectuent les taches inter-
mittentes, sporadiques et, par consequent, moins lourdes. Brody (1990) a montre que la 
majorite des fournisseurs de soins aux aines etaient les filles, puis les epouses, puis les 
marls et, finalement, les fils. Cette constatation semble indiquer qu'une plus grande 
proportion de femmes s'occupent de leur pore ou de leur mere, ou de leurs beaux-parents 
ages, tandis que les hommes sont plus susceptibles de prendre soin de leur epouse. 

Chapman et autres (1994) ont constate que ceux qui s'occupaient d'un conjoint etaient 
aussi susceptibles que ceux qui s'occupaient de leur pore ou de leur mere de s'absenter 
du travail. 

Qualite de la relation : La recherche montre que la qualite de la relation existant entre les 
membres de la famille avant que les relations de prestation de soins ne s'etablissent peut 
avoir des repercussions profondes sur la quantite de stress que Ia prestation de soins 
engendre (Given et autres, 1988). II a ete demontre que les mauvaises relations etaient 
Nees aux niveaux eleves de frustration, d'anxiete et de stress associe au manque de 
temps eprouves par les filles qui dispensent des soins (Walker et autres, 1992; White-
Means et Chang, 1994) eta la depression chez ceux qui s'occupent de personnes souffrant 
de la maladie d'Alzheimer (Schulz et Williamson, 1991). 

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

Proximite geographique : Les chercheurs croient generalement que les fournisseurs de 
soins qui cohabitent avec les beneficiaires sont confrontes a plus de demandes que ceux 
qui s'occupent d'aines habitant seuls dans leur propre residence. En general, les benefi-
ciaires qui habitent avec les fournisseurs souffrent d'un plus grand handicap que les autres 
et exigent plus de soins. En effet, it a ete demontre que les fournisseurs de soins partageant 
la merne habitation que le beneficiaire eprouvaient le niveau de stress le plus eleve 
(Blieszner et Alley, 1990; Cantor, 1983), le fardeau le plus lourd (Cochrane, Goering et 
Rogers, 1997), les activites sociales et les relations les plus perturbees (Walker et autres, 
1992) et le plus grand nombre de conflits interpersonnels en raison de l'espace partage et 
de la perte de la vie privee (Brody, 1990). Les recherches effectuees par Joseph et Hallman 
(1996) montrent que l'on faisait plus souvent appel aux enfants adultes vivant pros, cette 
situation empechant le partage equitable entre les freres et les scours des exigences liees 
a la prestation de soins aux parents ages. De meme, Scharlach et autres (1991) ont 
constate que les deux tiers de leur echantillon de fournisseurs de soins constituaient les 
principaux fournisseurs de soins parce qu'ils vivaient pros du foyer de leurs parents. 

Plusieurs etudes ont conclu que le fait de vivre avec un membre age de Ia famille est 
associe aux difficultes de gerer a Ia fois le travail et les soins a prodiguer a la personne 
ogee. Par exemple, la 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 montre qu'habiter avec un parent souffrant d'un handicap constituait le 
principal facteur associe a la reduction du nombre d'heures de travail remunere et a 
('abandon du marche du travail. Inversement, Kossek et autres (1993) ont constate que 
les fournisseurs de soins qui ne vivaient pas avec le beneficiaire ont fait etat d'un faible 
taux d'absenteisme. 

D'autres etudes ont conclu que le fait d'habiter avec un parent age ameliorait la gestion de 
I'emploi a temps plein du fournisseur de soins et des exigences de la prestation de soins 
parce que cela eliminait certaines taches, comme les deplacements et le menage (Neal 
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et autres, 1993; Stueve et O'Donnell, 1989). II est possible que cette situation attenue les 
contraintes temporelles, permettant ainsi de gerer plus facilement le travail remunere et 
les taches !ides a la prestation de soins. 

Principal fournisseur de soins : La majeure partie de Ia recherche anterieure portant 
sur la prestation de soins s'est concentree exclusivement sur le principal fournisseur de 
soins, et les comparaisons entre les principaux fournisseurs et les autres fournisseurs 
sont rares. Dans les quelques cas ou de telles comparaisons ont ete faites, les observations 
semblent indiquer que les principaux fournisseurs de soins sont susceptibles de connaitre 
plus de repercussions negatives que les autres fournisseurs. II a ete demontre que les 
principaux fournisseurs de soins sont plus susceptibles que les autres de souffrir d'epui-
sement physique et de troubles du sommeil (Gottlieb, Kelloway et Fraboni, 1994; Wallace 
et Noelker, 1984), de renoncer aux activites sociales et recitatives ainsi qu'a la liberte et 
a la vie privee (Archbold, 1983; Gottlieb et autres, 1994), de ressentir de ('irritation, de Ia 
rancceur, de la colere et de la frustration (Archbold, 1983), de presenter 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). 

Duree de Ia prestation de soins : Given et autres (1988) ont signale que, avec le temps, 
lorsque la nature des soins dont le beneficiaire a besoin ainsi que les demandes qui leur 
sont associees se modifient, la quantite et le genre de stress que connaissent les fournis-
seurs de soins changent egalement. Baillie et autres (1988) ont egalement montre que le 
nombre d'annees pendant lesquelles les repondants ont prodigue des soins etait associe 
a la quantite de stress, de detresse psychologique et de depression qu'ils subissaient. 

Bien qu'il n'y ait pas de recherche portant sur le lien entre la duree de la relation de 
prestation de soins et les repercussions sur l'emploi, une etude de Gottlieb et de Gignac 
(1996) montre que les demandes continues et a long terme de prestation de soins contri-
buent au stress cause par Ia prestation de soins. Cette conclusion semble indiquer que 
plus la prestation de soins dure longtemps, plus cela exige d'energie et de temps de la 
part du fournisseur de soins et plus it est probable qu'il en resultera un conflit plus important 
avec les exigences du travail remunere. La merne etude a egalement conclu que les 
mecanismes d'adaptation des repondants qui sont confrontes aux exigences des soins 
aux personnes ogees incluaient le recadrage positif et ('acceptation de la perte possible 
d'activites auxquelles ils attachent une grande valeur, comme un emploi. 

Ampleur et nature des exigences de Ia prestation de soins 

Nombre d'heures de soins : De nombreux auteurs ont fait remarquer que la quantite de 
temps consacre a effectuer des taches pour les sines est associee aux repercussions 
que Ia prestation de soins a sur les fournisseurs de soins. Ils ont conclu que le temps 
consacre aux soins &aft associe a : ('importance de la fatigue ou a Ia lourdeur du fardeau 
(Zarit, Reever et Bach-Peterson, 1980), au stress, a Ia detresse psychologique et a Ia 
depression (Baillie et autres, 1988) et a l'empietement sur Ia liberte et le temps libre pour 
soi-merne, la famille et les amis (Abraham et Berry, 1992; Boykin et Winland-Brown, 1995; 
Jutras et Veilleux, 1991). 

Plusieurs etudes ont conclu que le nombre d'heures consacrees a la prestation de soins 
a des consequences negatives sur l'emploi en raison des interruptions, par exemple pour 
des appels telephoniques concernant des questions relatives aux sines (Chapman et 
autres, 1994; Neal et autres, 1993), et de l'absenteisme (Franklin et autres, 1994; Gottlieb 
et autres, 1994). Certains chercheurs ont conclu qu'il existe un seuil au-dela duquel le 
nombre d'heures consacrees a des soins nuit a l'emploi. Ettner (1995), par exemple, a 
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constate que les personnes qui prodiguaient des soins pendant plus de 10 heures par 
semaine etaient plus susceptibles que les autres de quitter le marche du travail. 

Soins personnels : Montgomery et autres (1985) ont avance l'hypothese selon laquelle 
les soins personnels impliquent un niveau d'intimite et de connaissance personnelle du 
beneficiaire qui entrene un accroissement du stress pour le fournisseur de soins. Parmi 
les taches les plus penibles, les fournisseurs de soins ont cite les soins personnels, comme 
le fait de nourrir une personne Agee et de lui Bonner son bain, et la surveillance etroite 
d'aines qui ont tendance a s'egarer ou a s'eveiller pendant la nuit (Rabins, Mace et Lucas, 
1982). Une correlation a egalement ete etablie entre les soins personnels, d'une part, et 
les exigences plus grandes en matiere de temps, Ia flexibilite reduite et le plus grand 
nombre de situations de crise — tous des facteurs qui ont plus de repercussions sur 
l'emploi que les taches contribuant aux soins (CARNET, 1993; Gottlieb et autres, 1994; 
Martin Matthews et Campbell, 1995). Ces repercussions sur l'emploi incluent : l'absen-
teisme, les journees de travail interrompues, ('absence aux reunions d'affaires et aux 
seances de formation ainsi que le moins grand nombre de voyages d'affaires, de quarts 
de travail, de promotions et de projets supplementaires. Selon une etude de Franklin et 
autres (1994), le nombre d'heures de soins physiques constituait le meilleur predicteur 
pour prendre une absence autorisee lorsque les soins a une personne 'Agee ('exigent. 

M6thodes 

A ('exception des repercussions sur l'emploi, le sous-echantillon utilise au chapitre 3 a 
egalement servi aux analyses visant a determiner les principaux predicteurs des conse-
quences dans le fait d'assumer des responsabilites liees a la prestation de soins aux 
sines. Etant donne que les questions portant sur les responsabilites Dees a la prestation 
de soins sur le travail du repondant n'ont ete posees qu'aux fournisseurs de soins ayant 
un emploi au moment de renquete, rechantillon de ces analyses a de plus ete limite aux 
669 repondants qui etaient fournisseurs de soins aux sines et qui avaient un emploi 2 . 

Plusieurs questions relatives aux incidences des responsabilites decoulant de la prestation 
de soins sur leur vie ont ete posees aux repondants de I'ESG de 1996. Les reponses 
ces questions ont fait ('objet d'une analyse factorielle et les resultats ont servi a relaboration 
d'indices mesurant cinq types de repercussions 3. Les resultats de ('analyse factorielle 
et les scores de fiabilite de chacun des indices qui en decoule se trouvent a ('annexe I. 
Lindice des repercussions socioeconomiques mesure les modifications a regard des 
activites sociales, des projets de vacances, de la structure du sommeil et des depenses. 
Lindice de culpabilite evalue le sentiment qu'ont les repondants de ne pas fournir la 
quantite ou Ia qualite de soins qu'ils devraient fournir. Lindice du fardeau est une mesure 
des difficultes psychologiques et affectives qui decoulaient de la prestation de soins. Lindice 
des modifications a l'emploi mesure retendue des modifications que les repondants 
ayant un emploi ont apporte a celui-ci pour repondre aux exigences de la prestation de 
soins. Lindice des possibilites report6es reflete les possibilites d'enseignement, de 
formation ou les perspectives d'emploi qui ont ete remises a plus tard ou auxquelles le 
repondant a renonce afin de fournir des soins. 

2. Le fait de restreindre Pechantillon aux personnes qui ont actuellement un emploi represente une limite importante a la 
capacite de notre analyse d'ameliorer notre comprehension des effets de la prestation de soins stir le travail des 
fournisseurs de soins, puisque l'on omet ainsi ce qui constitue peut-titre la repercussion la plus cruciale sur l'emploi : 
devoir quitter completement le marchE du travail. 

3. Un autre ensemble de questions qui semblent mesurer les consequences les plus positives des responsabilites liees 
la prestation de soins ont egalement pese dans ('analyse factorielle. Toutefois, le degre de fiabilite de l'indice en 
resultant &aft trop faible pour que celui-ci serve de variable dependante dans nos analyses a plusieurs variables. Des 
statistiques descriptives sont plutot presentees sur ces questions. 
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Pour determiner les meilleurs predicteurs des consequences de la prestation de soins, 
nous avons effectue des analyses de regression par degres, en utilisant les scores des 
indices ci-dessus mentionnes comme variables dependantes. Les predicteurs potentiels 
incluaient le merne ensemble de caracteristiques des fournisseurs de soins, des 
beneficiaires et de la dyade fournisseur-beneficiaire que celui qui a ete utilise au chapitre 3 
pour predire la quantite de temps consacre a Ia prestation de soins aux aines. De plus, 
nous nous attendions a ce que Ia quanta de temps consacre a Ia prestation de soins et 
le fait que la personne ait fourni ou non des soins personnels soient egalement des pre-
dicteurs importants des consequences de la prestation de soins 4. Le modele a ete exe-
cute separement pour les femmes et pour les hommes, etant donne que nous nous atten-
dions a ce que les facteurs influencant les repercussions sur les fournisseuses et les 
fournisseurs de soins soient differents. 

Resultats 

Repercussions positives de Ia prestation de soins 

Comme nous l'avons mentionne dans ('introduction du present chapitre, it a ete demontre 
que la prestation de soins comporte certains effets positifs pour les fournisseurs de soins. 
LESG de 1996 n'offre qu'un apercu rapide de ('aspect positif de la prestation de soins. 
Trois questions seulement ont ete posees aux repondants sur les avantages de la prestation 
de soins : si celle-ci est une facon de rendre ce qu'ils ont déjà rect., du beneficiaire, si celle-
ci est une facon de rendre ce qu'ils ont rect., de la vie en general et si aider quelqu'un 
renforce le lien qui les unit avec cette personne. 

Comme I'indique le tableau 4.1, la grande majorite des repondants, femmes et hommes, 
ont indique que leurs activites de prestation de soins etaient enrichissantes parce qu'elles 
leur permettaient d'offrir quelque chose en retour de leur heureux coup de sort ou d'avoir 
une meilleure relation avec ceux dont ils s'occupaient. II est possible que ces recompenses 
intrinseques soient ce qui motive les gens a continuer en depit du prix a payer. Par ailleurs, 
ces resultats sont en accord avec l'idee qu'un sens du devoir et des responsabilites 
generalise ou particulier contribue a motiver le comportement du fournisseur de soins. 

Repercussions socioeconomiques 

Lenquete mesurait les repercussions socioeconomiques 
de la prestation de soins a l'aide de quatre questions 
portant sur les depenses supplementaires et sur les 
modifications apportees aux activites sociales, aux 
heures de sommeil et aux projets de vacances decoulant 
des responsabilites en matiere de prestation de soins. 

Comme le montre le tableau 4.2, pits de Ia moitie de 
tous les fournisseurs de soins ont du modifier leurs acti-
vites sociales et une proportion similaire ont effectue 
des depenses supplementaires. La structure du sommeil 
de plus d'un quart d'entre eux a ete perturbee et presque 
la meme proportion ont dO modifier leurs projets de 
vacances. Dans ('ensemble, les femmes et les hommes 

4. Les diagnostics de colinearite n'ont pas revele de problemes de 
multicolinearite significatifs, soit sous forme de correlations par paire ou 
de combinaisons lineaires de trois predicteurs ou plus entre les variables 
predictives. 

Tableau 4.1 
Les repercussions positives de Ia prestation de soins 

Femmes 	Hommes Total 

% de reponses affirmatives 
(« parfois » ou « presque toujours 

Combien de fois avez-vous ('impression... 

a) qu'en rendant service, vous ne faites 
que rendre ce que vous avez deja recu 
de cette personne? 

b) qu'en rendant service, vous ne faites 
que rendre ce que vous avez regu de 
la vie en general? 

c) qu'en rendant service, vous renforcez 
le lien qui vous unit a cette personne? 

81,2 

87,7 

90,2 

77,2 

87,4 

86,2 

79,7 

87,7 

88,7 

Source : Statistique Canada, Enquete sociale generale de 1996. 

80 	 Soins aux personnes ogees au Canada 	Statistique Canada — n° 89-570-XPF au catalogue 



Repercussions de to prestation de soins 

Variables predictives des consequences de la prestation de soins 
(modele complet) 

Caracteristiques des fournisseurs de soins 
• Age (15 a 29 ans, 30 a 44 ans, 45 a 59 ans, 60 a 74 ans, 75 ans et plus) 
• Scolarite (moins que des etudes secondaires, etudes secondaires, etudes postsecon- 

daires partielles, ecole de métiers et college communautaire, baccalaureat ou plus) 
• Lieu de residence (region rurale ou urbaine) 
• Etat matrimonial (made ou conjoint de fait, separe ou divorce, veuf, celibataire) 
• Situation professionnelle (sans emploi, a temps partiel, a temps plein) 
• Presence d'enfants de moins de 15 ans 
• Nombre de personnes recevant des soins 

Caracteristiques des beneficiaires 
• Sexe 
• Age et degre de fragilite (65 a 74 ans, 75 a 84 ans, 85 ans et plus, deckle au cours de 

la derniere annee) 

Caracteristiques de la dyade fournisseur-beneficiaire 
• Relation (epoux ou partenaire, enfant adulte, frere ou sceur, famille &endue, ami ou 

voisin) 
• Proximite geographique (meme ménage, meme voisinage, region avoisinante, moins 

d'une demi-journee de distance, plus d'une demi-journee de distance) 
• Qualite de la relation (fres intime, intime, pas intime) 
• Duree de la prestation de soins 
• Principal fournisseur de soins ou fournisseur secondaire 

Ampleur et nature des soins prodigues 
• Nombre d'heures consacrees a la prestation de soins par semaine 
• Soins personnels 

ont ete touches de la meme fawn. Cependant, plus de femmes ont signale des per-
turbations de la structure de leur sommeil. 

a) amene a changer vos activites sociales? 
	

46,7 	44,7 45,9 
b) occasionne des depenses supplementaires? 

	
41,8 	45,3 43,2 

c) amene a modifier vos heures de sommeil? 
	

31,1 	25,0 28,7 
d) amene a modifier vos projets de vacances? 

	
26,5 	25,8 26,2 

Tableau 4.2 
Les repercussions socioeconomiques 

Si vous vous reportez aux 12 derniers 
mois, le fait de venir en aide aux 
autres vous a-t-il... 

Lagregation des reponses relatives a ces quatre categories de consequences — les 
activites sociales, les depenses, la structure du sommeil et les projets de vacances — a 
donne lieu a un indice mesurant le nombre de consequences socioeconomiques sur les 

fournisseurs de soins. Le graphique 4.1 montre que, en 
moyenne, environ les trois quarts des fournisseurs de 
soins ont signale que leurs taches comme fournisseurs 
de soins n'avaient que peu de repercussions socioecono-
miques, ou aucune, tandis que pits de 25 % des fournis-
seurs de soins ont fait etat de consequences socioeco-
nomiques marquees, comme l'indiquent leurs reponses 
affirmatives a trois questions ou plus portant sur ce sujet. 

Femmes Hammes Total 

% des fournisseurs de 
soins ayant repondu 

par ('affirmative 

Predicteurs significatifs des repercussions 
socioeconomiques 

En utilisant ('indice des repercussions socioeconomiques 
comme variable dependante, ('analyse de regression 
nous a permis d'examiner les predicteurs sous-jacents 
a ces consequences. Les modeles reduits montrant les Source : Statistique Canada, Enquete sociale gEnerale de 1996. 
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predicteurs statistiquement significatifs de ('importance 
du fardeau socioeconomique des fournisseuses et des 
fournisseurs de soins aux aines sont presentes aux ta-
bleaux 4.3 et 4.4. 
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Les caracteristiques des fournisseuses de soins, des 
beneficiaires et de Ia dyade, qui constituent des determi-
nants importants du niveau de fardeau socioeconomique 
des fournisseuses de soins, comprennent, par ordre 
d'importance : le nombre d'heures de soins par semaine, 
Ia prestation ou non de soins personnels, le type de 
relation, rage et le degre de fragilite du beneficiaire, la 
proximite geographique entre la fournisseuse de soins 
et le beneficiaire, le niveau de scolarite de la repondante, 
le nombre de personnes dont la repondante s'occupe et 
la situation professionnelle. 

Le nombre d'heures par semaine consacrees par les 
femmes a la prestation de soins etait le predicteur le 
plus significatif de leur score sur l'indice des repercus-
sions socioeconomiques. Le graphique 4.2 montre que 
la proportion de fournisseuses de soins ayant signale le 
plus haut niveau de repercussions socioeconomiques 
s'accroissait considerablement a mesure que la quantite 
de temps consacre a la prestation de soins augmentait. 
Pres de Ia moitie des femmes devant consacrer un temps 
considerable a la prestation de soins (soit 7,5 heures 
par semaine ou plus) ont repondu positivement a plus 
de la moitie des questions portant sur les consequences 
socioeconomiques. De plus, une minorite importante de 
femmes (18 %) etaient tres impliquees dans la prestation 
de soins, consacrant au moins 7,5 heures par semaine 
aux soins. II n'est pas surprenant que plus les fournis-
seuses consacrent du temps a s'occuper de personnes 
agees, moins elles en ont pour les activites sociales ou 
pour le sommeil. Cette relation se maintient meme apres 
avoir tenu compte d'autres caracteristiques de la 
fournisseuse de soins, du beneficiaire et de la dyade. 
Les resultats de regression indiquent que pour chaque 
heure supplementaire de soins dispenses a la personne 
agee, le score de l'indice des repercussions socio-
economiques pour les femmes s'accroissait de 0,75 % 
(0,03 sur l'echelle d'evaluation en quatre points). 

Le fait de dispenser des soins personnels a une personne 
Agee a egalement influence le niveau des repercussions 
socioeconomiques vecues par les repondantes. Trente-
neuf pour cent de celles qui dispensaient des soins 
personnels (trois ou quatre sur un indice a quatre points) 
ont affiche un score eleve sur l'indice des repercussions 
socioeconomiques, tandis que seulement 20 `)/0 de celles 

Aucune 
34 `% 38% Aucune 

repercussion 
48°0 

34 % 
repercussion 

Certaines 
40% repercussions 

40% Certaines 
repercussions 

34% 

X% Repercussions 
marquees 

Repercussions 
marquees 

Femmes 	Hommes 	 < 15 mi- 15 minu es 7,5 heures 
nutes par 	< 7,5 	ou plus 
semaine 	heures 	par 

par 	semaine 
semaine 

Source : Statistique Canada, Enquete sociale generale de 1996. 

Tableau 4.3 
Les repercussions socioeconomiques de la prestation de soins 
pour les femmes canadiennes, 1996 
Modele de regression reduit 

Predicteur Coefficient 

Constante 0,430** 
Nombre d'heures de soins 0,032* * 
Soins personnels 0,502* * 
Relation — pere ou mere 0,488* * 
Age et fragilite — deckle 0,764** 
Proximite geographique — moins dune 

demi-journee de distance 0,611** 
Scolarite — etudes secondaires -0,393** 
Nombre de personnes aidees 0,087* * 
Situation professionnelle — a temps plein 0,216* 

F = 25,272 
R cure 0,211 

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

Source : Statistique Canada, Enquete sociale generale de 1996. 
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qui n'en dispensaient pas ont connu plusieurs consequences socioeconomiques. Selon 
les resultats de regression, le score des femmes qui dispensaient des soins personnels a 
un ami ou a un parent age est plus eleve (0,50 point, soit environ 20 % plus eleve) sur 
l'indice des repercussions socioeconomiques que le score de celles qui n'en dispensaient 
pas. Les soins personnels sont tres exigeants et implacables. De telles exigences ne 
peuvent que nuire a la planification des activites sociales et recreatives et perturbent le 
sommeil des fournisseuses de soins. En outre, les beneficiaires de soins personnels sont 
egalement plus susceptibles de requerir du fournisseur de soins des fournitures medicales 
et de requipement particuliers. 

La relation entre la fournisseuse de soins et le beneficiaire age etait un autre predicteur 
important de ('incidence de la prestation de soins sur le ben-etre social et economique de 
la fournisseuse. Les resultats de regression montrent que, pour les femmes qui s'occupaient 
de leur Pere ou de leur mere, le score de l'indice des repercussions socioeconomiques 
est, en moyenne, de 0,49 point (environ 12 %) superieur au score de celles qui s'occupaient 
de leur marl. Etant donne que les femmes planifient en general leurs vacances et leurs 
activites sociales avec leur marl, it est probable que si celui-ci a des problemes de sante 
de longue duree ou souffre d'une incapacite physique, elles n'auront rien planifie 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 regard des membres de la famille 
eloignee et des amis; les femmes qui s'occupent de leurs parents sont donc plus sus-
ceptibles de modifier leurs projets pour repondre a leurs besoins en matiere de soins que 
celles qui s'occupent d'autres membres de leur famille ou d'amis. 

Lage et le degre de fragilite de la personne agee dont elles s'occupaient accroissaient 
egalement les repercussions socioeconomiques de la prestation de soins sur les femmes. 
Comme le montre le graphique 4.3, Ia proportion de femmes dont le score est eleve et qui 
ont pris soin d'un aine decede au cours des 12 mois precedant immediatement renquete 
equivaut pratiquement au double de la proportion de celles qui s'occupaient d'aines encore 
vivants. De plus, les resultats de regression montrent que, mome lorsque d'autres facteurs 
explicatifs sont consideres, le score de l'indice des repercussions socioeconomiques est 
superieur de pres de 20 `)/0 (0,76 sur rechelle devaluation en quatre points) pour les 
femmes qui ont pris soin d'une personne agee recemment decedee au score de celles 
s'occupant d'aines de 65 a 74 ans toujours vivants. II est probable que les beneficiaires 
ages qui sont deckles au cours des 12 mois precklant I'enquete etaient en phase terminale 
et que la repondante dispensait alors des soins palliatifs. II nest pas surprenant que les 
fournisseuses de soins s'occupant d'un age mourant soient plus susceptibles de reduire 
leurs activites sociales, de renoncer a des heures de sommeil ou d'engager des depenses 
supplementaires. 

Comme I'indique le graphique 4.4, la proximite geographique a egalement influence le 
bien-Otre social et economique de la femme. Pres de la moitie de celles qui vivaient a 
plusieurs heures (moins d'une demi-journee de distance) du beneficiaire ont signale un 
niveau eleve de consequences socioeconomiques, alors que c'est le cas de moins du 
quart de celles qui habitaient plus pres et de moins du tiers de celles qui vivaient plus loin. 
Les resultats de regression montrent egalement que le score sur l'indice des repercussions 
socioeconomiques des femmes qui residaient a plusieurs heures de Ia personne dont 
elles s'occupaient est superieur de 15 % (0,61 point) au score de celles qui vivaient avec 
la personne Agee ou dans le meme immeuble. Les fournisseuses de soins qui habitaient 
a plusieurs heures vivaient probablement suffisamment pros pour que la personne agee 
s'attende a ce qu'elles I'aident, mais suffisamment loin pour que cela rende plus difficile Ia 
gestion de cette aide. Le temps de deplacement necessaire pour ces femmes empietait 



28% 27% 

43% 

34% 

23% 

49% 

23% 

25%1 r 27%  Aucune 
repercussion 

Certaines 
repercussions 

Repercussions 
marquees 

36% 35% 

Graphique 4.5 

L'emploi a temps plein accentue 
les repercussions socio- 

economiques pour 
les femmes 

sans aucun doute sur le temps disponible pour les 
activites sociales et recreatives et pour le sommeil. 

Les resultats de regression semblent indiquer que les 
femmes qui ont terming leurs etudes secondaires et qui 
n'ont pas poursuivi d'etudes postsecondaires ont obtenu 
le score le plus faible pour l'indice des repercussions 
socioeconomiques. Le score de ces femmes est inferieur 
de 10 % (0,4 point) a celui des femmes qui n'ont pas 
terming leurs etudes secondaires. Par contre, les conse-
quences socioeconomiques pour les femmes ayant un 
niveau de scolarite eleve ne differaient pas de maniere 
significative de celles pour les femmes n'ayant pas 
terming leurs etudes secondaires. 

Le fait d'aider un plus grand nombre de personnes etait 
un autre predicteur important des consequences socio-
economiques sur les femmes. Les resultats de regres-
sion montrent que le score des femmes sur l'indice des 
repercussions socioeconomiques s'accroissait d'un peu 
plus de 2 % (0,09 point) a chaque ajout sur leur liste de 
beneficiaires. Cela signifie que lorsqu'il est tenu compte 
d'autres facteurs predictifs, le fait de s'occuper de plus 
de personnes semble exiger plus de temps et d'energie 
et en laisser moins pour les activites sociales et recrea-
tives et pour le sommeil. 
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Le travail remunere, la prestation de soins et les activites personnelles se disputent le 
temps de Ia fournisseuse de soins. Le graphique 4.5 montre que les travailleuses a temps 
plein ont les scores les plus eleves sur l'indice des repercussions socioeconomiques. 
Pres d'un tiers des travailleuses a temps plein affichent un score eleve, alors que c'est le 
cas pour moins d'un quart des travailleuses a temps partiel ou des femmes sans emploi. 
Les resultats de regression montrent aussi que le score sur l'indice des repercussions 
socioeconomiques des travailleuses a temps plein est superieur de 5 % (0,2 point sur 
rechelle devaluation en quatre points) a celui des femmes qui ne sont pas sur le marche 
du travail. Les exigences combinees de l'emploi a temps plein et des soins aux personnes 
agees semblent nuire au sommeil des femmes et a leurs activites sociales. Elles peuvent 
egalement decider de louer des services d'aide afin de satisfaire leurs propres besoins ou 
ceux de Ia personne agee, augmentant de ce fait leurs depenses. 

Hommes 

Comme l'indique le tableau 4.4, Ia plupart des caracteristiques qui permettaient de prevoir 
le niveau du fardeau socioeconomique que subissent les fournisseuses de soins 
permettaient egalement de predire le fardeau socioeconomique des hommes, bien que 
l'ordre d'importance differe quelque peu. Le modele recluit pour les hommes comprend, 
par ordre d'importance : le fait que le repondant dispense ou non des soins personnels 
au beneficiaire, le nombre de personnes dont le repondant s'occupe, Ia relation entre le 
fournisseur de soins et le beneficiaire, le nombre d'heures de soins par semaine, la proximite 
geographique, Ia situation professionnelle, la qualite de la relation entre le fournisseur de 
soins et le beneficiaire, le fait que le repondant soit le principal fournisseur de soins au 
beneficiaire, le niveau de scolarite du fournisseur de soins et le sexe du beneficiaire. 
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Tableau 4.4 
Les repercussions socioeconomiques de la prestation de soins 
pour les hommes canadiens, 1996 
Modele de regression reduit 

Predicteur Coefficient 

Constante -0,625** 
Soins personnels 0,952** 
Nombre de personnes aidees 0,262** 
Relation — pere ou mere 0,402* * 
Nombre d'heures de soins 0,031** 
Proximite geographique — moins dune 

demi-journee de distance 0,420* 
Situation professionnelle — a temps partiel -0,339 
Qualite de la relation — intime 0,318* * 
Principal fournisseur de soins 0,350** 
Scolarite — etudes postsecondaires partielles 0,905** 
Scolarite — baccalaureat ou plus 0,742* * 
Scolarite — diplOme ou certificat 0,630** 
Beneficiaire de sexe feminin 0,225* 

F = 19,223 
R carre = 0,343 

La prestation de soins personnels etait le predicteur le 
plus important des repercussions socioeconomiques 
pour les hommes. Le graphique 4.6 montre qu'une pro-
portion bien plus elevee d'hommes qui prodiguaient des 
soins personnels (49 %) que de ceux qui n'en pro-
diguaient pas (19 `)/0) etait grandement touch& par les 
consequences socioeconomiques. Selon les resultats 
de regression, les hommes qui dispensaient des soins 
personnels aux aines ont obtenu un score superieur de 
presque un point (0,95, soit 25 %) sur l'indice a quatre 
points des repercussions socioeconomiques au score 
de ceux qui n'en dispensaient pas. Les soins personnels 
comprennent les taches les plus intimes de la vie quoti-
dienne : le bain, l'habillement et la toilette. Les soins 
personnels sont necessaires immediatement et ils ne 
peuvent pas etre remis a un moment qui convient mieux. 
Les personnes qui dispensent des soins personnels aux 
aines cou rent donc davantage le risque de devoir annu-
ler des activites sociales ou des projets de vacances, de 
devoir engager des depenses supplementaires ou de 
modifier la structure de leur sommeil. 

p <0,01 
* p < 0,05 
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Le nombre de personnes dont le fournisseur de soins 
s'occupait accroissait egalement les contraintes 
socioeconomiques. Plus nombreuses etaient les 
personnes dont un fournisseur s'occupait, plus eleve etait 
son score sur l'indice des repercussions socioecono-

miques. Seulement 20 % de ceux qui prenaient soin d'une ou de deux personnes avaient 
un score eleve sur l'indice des repercussions socioeconomiques, tandis que 35 % de 
ceux qui s'occupaient de trois personnes ou plus avaient un score eleve (non presente). 
De meme, les resultats de regression indiquent que, pour chaque beneficiaire sup-
plementaire, le score des hommes sur I'indice des repercussions socioeconomiques a 
quatre points augmente d'environ 6 % (0,26 point). De toute evidence, plus la charge du 
fournisseur de soins est lourde, plus it doit consentir de sacrifices sociaux, recreatifs et 
economiques. 

La relation que les hommes entretenaient avec le beneficiaire etait le deuxieme predicteur 
en importance des consequences socioeconomiques que la prestation de soins a sur 
eux. Lanalyse de regression montre que le score des hommes qui prenaient soin de leurs 
parents sur l'indice des repercussions socioeconomiques a quatre points est superieur 
d'environ 10 % (0,40 point) au score des hommes qui s'occupaient de leur epouse. II est 
probable que les hommes qui s'occupent d'une conjointe suffisamment malade ou 
handicap& pour necessiter des soins ont peu d'activites sociales auxquelles renoncer, 
etant donne qu'ils auraient probablement effectue la plupart des activites sociales avec 
leur epouse. 

Le graphique 4.7 montre que la quantite de temps consacre a la prestation de soins avait 
sur le score de I'indice des repercussions socioeconomiques 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 etat du plus haut 
niveau d'incidences socioeconomiques. Parmi ces hommes, plus du double (54 %) ont 
fait etat de scores de trois ou plus sur I'indice socioeconomique a quatre points, 
comparativement a ceux qui consacraient moins de 7,5 heures aux soins (21 %). De 

Source : Statistique Canada, Enquete sociale generale de 1996. 
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meme, les resultats de regression montrent que pour 
chaque heure supplementaire consacree chaque 
semaine a Ia prestation de soins, le score sur l'indice 
socioeconomique des hommes augmentait de 0,75 `)/0 
(0,03 point). Comme pour les femmes, plus les hommes 
consacrent de temps aux taches liees a la prestation de 
soins, moins ils en ont pour les activites sociales et 
recreatives et pour le sommeil. 

La proximite geographique avait sur le bien-etre social 
et economique des hommes un effet similaire a celui 
qu'elle avait pour les femmes. Comme le montre le 
graphique 4.8, 42 % de ceux qui vivaient a plusieurs 
heures de distance (moins d'une demi-journee) de leur 
beneficiaire ont obtenu un score eleve sur I'indice des 
repercussions socioeconomiques, comparativement a 
31 % de ceux qui vivaient dans le meme ménage ou 
dans le meme immeuble que la personne agee et a 
21 % de ceux qui residaient a plus d'une demi-journee 
de distance. II est tres probable que les fournisseurs de 
soins coresidents s'occupent d'une spouse ayant un 
probleme de sante ou une incapacite physique de longue 
duree, rendant ainsi peu probable qu'ils aient des 
activites sociales a annuler. Cependant, meme apres 
avoir tenu compte d'autres influences comme la relation 
avec le beneficiaire ainsi que rage et le degre de fragilite 
de celui-ci, les hommes qui vivaient a une distance moyenne subissaient encore plus de 
repercussions socioeconomiques que les fournisseurs de soins coresidents. Les resultats 
de regression montrent que les hommes qui vivaient a moins d'une demi-journee de 
distance de la personne dont ils prenaient soin ont un score sur l'indice socioeconomique 
de plus de 10 % (0,42 point) superieur au score de ceux qui vivaient dans le meme ménage 
ou dans le meme immeuble que Ia personne agee. II semble donc que le temps de 
deplacement pese lourdement sur la vie sociale des fournisseurs de soins. Ceux qui 
vivent a l'exterieur de la ville du beneficiaire, mais a moins d'une demi-journee de distance, 
sont probablement suffisamment pres pour que la personne agee s'attende a ce qu'ils 
dispensent des soins, mais sont confrontes a des deplacements qui empietent sur le 
temps de Ieurs activites sociales et recreatives. 

Les resultats indiquent que le score sur l'indice socioeconomique des travailleurs a temps 
partiel est plus faible que celui des travailleurs a temps plein. Cependant, etant donne que 
si peu de fournisseurs de soins travaillaient a temps partiel, it est impossible de presenter 
ces resultats. 

Les resultats de regression montrent que les hommes ayant signale une relation e' troite 
avec la personne agee ont sur l'indice des repercussions socioeconomiques un score de 
pres de 10 % (0,32 point) superieur au score de ceux qui se sentaient tres intimes avec la 
personne agee. 

Le score de l'indice des repercussions socioeconomiques des hommes qui etaient les 
principaux fournisseurs de soins dun aine est plus eleve que celui des hommes qui 
n'etaient pas les principaux fournisseurs. Les resultats de regression montrent que le 
score de I'indice des repercussions socioeconomiques des principaux fournisseurs de 
soins est superieur de presque 10 % (0,35 point) au score de ceux qui ont dit ne pas etre 



Repercussions de Ia prestation de soins 

le principal fournisseur de soins pour Ia personne Agee. Les principaux fournisseurs de 
soins sont probablement moins en mesure de confier leurs responsabilites liees a la 
prestation de soins a quelqu'un d'autre pour partir en vacances ou s'adonner a des activites 
sociales. Les besoins financiers supplementaires de la personne Agee retomberont aussi 
probablement sur leurs epaules. 

Un niveau de scolarite eleve a aussi ete associe a un niveau eleve de consequences 
socioeconomiques pour les hommes. Les resultats de regression montrent que le score 
de ceux qui ont effectue certaines etudes postsecondaires est de 0,63 point a 0,91 point 
superieur sur l'indice des repercussions socioeconomiques a quatre points au score de 
ceux qui n'ont pas fait d'etudes secondaires. 

Enfin, le score sur I'indice des repercussions socioeconomiques des hommes qui 
s'occupaient de femmes &gees est superieur au score de ceux qui s'occupaient d'hommes 
ages. En general, les hommes s'acquittent de la prestation de soins quand aucun membre 
de la famille de sexe feminin ne peut le faire. Dans ces circonstances, it est possible que 
les soins requis soient tres exigeants et it est donc plus probable qu'ils nuisent a la 
planification de leurs activites sociales et de leurs vacances. De plus, les hommes sont 
plus susceptibles que les femmes de louer des services d'aide, accroissant ainsi les 
depenses diverses Dees a la prestation de soins. 

Repercussions socioeconomiques : differences entre les sexes 

Dans ('ensemble, des proportions similaires de femmes et d'hommes ont signale avoir 
connu chacune des consequences socioeconomiques associees a la prestation de soins 
et examinees dans cette enquete. Les femmes et les hommes ont egalement affiche des 
scores similaires sur l'indice des repercussions socioeconomiques. De plus, quatre des 
cinq principaux predicteurs du niveau de repercussions socioeconomiques, soit les heures 
consacrees aux soins, la prestation de soins personnels, la relation avec le beneficiaire et 
la proximite geographique avec celui-ci, etaient les memes pour les femmes et les hommes. 
Cependant, ('importance relative de ces facteurs differe quelque peu 5. Les differences les 
plus interessantes touchent peut-titre 'Importance relative du temps consacre a la prestation 
de soins et le fait pour le repondant de fournir ou non des soins personnels a la personne 
'Agee, comme predicteurs des consequences socioeconomiques. 

Le temps consacre aux soins etait un predicteur important des consequences 
socioeconomiques a la fois pour les femmes et pour les hommes. Cependant, le temps 
consacre aux soins etait un predicteur plus important dans la regression par degres, 
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 requivalent d'une journee entiere de travail (7,5 heures) chaque semaine 
a s'occuper de la personne Agee. Une comparaison des graphiques 4.2 et 4.7 a egalement 
revele que la proportion des repondants qui ont consacre beaucoup de temps aux soins 
(7,5 heures ou plus par semaine) et qui ont obtenu le score le plus eleve sur I'indice des 
repercussions socioeconomiques etait un peu plus elevee pour les hommes (54 %) que 
pour les femmes (45 %). Toutefois, etant donne que les journees de travail des femmes 
sont plus longues que celles des hommes, consideration faite du travail remunere et non 
remunere (Frederick, 1995), nous pouvons nous attendre a ce que consacrer de 
nombreuses heures aux soins aux aines accroisse probablement le fardeau des femmes 
au point ou elles doivent renoncer aux activites sociales et reduire leurs heures de sommeil 
afin de repondre aux demandes de plus en plus urgentes du travail remunere et non 

5. Les memes conclusions sont appuyees lorsque la quantite relative de variance expliquee par les predicteurs pour les 
hommes et pour les femmes est examinee. 
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Femmes Hommes Total 

% des fournisseurs de 
soins ayant repondu 

par ('affirmative 
Lorsque vous fournissez de l'aide a une 

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

a) que vous devriez faire plus pour ceux 
que vous aidez? 

b) que vous pourriez faire mieux? 

	

60,9 	66,7 63,2 

	

52,5 	66,9 58,2 

Source : Statistique Canada, Enquete sociale generale de 1996. 

Repercussions de Ia prestation de soins 

remunere. II est possible que les hommes louent plus de services d'aide pour la personne 
Agee et qu'ils aient par consequent plus de depenses. 

Pour les hommes, la nature des taches effectuees pour l'aine est un predicteur plus 
important des consequences socioeconomiques que le temps consacre a executer ces 
taches. Plus precisement, le fait de prodiguer des soins personnels a l'aine avait Ia plus 
grande incidence sur ces consequences, tandis que le temps consacre aux soins venait 
au quatrieme rang. Le fait de fournir des soins personnels etait egalement un predicteur 
des repercussions socioeconomiques legerement plus important pour les hommes (premier 
rang) que pour les femmes (deuxieme rang) 6. En outre, une plus grande proportion de 
fournisseurs que de fournisseuses de soins personnels ont signale les plus hauts niveaux 
de repercussions socioeconomiques (respectivement 49 % et 39 %). En general, 
reducation sociale des hommes les prepare rarement a s'attendre a assumer la 
responsabilite de satisfaire aux besoins personnels d'autres personnes, et ne leur permet 
pas d'acquerir les competences requises pour le faire. Cette situation se reflete dans une 
bien plus petite proportion d'hommes (18 %) que de femmes (34 %) qui ont dispense des 
soins personnels. Les hommes considerent peut-etre que les soins personnels sont plus 
exigeants et nuisent davantage a leur vie personnelle. 

Sentiment de culpabilite 

Le sentiment de culpabilite est un autre genre de stress que les fournisseurs de soins 
sont enclins a connaitre. La presente etude definit la << culpabilite » comme un sentiment 
qui decoule d'un sens du devoir et des responsabilites envers une personne, associe 
l'incapacite apparente de satisfaire a ses besoins. Le temps et l'energie constituent des 
ressources limitees 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'energie afin de 
faire tout ce qui devrait etre fait pour un ami ou un parent age. 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 ('impression qu'ils devraient 
etre plus efficaces, tandis que d'autres peuvent se sentir coupables parce qu'ils n'ont pas 
les competences essentielles pour bien s'acquitter de leur tache. Deux questions de 
l'enquete portaient sur les sentiments de culpabilite des fournisseurs de soins. 

Comme le montre le tableau 4.5, la majorite des fournisseurs de soins ont fait etat de 
sentiments de culpabilite a propos de leurs responsabilites en matiere de prestation de 
soins. Environ les deux tiers des hommes consideraient qu'ils pourraient faire plus pour 
les personnes qu'ils aidaient. La merne proportion 
consideraient qu'ils pourraient mieux s'acquitter de leur 
tache. Presque autant de femmes consideraient qu'elles 
pourraient faire plus, mais un pourcentage significative- 

Tableau 4.5 
Le sentiment de culpabilite 

ment plus faible de femmes (53 %) que d'hommes (67 %) 
consideraient qu'elles pourraient faire un meilleur travail. 
Ces chiffres indiquent peut-etre que, comparativement 
aux femmes, les hommes ne possedent pas certaines 
des competences et ('experience necessaires pour 
accomplir de nombreuses taches de prestation de soins 
et qu'ils reconnaissent leurs lacunes. D'autre part, peut-
etre n'ont-ils pas confiance en leur capacite de repondre 
aux besoins des personnes Ogees. 

6. Les soins personnels expliquent egalement une plus grande proportion 
de la variance dans les scores de l'indice socioeconomique pour les 
hommes que pour les femmes. 
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Lindice de culpabilite regroupant les reponses ci-dessus a ete elabore afin d'analyser en 
profondeur les raisons des sentiments de culpabilite des fournisseurs de soins. Les hommes 
ont en moyenne obtenu 1,3 sur l'echelle d'evaluation en deux points, soit a peu pres 15 % 
de plus que la moyenne des femmes (1,1). Pour la presentation des resultats, ces scores 
ont ete classes de la facon suivante : les repondants dont la reponse aux deux questions 
etait negative ne se sentaient pas coupables, les repondants qui ont repondu par ('affirmative 
a l'une des questions eprouvaient un sentiment de culpabilite modere et ceux qui ont 
repondu « oui ), aux deux questions etaient consideres comme eprouvant un fort sentiment 
de culpabilite. 

Comme l'indique le graphique 4.9, beaucoup de Canadiens semblent etre preoccupes 
par leur capacite a s'acquitter des taches liees a la prestation de soins; pros de la moitie 
ont fait etat d'un fort sentiment de culpabilite. Les femmes etaient moins susceptibles que 
les hommes de souffrir d'un fort sentiment de culpabilite (respectivement 44 `)/0 et 57 %). 

Predicteurs significatifs du sentiment de culpabilite 

Comme c'est le cas pour les autres indices des repercussions, les analyses de regression 
ont servi a determiner les predicteurs significatifs du niveau de culpabilite ressenti par les 
fournisseurs de soins aux aines. Dans ces analyses, les scores de l'indice de culpabilite 
constituaient la variable dependante. Les modeles recluits montrant les predicteurs 
statistiquement significatifs de ('importance du sentiment de culpabilite des fournisseuses 
et des fournisseurs de soins aux aines sont presentes aux tableaux 4.6 et 4.7. Comme 
pour les autres indices, les resultats sont differents pour les hommes et pour les femmes, 
et sont donc examines separement ci-dessous. 

Femmes 

Parmi les caracteristiques du fournisseur de soins, du beneficiaire et de la dyade 
fournisseur-beneficiaire incluses dans le modele, les determinants les plus significatifs 

des scores de l'indice de culpabilite pour les fournisseuses 
de soins sont, par ordre d'importance : rage de la femme, 
le fait d'être le principal fournisseur de soins pour un 
beneficiaire, la presence d'enfants de moins de 15 ans, 
la qualite de la relation avec Ia personne 'Agee, le niveau 

Tableau 4.6 
Les repercussions de Ia prestation de soins sur le sentiment 
- -Ipahoi' 6  pour les femmes canadiennes, 1996 
Modele de regression reduit 

Predicteur 
	

Coefficient 

Constante 1.911** 
Age de la repondante -0,017** 
Principal fournisseur de soins -0,237** 
Enfant(s) de moins de 15 ans -0,388** 
Qualite de Ia relation — intime 0,200** 
Scolarite — baccalaureat ou plus 0.329** 
Etat matrimonial — celibataire -0.215* 
Scolarite — diplOrne ou certificat 0,189** 
Lieu de residence — region urbaine 0.168* 
Proximite geographigue — plus dune demi-journee de distance 0.357* 

F = 13,643 
R carve = 0,141 

** p < 0.01 
p < 0,05 

Source : Statistique Canada. Enquete sociale generale de 1996. 

de scolarite, l'etat matrimonial, le lieu de residence (region 
rurale ou urbaine) et la proximite geographique avec le 
beneficiaire. 

Lage etait le predicteur le plus important du niveau de 
culpabilite dont ont fait etat les fournisseuses de soins. 
Le graphique 4.10 montre clairement que les jeunes 
femmes etaient bien plus susceptibles que leurs ainees 
d'eprouver de forts sentiments de culpabilite au sujet de 
leurs activites de prestation de soins. Environ 3 jeunes 
femmes de moins de 30 ans sur 5 ont ressenti beaucoup 
de culpabilite, comparativement a 2 femmes d'age moyen 
(de 30 a 69 ans) sur 5 et a 1 femme Agee (70 ans et 
plus) sur 5. De meme, ('analyse de regression a revele 
une relation negative (-0,02) entre rage et la culpabilite : 
pour chaque armee ajoutee a leur age, le sentiment de 
culpabilite decroissait legerement. Cette diminution de 
('importance de la culpabilite associee a rage peut 'etre 



attribuable a plusieurs facteurs. Parce que les femmes agees ont plus d'experience et une 
plus grande competence, elles sont peut-etre moins portees a douter de refficacite de 
leurs taches de prestation de soins. A mesure que les femmes vieillissent, elles assument 
aussi une myriade de roles : epouses, mores, fournisseuses de soins aux aines et tra-
vailleuses remunerees. Le fait qu'elles s'acquittent de plus grandes responsabilites quo-
tidiennes explique peut-etre pourquoi elles se sentent moins coupables que les jeunes 
femmes dont le temps est accapare par un moins grand nombre de roles. De meme, les 
femmes agees dont la sante et renergie diminuent peuvent se sentir moins coupables 
parce qu'elles font tout ce qu'elles peuvent. 

Le fait d'être le principal fournisseur de soins etait egalement un predicteur important du 
sentiment de culpabilite. Le sentiment de culpabilite des femmes qui ont dit etre les 
principaux fournisseurs de soins etait moins grand que celui des autres fournisseurs. La 
proportion de femmes qui se sont senties tres coupables est passee d'un tiers parmi 
celles qui etaient les principaux fournisseurs de soins a un peu plus de la moitie pour les 
femmes qui n'etaient pas les principaux fournisseurs. Ce resultat correspond aussi aux 
resultats de regression. Le score des femmes qui etaient les principaux fournisseurs de 
soins est inferieur de 12 `)/0 (0,24 point) sur l'indice de culpabilite au score de celles qui 
n'etaient pas les principaux fournisseurs. II semble que les femmes qui ne sont pas en 
mesure d'assumer le role de fournisseur principal soient plus susceptibles de ressentir de 
Ia culpabilite que les autres. 

La presence d'enfants etait egalement fortement associee aux sentiments de culpabilite 
des femmes. Les resultats de regression indiquent que le score des mores sur l'indice de 
culpabilite est inferieur de 19 % (0,39 point) a 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 aines etait associe a des sentiments de culpabilite moins prononces. II est possible 
que les femmes eprouvent un sens plus marque du devoir envers leurs enfants qu'envers 
leurs parents et leurs amis ages, et que Ia necessite de repondre a cette demande 
concurrente les « libere » jusqu'a un certain point de leurs responsabilites en matiere de 
soins aux aines. 

La qualite de la relation de la fournisseuse de soins avec la personne dont elle s'occupait 
a egalement joue un role determinant a regard de ses sentiments de culpabilite. Les 
resultats de regression montrent que le score des femmes qui se sentaient intimes avec 
la personne Agee est superieur de 10 `)/0 (0,20 point) sur l'indice de culpabilite a celui des 
femmes qui se sentaient tres intimes. Les repondantes qui ont dit se sentir intimes ont 
peut-etre eprouve des sentiments plus ambigus a regard de leurs activites de prestation 
de soins que celles se trouvant indiscutablement a une extremite ou a l'autre de la gamme 
des emotions, cette ambigu'ite alourdissant leur sentiment de culpabilite. Celles qui etaient 
tres intimes faisaient probablement plus d'efforts et avaient moins de raisons de se sentir 
coupables; celles qui n'etaient pas intimes avec la personne Agee n'etaient pas troublees 
par Ia peur de ne pas en faire suffisamment ou de ne pas faire assez bien. Celles-la dont 
les sentiments etaient ambigus etaient troublees. 

Le graphique 4.11 montre qu'il existe une relation positive entre le niveau de scolarite et 
les sentiments de culpabilite. Les femmes qui detenaient au moins un baccalaureat etaient 
presque deux fois aussi susceptibles (60 %) d'obtenir le score le plus eleve pour la culpabi-
lite que celles qui n'avaient pas de diplOrne d'etudes secondaires (34 %). Cette conclusion 
est confirmee par les resultats de regression, qui montrent que les scores sur rechelle de 
culpabilite des femmes ayant soit un baccalaureat, soit un certificat d'une ecole de métiers 
ou d'un college communautaire sont respectivement superieurs d'environ 17 % (0,33 point) 
et de 9 % (0,19 point) aux scores des femmes ayant un niveau de scolarite moins eleve. 
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II est possible que les femmes ayant un niveau de scolarite plus eleve, et qui sont le plus 
susceptibles de poursuivre une carriere, se sentent en conflit avec le role qu'elles ont 
choisi pour elles-memes. La societe s'attend manifestement a ce que les epouses et les 
filles, plus que leurs marls et leurs fils, s'occupent des conjoints et des parents malades. II 
s'ensuit que les femmes professionnelles sont plus susceptibles de se sentir coupables 
en regard de la quantite ou le genre de soins qu'elles peuvent offrir. II est egalement 
probable que leur emploi est plus exigeant et qu'elles dispensent donc moins de soins ou 
le font moins bien et ont, par consequent, plus de raisons de se sentir coupables. 

Lanalyse de regression, laquelle maintenait les autres facteurs explicatifs constants, semble 
indiquer que les femmes celibataires ont eprouve moins de culpabilite que les femmes 
mariees. Les femmes celibataires ont affiche un score inferieur de 11 % (-0,22 point sur 
l'indice de culpabilite a deux points) a celui des femmes mariees. En ('absence d'autres 
responsabilites familiales, les femmes celibataires sont probablement en mesure de 
consacrer suffisamment d'energie et d'attention aux soins de la personne agee, si bien 
qu'elles sont moins susceptibles de sentir qu'elles pourraient faire plus pour la personne 
Agee, ou de faire mieux. 

Une plus forte proportion de femmes residant en region rurale que de femmes residant en 
region urbaine ont eprouve de forts sentiments de culpabilite. Lanalyse de regression 
montre que le score de l'indice de culpabilite des residentes des regions rurales est 
superieur de presque 9 % (0,17 sur l'indice a deux points) a celui des residentes des 
regions urbaines. II est probable que les premieres ont un sens communautaire plus 
marque et sont plus sensibles aux besoins de soins d'amis et de voisins que ne le sont les 
residentes des collectivites plus anonymes des villes. Une conscience plus grande des 
besoins non satisfaits peut entrainer de plus grands sentiments de culpabilite. 

Le graphique 4.12 montre que plus les femmes vivent eloignees, plus le sentiment de 
culpabilite s'accroit. La proportion des femmes ayant signale de forts sentiments de 
culpabilite double presque, passant d'environ 40 `)/0 pour celles qui vivent a moins dune 
demi-journee de distance a 77 % pour celles qui habitent a une distance plus eloignee. 
Les grandes distances empOchent probablement les femmes de participer directement 
aux soins, ce qui donne naissance au sentiment de culpabilite. 

Hommes 

Comme le montre le tableau 4.7, trois des caracteristiques qui permettaient de prevoir les 
sentiments de culpabilite chez les fournisseuses de soins etaient egalement des predicteurs 
de ces sentiments pour les hommes : rage du repondant, la presence d'enfants de moins 
de 15 ans et le niveau de scolarite. Le modele recluit pour les fournisseurs de soins incluait, 
par ordre d'importance : la situation professionnelle, rage du fournisseur de soins, le nombre de 
personnes dont le repondant s'occupe, la duree de la prestation de soins, la presence 
d'enfants de moins de 15 ans, le niveau de scolarite du fournisseur de soins, le sexe du 
beneficiaire et le nombre d'heures consacrees a la prestation de soins chaque semaine. 

La situation professionnelle etait le plus grand predicteur de ('importance du sentiment de 
culpabilite chez les hommes. Comme l'indique le graphique 4.13, ce niveau est presque 
deux fois plus eleve chez les hommes ayant un emploi a temps plein (65 %) que chez les 
hommes sans emploi (34 %). Cette observation correspondait egalement aux resultats 
de regression. Le score des travailleurs a temps plein est superieur de presque 15 % 
(0,29 point) sur l'indice de culpabilite. Le fait d'occuper un emploi a temps partiel est une 
strategie d'adaptation courante pour combiner le travail et les responsabilites familiales. II 
s'agit d'une strategie surtout adoptee par les femmes, mais ces resultats semblent indiquer 



Tableau 4.7 
Les repercussions de la prestation de soins sur le sentiment de 
culpabilite pour les hommes canadiens, 1996 
Modele de regression reduit 

Predicteur Coefficient 

Constante 1,079* * 
Situation professionnelle — a temps plein 0,293* * 
Age du repondant -0,009** 
Nombre de personnes aidees 0.114** 
Duree de la prestation de soins — 6 mois a moins de 12 mois -0,286** 
Enfant(s) de moins de 15 ans 0,258* * 
Scolarite — etudes postsecondaires partielles 0,286** 
Beneficiaire de sexe feminin 0,201** 
Nombre d'heures de soins 0,016* 

F = 14.783 
R carre = 0,198 

** p < 0.01 
* p < 0,05 

Source : Statistique Canada. Enquete sociale generale de 1996. 
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qu'elle fonctionne egalement bien pour les hommes qui 
assument les responsabilites liees a la prestation de 
soins. De plus, Ia proportion des travailleurs a temps 
partiel qui se sentaient les plus coupables (45 `)/0) est 
plus semblable a celle des hommes sans emploi qu'a 
celle des travailleurs a temps plein. Lemploi a temps plein 
est considers par les fournisseurs de soins comme une 
excuse legitime pour ne pas en faire autant ou pour ne 
pas faire mieux. 

Lage etait un predicteur important des sentiments de 
culpabilite chez les hommes, comme it l'etait pour les 
femmes. Le graphique 4.14 montre que, a mesure que 
les fournisseurs de soins vieillissaient, la proportion de 
ceux qui eprouvaient une grande culpabilite en raison 
de leurs activites de prestation de soins diminuait conside-
rablement. La proportion des fournisseurs de soins ages 
qui se sentaient tits coupables (24 %) est de beaucoup 
inferieure a Ia moitie de Ia proportion des jeunes 
fournisseurs (68 `)/0) dans le meme cas. Les resultats de 
regression montrent egalement que, en moyenne, le 
score de l'indice de culpabilite decroissait legerement 
(de 0,01 point) avec chaque armee supplementaire. Ce phenomene est peut-titre cause 
en partie par un effet de cohorte : les hommes ages ne ressentent peut-titre pas autant 
de culpabilite que les jeunes hommes simplement parce que n'ayant jamais appris a 
dispenser des soins, ils ne considerent pas que la prestation de soins fait partie de leurs 
responsabilites. Par le passe, les roles des sexes etaient plus clairement definis : les 
hommes etaient charges du soutien financier de Ia famille, les femmes, des soins. Plus de 
femmes partagent maintenant le fardeau financier de la famille et, bien qu'elles conservent 
Ia principale responsabilite du ménage et de la famille, les jeunes hommes ont pent-titre 
acquis un plus grand sens des responsabilites a cet egard. C'est peut-titre la raison pour 
laquelle ils se sentent coupables de ne pas s'acquitter d'une plus grande partie des soins. 
Lexperience, et le sentiment de competence qui I'accompagne, peut egalement expliquer 
ces differences entre les ages. 

II existe une relation positive entre le nombre de personnes auxquelles les fournisseurs 
de soins apportaient de ('aide et ('importance de leurs sentiments de culpabilite. Les 
hommes qui aidaient trois personnes ou plus etaient plus susceptibles de se sentir tres 
coupables (68 %). De merne, ('analyse de regression montre que le score sur l'indice de 
culpabilite augmentait de 6 % (0,11 point) avec chaque beneficiaire supplementaire. II est 
probable que chaque ajout a la liste de soins accroissait la quantite totale de travail exige, 
laissant moins de temps et d'energie a consacrer a chacun des aines. La charge accrue 
des fournisseurs de soins a fait augmenter la probabilite qu'ils aient ('impression de devoir 
faire plus pour leurs parents ou leurs amis, ou de devoir faire mieux. 

Les resultats de regression indiquent que le score sur l'indice de culpabilite des hommes 
qui dispensaient des soins depuis 6 a 12 mois est inferieur de presque 15 % (0,29 point) 
a celui des hommes qui s'occupaient d'une personne 'Agee depuis moins de six mois. 
Cette conclusion indique peut-titre qu'avec un peu plus d'experience, les hommes acquie-
rent les competences necessaires, apprenant a cuisiner, a nettoyer, a faire prendre un 
bain et a dispenser d'autres soins plus efficacement et plus effectivement. Cette nouvelle 
competence pourrait faire diminuer les sentiments de culpabilite relatifs a leurs activites 
de prestation de soins. 
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A la difference des mores, les pores eprouvaient un sentiment de culpabilite plus fort que 
les hommes sans enfants. La proportion des hommes qui se sentaient trees coupables 
passait d'environ Ia moitie des hommes sans enfants a plus des deux tiers des pores. Les 
resultats de regression indiquent egalement que le score sur l'indice de culpabilite des 
fournisseurs de soins ayant des enfants de moins de 15 ans est superieur d'environ 13 % 
(0,26 point) au score des autres hommes. II s'agit peut-titre la d'une consequence de nos 
experiences de socialisation. II est possible, a la difference de reducation mieux equilibree 
que les enfants recoivent aujourd'hui, que ces fils adultes n'etaient pas censes jouer un 
role de fournisseur de soins et que l'on ne leur a donc pas enseigne a s'occuper des 
autres. N'etant pas a raise dans ce role et trouvant déjà difficile de s'occuper de leurs 
enfants, ces pores peuvent se sentir plus coupables de Ia quantite des soins qu'ils prodi-
guent a leur pore ou a leur mere malades, ou encore, de Ia fawn dont ils s'occupent de 
leurs parents. 

Le niveau de scolarite etait aussi un predicteur important de la culpabilite que ressentent 
les fournisseurs de soins. Les resultats de regression montrent que les fournisseurs de 
soins ayant une certaine education postsecondaire etaient plus susceptibles d'eprouver 
de forts sentiments de culpabilite que les hommes n'ayant pas termine leurs etudes 
secondaires. Le score de ces hommes sur l'indice de culpabilite est superieur de 14 0/0 
(0,29 point sur l'indice de culpabilite a deux points) a celui des hommes n'ayant pas fait 
d'etudes secondaires. 

Les resultats de regression indiquent que le score sur l'indice de culpabilite des hommes 
s'occupant d'une femme est superieur d'environ 10 % (0,20 sur l'indice de culpabilite a 
deux points) au score de ceux qui s'occupent d'un homme. Le graphique 4.15 montre que 
les hommes ressentent beaucoup plus de culpabilite lorsqu'ils dispensent des soins 
personnels a une femme qui n'est pas leur epouse ou a un autre homme. II se peut que 
les hommes comprennent les besoins de leur epouse 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 mere ou leur scour. Le manque de comprehension et la certaine gone qu'ils 
peuvent eprouver a prodiguer des soins personnels a ces femmes semblent conduire a 
des niveaux eleves de culpabilite. 

La culpabilite s'attenue Iorsque les hommes consacrent plus de temps a la prestation de 
soins. Selon les resultats de regression, pour chaque heure supplementaire consacree 
aux soins, le score des hommes sur l'indice de culpabilite diminuait d'environ 1 % (0,016 
sur l'indice de culpabilite a deux points). II est evident que plus les gens consacrent de 
temps aux soins, moins ils sont susceptibles de penser qu'ils devraient en faire plus. 

Sentiment de culpabilite : differences entre les sexes 

De fawn generale, les hommes etaient un peu plus susceptibles que les femmes de se 
sentir coupables en raison de leurs activites de prestation de soins. Les analyses de 
regression, menees separement pour les femmes et pour les hommes, revelent trois 
predicteurs communs lies au sentiment de culpabilite : rage du fournisseur de soins, la 
presence d'enfants de moins de 15 ans et le niveau de scolarite. Le rang de ces predicteurs 
etait le meme, mais leur rang absolu differait quelque peu. 

Alors que chez les femmes et les hommes ('age et le sentiment de culpabilite etaient 
negativement lies, rage etait le predicteur le plus important pour les femmes et venait 
apres la situation professionnelle pour les hommes'. Lage rend probablement les fournis-
seurs de soins plus competents dans leur role et restreint les fondements du sentiment de 



culpabilite. Pour les hommes, les differences de socialisation entre les cohortes renforcent 
probablement cet effet. 

La presence d'enfants, qui venait au troisierne rang pour les femmes et au cinquieme 
pour les hommes, a eu, en ce qui a trait au sentiment de culpabilite, un effet oppose sur 
les femmes et sur les hommes. La quantite et la qualite des soins prodigues aux personnes 
agees provoquaient moins de sentiments de culpabilite chez les femmes ayant des enfants 
que les femmes sans enfants, alors que les hommes ayant des enfants se sentaient plus 
coupables. Des attentes societales differentes a regard des roles respectifs des femmes 
et des hommes quant au fait de s'occuper d'autres personnes peuvent peut-etre expliquer 
en partie ce phenomene. << Le travail remunere est considers comme la principale occupa-
tion des hommes et la prestation de soins est consideree comme ('occupation naturelle et 
principale des femmes » (Walker et autres, 1989) [traduction]. Les meres, a l'aise dans le 
role de dispensatrices de soins et ayant acquis de ('experience avec leurs enfants, peuvent 
se sentir moins coupables lorsque des personnes agees beneficient de leurs soins. Pour 
les peres, cependant, les responsabilites supplementaires 'lees a Ia prestation de soins 
peuvent entrainer un plus grand sentiment de culpabilite. 

La relation entre le niveau de scolarite, qui venait au quatrierne rang pour les femmes et 
au sixieme pour les hommes, et le sentiment de culpabilite etait positive tant pour les 
femmes que pour les hommes. Plus les repondants consacraient de temps a reducation 
formelle, plus ils etaient susceptibles de poursuivre une carriere professionnelle ou de 
gestion exigeante s'accommodant mal aux contraintes familiales, comme les soins a 
prodiguer aux personnes agees. Les repondants peuvent egalement etre plus suscepti-
bles de Iouer des services d'aide pour raine plutOt que de faire le travail eux-memes et 
peuvent se sentir coupables d'< abandonner » ce qu'eux, et d'autres, considerent comme 
leur responsabilite. 

Parmi les principaux indicateurs de la culpabilite pour les femmes, it y avait egalement le 
fait qu'elles etaient soit le principal fournisseur de soins du beneficiaire, soit qu'elles se 
sentaient intimes avec celui-ci, des facteurs etroitement lies au devouement a dispenser 
des soins et a la compassion. Par contre, la situation professionnelle et le nombre de 
personnes aidees, des facteurs generalement associes a des demandes concurrentes, 
etaient les autres indicateurs importants de la culpabilite pour les hommes. 

Beaucoup a ete dit sur le processus de socialisation et les attentes societales envers les 
les femmes et les hommes. II est evident que les roles des sexes contribuent a la difference 
de l'importance des sentiments de culpabilite qu'eprouvent les femmes et les hommes. II 
se peut que cet ecart diminue grace a une repartition du travail entre les sexes moins 
rigide, les hommes et les femmes se sentant a l'aise dans le role de fournisseurs de soins. 

Fardeau 

Dans l'enquate, le fardeau a ete mesure a ('aide de six questions portant sur les difficultes 
psychologiques, affectives et physiques : croire que la prestation de soins occasionne 
des problemes de sante, sentir qu'il ne reste pas suffisamment de temps pour soi-meme, 
se sentir stresse du fait que l'on essaie de composer avec des responsabilites concurrentes, 
se sentir en colere lorsque l'on est en compagnie de Ia personne aidee, souhaiter que 
quelqu'un d'autre prenne la responsabilite de ces taches et avoir ('impression que, dans 
('ensemble, aider les autres est un fardeau. 

7. Ce qui est dit a propos de l'importance relative des pradicteurs se reflete aussi dans la quantita relative de variance 
expliquee par ces predicteurs. 
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Tableau 4.8 
Le fardeau 

Femmes Hommes Total 

Si vous vous reportez aux 12 derniers mois... 

a) le fait de venir en aide aux autres vous 

% des fournisseurs de 
soins ayant repondu 

par ('affirmative 

a-t-il occasionne des problemes de sante? 27.5 10,6 20,8 
b) avez-vous ('impression qu'en raison du 

temps consacre a aider d'autres personnes, 
it ne vous reste pas assez de temps pour vous? 45,1 35,5 41,3 

c) vous sentez-vous stresse par le fait que 
vous devez aider d'autres personnes tout en 
composant avec vos responsabilites familiales 
ou votre travail? 59,4 44,7 53,6 

d) vous sentez-vous en colere lorsque vous 
etes en compagnie de la personne que vous 
aidez? 25,2 19,4 22.9 

e) souhaiteriez-vous que quelqu'un d'autre 
prenne la responsabilite des taches liees 
a la prestation de soins? 37,3 34,0 36,0 

f) avez-vous ('impression qu'aider les autres 
est un fardeau? 18,9 17,0 18,2 

Comme le montre le tableau 4.8, tant les femmes que 
les hommes ont dit frequemment se sentir stresses parce 
qu'ils essayaient de s'acquitter de leurs taches de 
fournisseurs de soins et de leurs autres responsabilites. 
Ils avaient egalement souvent ('impression qu'ils n'avaient 
pas suffisamment de temps pour eux-memes et 
souhaitaient que quelqu'un d'autre prenne a sa charge 
leurs responsabilites en matiere de prestation de soins. 
II existe des differences statistiquement significatives 
entre Ia proportion d'hommes et Ia proportion de femmes 
qui repondent affirmativement a toutes les questions, 
a ('exception de deux. Des proportions similaires de 
femmes et d'hommes souhaitaient que quelqu'un d'autre 
s'acquitte de la prestation de soins et se sentaient, de 
fawn generale, accables par celle-ci.Toutefois, une plus 
grande proportion de femmes que d'hommes ont 
repondu par ('affirmative aux questions portant sur les 
problemes de sante causes par Ia prestation de soins, 
le temps que les fournisseurs ont pour eux-mernes, le 
conflit cree entre les roles et Ia colere ressentie a regard 
du beneficiaire. II faut souligner en particulier que presque 
trois fois autant de femmes que d'hommes ont fait etat 
de problemes de sante. II est aussi interessant de noter 

Source : Statistique Canada, Enquete sociale generale de 1996. la faible proportion de fournisseurs de soins qui ont dit 
se sentir generalement surcharges par leurs res-

ponsabilites en matiere de prestation de soins par rapport a la proportion de ceux qui ont 
signale ('existence de consequences physiques ou psychologiques particulieres. 

Lagregation des reponses a ces questions a donne lieu a un indice mesurant l'importance 
des difficultes psychologiques et physiques decoulant des responsabilites liees a la 
prestation de soins. Le fardeau etait en general plus lourd pour les femmes, leur score 
etant en moyenne de 2,1 sur rechelle du fardeau a six points, tandis que le score des 
hommes est en moyenne de 1,6. Le graphique 4.16 illustre davantage les differences 
entre les sexes pour ce qui est du score relatif au fardeau.Vingt-trois pour cent des femmes 
seulement ne se sentaient pas surchargees, par rapport a 36 % des hommes. Des 
proportions similaires etaient moyennement surchargees (comme le demontrent les 
reponses affirmatives jusqu'a trois des six questions), alors que 23 % des femmes, par 
rapport a 14 % des hommes, se sentaient tits surchargees (comme le montrent les 
reponses affirmatives a quatre questions ou plus). 

Predicteurs significatifs au tardeau 

Comme pour les autres indices des consequences, les analyses de regression ont servi 
a determiner les caracteristiques des fournisseurs de soins, des beneficiaires et de la 
dyade qui sont des predicteurs significatifs de l'importance du fardeau accablant les 
fournisseurs de soins aux aines. Les modeles recluits montrant quelles caracteristiques 
sont des predicteurs significatifs pour les hommes et pour les femmes, ainsi que I'ordre 
dans lequel ils entrent dans ('analyse de regression, se trouvent aux tableaux 4.9 et 4.10. 

Femmes 

En ce qui concerne les femmes, les facteurs qui permettent le mieux de prevoir l'importance 
du fardeau decoulant des responsabilites !lees a la prestation de soins incluent, par ordre 
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Graphique 4.17 
d'importance : le type de relation, le nombre de personnes aidees par la fournisseuse de 
soins, l'age et le degre de fragilite de la personne Agee, la qualite de la relation, le temps 
consacre chaque semaine a la prestation de soins et la situation professionnelle de la 
fournisseuse de soins. 

Les soins aux amis representent 
un fardeau moins lourd pour 

les femmes 

Le predicteur le plus important est la relation entre la fournisseuse de soins et la personne 
Agee. Comme le montre le graphique 4.17, les filles ont fait etat du fardeau le plus accablant, 
30 % des femmes qui s'occupent de leurs parents ayant repondu par ('affirmative a quatre 
questions ou plus formant l'indice du fardeau. Limportance du fardeau decroit generalement 
a mesure que la relation entre la fournisseuse de soins et le beneficiaire devient plus 
eloignee; cela semble indiquer qu'il est plus exigeant psychologiquement et physiquement 
de s'occuper de ceux auxquels on est le plus etroitement apparente et ceux que l'on se 
sent probablement le plus oblige d'aider. Les fournisseuses les moins surchargees 
s'occupaient d'amis, 10 `)/0 seulement d'entre elles obtenant quatre ou plus sur I'indice du 
fardeau. De mOrne, les resultats de regression que presente le tableau 4.9 montrent que 
le score des femmes qui s'occupaient de leur pore ou de leur mere est, en moyenne, 
superieur d'environ 10 % (0,58 point) sur l'indice du fardeau a six points au score de 
celles qui s'occupaient de leur marl. Les femmes qui prenaient soin d'amis, par contre, ont 
un score moins eleve sur I'indice du fardeau (13 %, soit -0,72 point) que les epouses 
s'occupant de leur marl. II est probable que les epouses percoivent ce qu'elles font pour 
leur marl comme faisant partie de leur routine habituelle plutOt que comme des soins ou 
de ('aide. II se peut meme qu'elles se soient attendues a devoir s'occuper d'un epoux 
fragile ou malade a un moment quelconque de leur vie et que leur education leur ait 
appris a ne pas considerer cette responsabilite comme un fardeau. Le fait de s'occuper 
d'un pore ou d'une mere, bien que toujours obligatoire, est moins facilement previsible. De 
plus, le renversement des roles que cela suppose, associe a la detresse provoquee par le 
fait d'être temoin de la deterioration physique ou cognitive d'un parent, peut etre plus 
difficile a supporter. Tout au contraire, s'occuper d'amis est plus susceptible d'être pure-
ment volontaire et la deterioration de leur sante ne fera probablement pas naitre de senti-
ment de perte. Le fait de s'occuper d'amis est donc percu comme moins accablant que 
s'occuper d'un marl. 

Le fardeau que les femmes ressentent s'accroit aussi a 
mesure que le nombre de personnes dont elles s'occu-
pent augmente. Les resultats de regression montrent 
que le score des femmes sur I'indice du fardeau augmen-
tait de 3 `)/0 (0,19 point) sur I'indice du fardeau a six points 
pour chaque personne supplementaire. II est probable 
que plus le nombre de personnes dont quelqu'un 
s'occupe est grand, plus it devient difficile de fournir des 
soins parce qu'il lui faut fractionner son attention et son 
devouement, et que ses ressources limitees en temps 
et en energie sont davantage sollicitees. Par ailleurs, 
exactement 41 % des femmes s'occupaient de trois 
personnes ou plus, ce qui fait qu'une grande proportion 
des fournisseuses de soins sont susceptibles d'être 
fortement accablees par le fardeau. 

Lage et le degre de fragilite du beneficiaire est un autre 
predicteur important du fardeau pour les femmes. Le 
graphique 4.18 montre que les femmes qui se sont occu-
pees de quelqu'un qui est par la suite deckle etaient 
bien plus susceptibles d'être tres surchargees par le 

Tableau 4.9 
Les repercussions de Ia prestation de soins sur le fardeau pour 
I" 1 —irries canadiennes, 1996 
Modele de regression reduit 

Predicteur Coefficient 

Constante 0,948* * 
Relation — pore ou mere 0.579** 
Nombre de personnes aidees 0,187** 
Age et fragilite — decode 0,649* * 
Qualite de Ia relation — pas intime 0,822** 
Relation — ami -0,717'—  
Nombre d'heures de soins 0.023** 
Situation professionnelle — a temps plein 0,382** 

F = 17,731 
R carre = 0,141 

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

Source : Statistique Canada. Enquete sociale generale de 1996. 
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fardeau que celles qui s'occupaient de personnes agees 
encore vivantes, quel que soit leur age. Les resultats de 
regression montrent egalement que le sentiment d'être 
surchargees des femmes qui se sont occupees d'une 
personne decedee au cours des 12 mois precedant 
l'enquete est superieur de 11 % (0,65 point) a celui des 
femmes s'occupant d'une personne encore vivante dont 
l'age se situe entre 65 et 74 ans. Les soins dispenses a 
une personne agee par la suite decedee etaient tres 
probablement des soins palliatifs. II est peut-etre plus 
difficile de reussir a s'occuper d'un parent proche ou d'un 
ami qui est mourant que d'aider quelqu'un ayant un 
probleme chronique, qui ne met toutefois pas sa vie en 
danger. 

	 Les femmes qui avaient l'impression que la relation 
qu'elles entretenaient avec la personne dont elles 
s'occupaient n'etait pas de bonne qualite disaient avoir 
le fardeau le plus accablant. Comme le graphique 4.19 
l'illustre, une bien plus grande proportion de femmes 
(33 %) ayant dit que leur relation n'etait <, pas intime » 

que de femmes ayant dit que cette relation etait soit « tres intime » ou « intime » (21 % 
dans chaque cas) ont fait etat d'un grand fardeau. De meme, les resultats de regression 
indiquent que, meme lorsque divers autres facteurs sont pris en compte, le sentiment 
d'être surchargees est, chez les femmes qui ne se sentaient pas intimes avec Ia personne 
dont elles s'occupaient, superieur de 14 % (0,82 point sur l'indice du fardeau) a celui des 
femmes qui avaient l'impression que leur relation etait tits intime. II n'est pas surprenant 
qu'une personne fournissant des soins se sente plus accablee par la prestation de soins 
lorsqu'elle doit s'occuper d'un parent, surtout s'il s'agit de son pore ou de sa mere, avec 
qui elle n'a pas de relation etroite que lorsqu'elle s'occupe de quelqu'un dont elle se sent 
intime. 

II existe une relation positive entre le temps consacre aux soins et ('importance du fardeau 
signale par les femmes. Comme le montre le graphique 4.20, les femmes qui consacraient 
7,5 heures ou plus par semaine a s'occuper d'un ami ou d'un parent age etaient bien plus 
susceptibles de signaler un fardeau important que celles qui passaient moins de temps a 
dispenser des soins aux personnes agees chaque semaine. Les resultats de regression 
refletent egalement cette association positive entre le temps consacre a la prestation de 
soins et le fardeau : le score du fardeau s'accroissait de 0,3 % (0,02 point) pour chaque 
heure hebdomadaire supplementaire de soins prodigues aux aines. II faut s'attendre a ce 
que plus le fournisseur de soins consacre de temps a un parent ou a un ami age, moins 
it en a pour lui-meme ou pour composer avec les demandes concurrentes de sa famille ou 
de son emploi, et plus est grande Ia probabilite que ces demandes multiples affectent sa 
sante, son attitude envers les personnes dont it s'occupe et son besoin d'aide. 

Enfin, les femmes ayant un emploi a temps plein ont fait etat d'un niveau d'accablement 
plus grand que celles qui ne sont pas sur le marche du travail ou qui ont un emploi 
temps partiel. Comme l'indique le graphique 4.21, plus de travailleuses a temps plein 
(29 %) que de femmes sans emploi (19 %) ont signale etre tres accablees par la prestation 
de soins; elles ont repondu de fawn positive a quatre questions ou plus des six questions 
que comporte l'indice du fardeau. Selon les resultats de regression, le score des travail-
leuses a temps plein est superieur d'environ 6 % (0,382 point) sur l'indice du fardeau a six 
points au score de celles qui n'etaient pas sur le marche du travail, mais celui des 
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Tableau 4.10 
Les repercussions de la prestation de soins sur le fardeau 
pour les hommes canadiens, 1996 
Modele de regression reduit 

Predicteur Coefficient 

Constante 0,223 
Situation professionnelle — a temps plein 0,719** 
Proximite geographique — moins dune demi-journee 

de distance 0,636** 
Nombre d'heures de soins 0,038** 
Proximite geographique — region avoisinante 0,356* 
Nombre de personnes aidees 0,151** 
Relation — pere ou mere 0,400** 
Scolarite — ecole de métiers ou college communautaire 0,331* 
Duree de la prestation de soins -0,431* 

F = 11.858 
R carre = 0,164 

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

Source : Statistique Canada, Enquete sociale generale de 1996. 

travailleuses a temps partiel ne differait pas de maniere 
significative de celui des femmes sans emploi. L'emploi 
rivalise avec d'autres demandes qui exigent du temps 
et ('attention de la personne fournissant des soins; it n'est 
donc pas surprenant que les travailleuses a temps plein 
soient plus susceptibles d'avoir ('impression que leurs 
responsabilites 'lees a la prestation de soins ne leur 
laissent pas suffisamment de temps pour leurs autres 
taches ou pour elles-memes. Les resultats de regression 
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 eleve. Ces resultats semblent indiquer 
qu'un emploi a temps partiel est plus facilement Ore 
par les fournisseuses de soins qu'un emploi a temps 
plein. Le nombre d'heures pendant lesquelles la per-
sonne qui travaille est censee etre presente en milieu 
de travail n'est pas la seule difference entre l'emploi 
temps plein et l'emploi a temps partiel, bien qu'il s'agisse 
probablement d'un determinant important de la facilite 
avec laquelle it est possible de concilier des demandes 
concurrentes. En fait, beaucoup de femmes disent avoir 
choisi le travail a temps partiel plutOt que le travail a temps 
plein pour etre plus en mesure de repondre aux besoins 
de leur famille (Logan, 1994). Par ailleurs, les emplois a 
temps partiel sont par nature generalement plus souples 
et moins exigeants que les emplois a temps plein 
(Schellenberg, 1997). II est probable que toutes ces 
differences contribuent aux differences signalees entre 
les scores du fardeau. 

Hommes 

Les resultats de ('analyse de regression, qui se trouvent 
au tableau 4.10, montrent que les predicteurs statistique-
ment significatifs du fardeau pour les fournisseurs de 
soins sont, par ordre d'importance : la situation profes-
sionnelle, la proximite geographique, le nombre d'heures 
consacrees a la prestation de soins, le nombre de per-
sonnes aidees, la relation entre le repondant et le benefi-
ciaire, le niveau de scolarite du repondant ainsi que la 
duree de la prestation de soins. 

Comme dans le cas des femmes, ce sont les travailleurs 
a temps partiel et les hommes qui n'etaient pas sur le 
marche du travail qui avaient le fardeau le plus leger. Le 
graphique 4.22 illustre que 6 'lodes hommes sans emploi 
et une proportion encore moins grande des travailleurs 
a temps partiel ont signale "etre tres accables par leur 
fardeau, puisqu'ils ont repondu de fawn positive a quatre 
questions ou plus des six questions composant I'indice 
du fardeau. Par contre, 19 % des travailleurs a temps 
plein ont fait etat d'un niveau eleve de fardeau. Cette 
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Graphique 4.23 
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d'hommes surcharges 

observation correspondait egalement aux resultats de l'analyse de regression. Le score 
des travailleurs a temps plein est superieur 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 gerer la prestation de soins aux personnes agees 
en plus d'un emploi a temps plein, et se sentent donc plus accables sur les plans emotionnel 
et physique. 

La proximite geographique, qui n'a pas de repercussion sur le score de l'indice du fardeau 
des femmes, est un predicteur majeur de ('importance du fardeau des fournisseurs de 
soins. Le graphique 4.23 semble indiquer une tendance interessante. En general, les 
fournisseurs de soins qui vivent le plus pres de la personne agee dont ils s'occupent 
semblent etre les moins accables, alors que ceux qui habitent a une distance moyenne 
sont les plus surcharges. Les resultats de l'analyse de regression indiquent une tendance 
similaire. Les scores sur l'indice du fardeau des hommes qui dispensaient des soins a une 
personne agee et vivaient dans le meme secteur qu'elle, ou a moins d'une demi-journee 
de distance, sont superieurs de 6 % (0,36 point) et de 11 % (0,64 point), respectivement, 
au score des hommes qui habitaient avec la personne agee. Plus le fournisseur de soins 
habite loin du beneficiaire, plus le temps de deplacement est grand et plus la difficulte de 
surveiller la personne agee Pest aussi probablement. Tout cela signifie sans doute une 
augmentation de l'anxiete relative au bien-etre de la personne agee. II s'ensuit que fournir 
des soins a distance est plus accablant sur les plans emotionnel et physique que s'occuper 
d'un aine avec qui on habite. 

Les hommes qui passent beaucoup de temps a s'occuper de personnes agees ont 
egalement un score eleve sur l'indice du fardeau. Les resultats de regression indiquent 
que les scores du fardeau augmentaient de 0,7 % (0,04 point) sur l'indice du fardeau a six 
points pour chaque heure supplementaire que les hommes consacraient aux soins aux 
aines. II nest pas surprenant que, comme c'est le cas pour les femmes, une charge plus 
imposante soit associee a un fardeau plus important, etant donne que le temps consacre 
aux soins reduit la capacite du fournisseur de soins de s'occuper des besoins lies a son 
travail remunere, a son propre bien-etre ou aux besoins des autres membres de la famille. 

Pour des raisons semblables, les hommes qui s'occupent de plus de personnes ont 
egalement un fardeau plus important. Plus des trois quarts des hommes s'occupant de 
trois personnes agees ou plus ont fait etat d'un fardeau moyennement accablant a tres 
accablant, par rapport a 53 % de ceux qui s'occupaient seulement d'une ou de deux 
personnes. Selon les resultats de regression, le score des hommes s'accroissait de 2,5 % 
(0,15 point) sur l'indice du fardeau a six points pour chaque beneficiaire supplementaire. 
Comme c'est le cas pour le temps consacre aux soins, le nombre de beneficiaires est un 
indicateur de ('importance de Ia charge du repondant en matiere de prestation de soins. 
Ce nombre peut, de plus, indiquer a quel point le temps et ('attention du fournisseur de 
soins sont fragmentes. Ces deux caracteristiques sont susceptibles d'avoir des re-
percussions sur la capacite du fournisseur de soins de repondre a d'autres demandes et 
donc d'accroitre ses stress emotionnel et physique. 

La relation entre le fournisseur de soins et le beneficiaire est egalement un predicteur 
important du fardeau pour les hommes. Les soins dispenses au Ore ou a la mere sont 
associes au fardeau le plus accablant, pour les hommes comme pour les femmes. Moins 
de 10 % des hommes s'occupant de leur epouse, de leurs freres ou de leurs sceurs, de la 
famille etendue ou d'amis ont fait etat d'un fardeau tits accablant (comme l'indiquent les 
reponses affirmatives a au moins quatre des six questions composant l'indice du fardeau), 
comparativement a plus de deux fois la proportion (21 `)/0) de ceux qui s'occupaient de 
leur pore ou de leur mere. De merne, les resultats de regression indiquent que le score 
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sur l'indice du fardeau des hommes s'occupant de leur pore ou de leur mere est superieur 
de 7 `)/0 (0,40 point) au score de ceux qui s'occupaient de leur epouse. II est probable que 
nous ne considerons pas ce que nous faisons pour notre conjoint ou conjointe comme 
inhabituel ou exigeant, mais plutOt comme une composante naturelle de notre relation 
avec lui ou elle. Par contre, la relation traditionnelle des soins change lorsque nous commen-
cons a nous occuper de nos parents. II peut y avoir des problemes sous-jacents d'autorite 
et de contrOle a regler lorsque les parents deviennent, a contrecceur, dependants de 
l'appui de leurs enfants adultes. Nous ne nous attendons pas necessairement a nous 
occuper de nos parents et le faire implique souvent un grand nombre de difficultes, asso-
ciees comme elles le sont a la deterioration de leur sante. Le fait de s'occuper de son pore 
ou de sa mere peut par consequent 'etre plus stressant que de s'occuper de son conjoint. 

Le niveau de scolarite etait aussi associe au fardeau. Lanalyse de regression semble 
indiquer que les repondants titulaires d'un diplorne ou d'un certificat etaient plus susceptibles 
que ceux qui n'avaient pas termine leurs etudes secondaires d'être accables par un plus 
grand fardeau. Le score sur l'indice du fardeau des fournisseurs de soins qui ont termine 
leurs etudes a l'ecole de métiers ou au college communautaire est superieur de 6 % 
(0,33 point) a celui des fournisseurs qui n'ont pas fait d'etudes secondaires. Les hommes 
qui detiennent un diplOme ou un certificat sont plus susceptibles d'avoir une profession 
que ne le sont les decrocheurs de l'ecole secondaire. II se peut que ce genre d'emploi 
rende plus difficile le fait de composer avec des responsabilites concurrentes et de trouver 
du temps pour soi-meme, et fasse donc augmenter par la suite les problemes de sante et 
le ressentiment envers le beneficiaire ou les autres personnes qui pourraient apporter 
leur aide. 

Le dernier predicteur important pour les hommes est la periode de temps qui s'est ecoulee 
depuis qu'ils ont commence a fournir des soins. En plus de se sentir moins coupables, les 
hommes qui fournissent des soins depuis 6 a 12 mois sont moins surcharges que ceux 
qui fournissent des soins depuis moins longtemps. Le graphique 4.24 illustre les resultats 
de regression. Deux facteurs conflictuels peuvent etre a la base du paradoxe apparent 
illustre par ce graphique. Apres six mois, les hommes ont eu le temps d'acquerir le savoir-
faire necessaire pour repondre avec plus de competence aux besoins de soins de la 
personne Agee malade. Le fait de posseder plus d'experience semble expliquer Ia raison 
pour laquelle le fardeau est bien moins accablant pour les hommes qui fournissent des 
soins depuis 6 a 12 mois. Pour les periodes de plus d'un an, la fragilite croissante de Ia 
personne Agee peut contrebalancer les avantages d'une plus grande efficacite et d'une 
plus grande competence. La proportion d'hommes qui dispensent des soins depuis plus 
d'un an atteint de nouveau les niveaux anterieurs. Les resultats de regression indiquent 
que seul le score des hommes qui s'occupent de la personne Agee depuis 6 a 12 mois est 
inferieur (7 %, soit 0,43 point) sur l'echelle de fardeau a six points au score de ceux qui 
ont recemment commence a fournir des soins. 

Fardeau : differences entre les sexes 

Les hommes et les femmes qui fournissent des soins aux personnes &gees avaient en 
commun trois des cinq predicteurs les plus importants du fardeau, mais l'ordre de leur 
importance differait quelque peu. Des demandes elevees en matiere de prestation de 
soins, qui ont trait a un plus grand nombre d'heures de soins et a un nombre plus eleve de 
personnes aidees, etaient associees a un fardeau plus accablant pour les hommes et 
pour les femmes. De meme, les hommes et les femmes qui s'occupaient d'un parent 
obtenaient un score plus eleve pour le fardeau que ceux et celles qui s'occupaient d'un 
conjoint ou d'une conjointe, bien que les repercussions aient ete un peu plus grandes 
pour les femmes (0,58) que pour les hommes (0,40). 



Repercussions de la preslation de sails, 

II peut etre plus interessant de constater comment les principaux predicteurs different 
pour les hommes et pour les femmes 8. Pour les hommes, la situation professionnelle, Ia 
proximite geographique, le temps consacre a la personne agee et le nombre de personnes 
dont ils s'occupaient etaient les quatre predicteurs principaux. Les hommes semblent 
reagir plus fortement que les femmes a des facteurs qui accroissent leurs contraintes 
temporelles et exigent plus d'energie. Le nombre de personnes dont les femmes s'occu-
paient et le temps qu'elles consacraient aux soins aux a'ines comptaient egalement parmi 
les cinq predicteurs les plus importants du fardeau des femmes. Cependant, leur relation 
avec la personne agee, rage et Ia fragilite du beneficiaire ainsi que la qualite de leur 
relation avec celui-ci ont de grandes repercussions, c'est-e-dire que, a la difference des 
hommes, les femmes semblent plus influencees 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 
l'energie aux soins qu'elles dispensent. 

Repercussions sur l'emploi : modifications a l'emploi 

Lindice des modifications a l'emploi comprend quatre questions qui portent sur la 
modification de l'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 journee ou plus et de voir son rendement diminuer. 
Seuls les repondants ayant un emploi devaient repondre a ces questions. Lechantillon est 
donc plus petit (669 repondants) que celui des analyses precedentes. 

Comme le montre le tableau 4.11, le fait d'aider les autres a conduit les travailleurs fournis-
seurs de soins a apporter des modifications a leur travail remunere. Labsenteisme — qu'il 
soit partiel (arriver tard au travail ou en partir tot) ou complet (s'absenter du travail pour 
une journee ou plus) — etait la modification reliee a l'emploi la plus souvent signalee. Plus 
d'un tiers des hommes et des femmes ont declare s'absenter pendant des parties de 
journees de travail et presque autant (respectivement 28 % et 32 %) s'absentaient pendant 
une journee complete de travail ou plus. Des minorites significatives ont egalement dit 
avoir du changer leur horaire de travail en raison de leurs responsabilites !lees a la prestation 
de soins, ou encore, que celles-ci nuisaient a leur rendement au travail. 

Tableau 4.11 
Les modifications apportees a ('emploi 

Femmes Hommes Total 

% des fournisseurs de soins 
ayant un emploi et ayant 
repondu par ('affirmative 

Si vous vous reportez aux 12 derniers 
mois, le fait de venir en aide aux autres 
vous a-t-il... 

a) amene a modifier votre horaire de travail? 
b) amene a arriver plus tard au travail ou 

partir plus tot? 
c) amene a vous absenter du travail pour 

une journee ou plus? 
d) nuit sur le plan de votre rendement au 

travail? 

17,7 

35,9 

31,7 

17,1 

21,9 

37,2 

27,8 

16,1 

19,6 

36,4 

30,0 

16,6 

Source : Statistique Canada, Enquete sociale generale de 1996. 

Lagregation des reponses a ces quatre questions a 
donne lieu a un indice mesurant le nombre de modifica-
tions a leur emploi signale par les fournisseurs de soins 
ayant un emploi. Pour la presentation des resultats, les 
repondants ont ete classes en trois categories, selon 
qu'ils ont apporte : beaucoup de modifications s'ils ont 
repondu affirmativement a trois questions ou plus, cer-
taines modifications s'ils ont repondu affirmativement 
une ou deux des questions, et aucune modification s'ils 
n'ont repondu par ('affirmative a aucune des questions. 

Le graphique 4.25 montre que les femmes sont legere-
ment plus susceptibles que les hommes d'adapter leur 
travail remunere pour dispenser des soins. Des propor-
tions similaires de femmes et d'hommes (respectivement 
15 % et 16 %) ont apporte de nombreuses modifications 
en raison de leurs responsabilites liees a la prestation 

8. Ce qui est dit de l'importance relative des predicteurs reflete l'ordre dans 
lequel les predicteurs venaient dans l'analyse de regression par degres et 
la quantite relative de variance expliquee par ces predicteurs. 
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Tableau 4.12 
Les repercussions de Ia prestation de soins sur les 
modifications a l'emploi pour les femmes canadiennes, 1996 
Modele de regression reduit 

Predicteur Coefficient 

de soins. Cependant, 36 `)/0 des femmes et 33 % des 
hommes ont effectue certaines modifications, alors que 
49 % des femmes et 51 `)/0 des hommes n'ont apporte 
aucune modification a leur emploi en raison des de-
mandes liees a Ia prestation de soins. 
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Les resultats de regression (tableau 4.12) indiquent que 
les predicteurs significatifs des scores sur l'indice des 
modifications a l'emploi pour les femmes etaient, par ordre d'importance : la presence 
d'enfants de moins de 15 ans, Ia situation professionnelle, rage et le degre de fragilite du 
beneficiaire, le niveau de scolarite de Ia fournisseuse de soins ainsi que sa relation avec le 
beneficiaire. 

Comme le montre le graphique 4.26, 21 % des fournisseuses de soins ayant des enfants 
de moins de 15 ans a la maison ont apporte trois modifications ou plus a leur emploi, alors 
que seulement 13 % des femmes sans enfants de moins de 15 ans en ont fait autant. Le 
tableau 4.12 montre egalement que le score des femmes ayant des enfants de moins de 
15 ans est superieur d'environ 14 % (0,55 point) sur l'indice a quatre points des modifications 
a l'emploi au score de celles n'ayant pas d'enfants de moins de 15 ans. Les enfants 
representent des demandes concurrentes pour les 
femmes. II leur faut consacrer davantage de temps et 
d'energie a s'occuper des enfants en plus de poursuivre 
une carriere et de fournir des soins aux aines. Les possi-
bilites de conflits d'horaire sont egalement plus grandes, 
ce qui peut causer des arrivees tardives, de l'absen-
teisme et de faibles rendements au travail. 

Les resultats de regression indiquent aussi que les 
femmes qui travaillent a temps plein ont un score 
superieur d'environ 13 % (0,50 point) sur l'indice des 
modifications a l'emploi au score des travailleuses a 
temps partiel. Lorsque plus d'heures sont consacrees 
au travail remunere, les femmes sont plus susceptibles 
d'avoir plus de difficulte a repondre aux demandes 
concurrentes des soins aux aines, si bien que l'ab-
senteisme, les arrivees tardives et les modifications de 
I'horaire de travail sont necessaires. De meme, ('aug-
mentation de la fatigue et des soucis peuvent nuire au 
rendement au travail. 

Constante 
Enfant(s) de moins de 15 ans 
Situation professionnelle — a temps plein 
Age et fragilite — deckle 
Scolarite — Ocole de métier ou college communautaire 
Relation — Ore ou mere 

0,350* 
-0,553 
0,502* * 
0,567** 

-0,354* * 
0,288* 

F = 9,287 
R carve = 0,118 

 

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

 

Source : Statistique Canada, Enquete sociale generale de 1996. 

 

Source : Statistique Canada, Enquete soc/ale generale de 1996. 



Le score des femmes qui s'occupaient d'une personne agee par la suite decedee est 
superieur de 14 % (0,57 point) sur l'indice des modifications a l'emploi au score de celles 
qui s'occupaient d'un aine de 65 a 74 ans. II est probable que les personnes agees dace-
dees au cours des 12 mois precedant l'enquete necessitaient des soins palliatifs intensifs 
qui nuisaient considerablement a la presence au travail, a la ponctualite eta la concentration 
de la fournisseuse de soins. 

Lanalyse de regression montre egalement que le score des femmes ayant obtenu un 
diplome d'ecole de métiers ou un grade de college communautaire est inferieur d'environ 
9 % (-0,35 point) sur l'indice des modifications a l'emploi au score des femmes qui n'ont 
pas fait d'etudes secondaires. Les femmes qui n'ont pas fait d'etudes secondaires sont 
plus susceptibles d'occuper un emploi de col bleu (Mutschler, 1994), qui rapporte souvent 
moins, que les femmes ayant obtenu un diplome d'ecole de métiers ou un grade de 
college communautaire. Peut-etre que celles qui gagnent moins ont ('impression que le 
coOt de renonciation resultant des modifications est moins grand que ne le pensent celles 
dont les gains sont eleves. Les horaires de travail pour les emplois de col bleu peuvent 
etre aussi moins flexibles que pour les professions : les travailleuses manuelles peuvent 
devoir s'absenter pour repondre aux exigences des soins aux aines, tandis que celles qui 
exercent une profession peuvent etre en mesure de reorganiser leur horaire de travail 
pour repondre a ces besoins. 

Le score sur l'indice des modifications a l'emploi des femmes qui s'occupaient de leur 
Ore ou de leur mere est aussi superieur de 7 % (0,29 point) au score des femmes qui 
s'occupaient de leur conjoint. Les epouses qui prennent soin de leur partenaire peuvent 
ne pas considerer cette assistance comme des « soins », ,mais simplement comme le 
prolongement de l'echange normal de l'aide entre les epoux. A ('inverse, le fait de s'occuper 
d'un de ses parents peut etre percu comme inhabituel et inattendu, voire genant, et donc 
plus difficile a concilier avec les responsabilites de l'emploi. En outre, celles qui s'occupent 
d'un conjoint age sont probablement elles-mernes des ainees et donc pres de la retraite. 
Elles peuvent par consequent etre moins attachees a leur emploi ou occuper un poste 
superieur comportant moins de contraintes temporelles, et etre donc plus disposees ou 
plus en mesure d'arriver en retard ou de s'absenter pour s'occuper de leur marl. 

Tableau 4.13 
Repercussions de la prestation de soins sur les modifications a 
l'emploi pour les hommes canadiens, 1996 
Modele de regression reduit 

Predicteur Coefficient 

Constante 0,266 
Soins personnels 0,597** 
Enfant(s) de moins de 15 ans 0,405** 
Proximite geographique — moins d'une demi-journee 

de distance 0,546** 
Situation professionnelle — a temps plein 0,561* 
Qualite de la relation — pas intime -0,363* 

F = 9,606 
R carre = 0,147 

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

Source : Statistique Canada, Enquete sociale genErale de 1996. 

Hommes 

Les resultats de regression (tableau 4.13) montrent que 
les predicteurs importants du score des hommes sur 
l'indice des modifications a l'emploi comprenaient : les 
soins personnels dispenses ou non au beneficiaire, la 
presence d'enfants de moins de 15 ans, la proximite goo-
graphique, la situation professionnelle et la qualite de la 
relation qu'ils entretiennent avec le beneficiaire. 

Comme le montre le graphique 4.27, 30 % des hommes 
qui prodiguaient des soins personnels au beneficiaire 
ont apporte trois modifications ou plus a leur emploi, 
tandis que seulement 13 % des hommes qui ne dispen-
saient pas de soins personnels en ont fait autant. 

Les resultats de regression illustrent davantage cette 
relation : ils indiquent que le score sur l'indice des modifi-
cations a l'emploi des hommes dispensant des soins 
personnels est superieur d'environ 15 % (0,60 point) au 
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score de ceux qui n'en prodiguaient pas. Les soins per-
sonnels exigent plus de temps et d'energie, sont moins 
flexibles et comportent un plus grand nombre de crises 
(CARNET, 1993; Gottlieb et autres, 1994; Martin 
Matthews et Campbell, 1995) que les autres types de 
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 
rendent ce type de soins emotionnellement et psycholo-
giquement difficiles. II n'est donc pas surprenant dans 
ce cas que les hommes qui dispensent des soins person-
nels soient plus susceptibles que ceux qui ne le font pas 
d'être en retard, d'être absents ou de manquer de con-
centration au travail. 

Vingt-six pour cent des hommes ayant des enfants 
de moins de 15 ans ont apporte trois modifications ou 
plus a leur travail, comparativement a seulement 9 % 
des hommes sans enfants de moins de 15 ans 
(graphique 4.28). Ces constatations sont appuyees par 
les resultats de regression, qui montrent que le score 
sur rechelle des modifications a l'emploi des hommes 
ayant des enfants de moins de 15 ans est superieur 
d'environ 10 % (0,41 point) a celui des hommes qui 
n'avaient pas d'enfants de moins de 15 ans. Les soins aux enfants et aux aines ainsi que 
l'emploi se disputent le temps et l'energie du travailleur fournissant les soins. II faut s'attendre 
a ce que cette situation se traduise par des arrivees tardives, de l'absenteisme, un faible 
rendement au travail et la necessite de reamenager les responsabilites liees au travail 
remunere de maniere a satisfaire les exigences familiales. 

Nous avons conclu que la proximite geographique joue un role important dans les modifica-
tions que les hommes apportaient ou non a leur emploi. Le score sur l'indice des 
modifications a l'emploi des fournisseurs qui vivaient a moins dune demi-journee de 
distance du beneficiaire age est superieur d'environ 14 % (0,55 point) au score des hommes 
qui faisaient partie du merne ménage que Ia personne &gee. Le fait d'habiter a l'exterieur 
de la ville du beneficiaire, mais a moins d'une demi-journee de distance, entraine pro-
bablement un accroissement du temps de deplacement, ce qui augmente les possibilites 
de conflits associes au manque de temps. 

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

Nous avons constate que Ia qualite de la relation entre le fournisseur de soins et le 
beneficiaire est un facteur pivot du score des hommes sur l'indice des modifications a 
l'emploi. Les hommes qui n'etaient pas intimes avec leur beneficiaire avaient un score 
plus faible — d'environ 9 % (0,36 point) — sur l'indice des modifications a l'emploi que les 
hommes qui se sentaient tres intimes avec leur beneficiaire. Les fournisseurs de soins 
ayant un emploi et se sentant intimes avec le beneficiaire peuvent etre plus disposes a 
apporter des modifications a leur travail remunere pour s'occuper de cette personne, cela 
en raison de la satisfaction plus grande qu'ils ressentent en aidant quelqu'un avec qui Is 
se sentent intimes. 
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Tableau 4.14 
Les possibilites de formation et d'emploi repartees 

Femmes Hommes Total 

% des fournisseurs de soins 
occupant un emploi et ayant 

repondu par ('affirmative 
Si vous vous reportez aux 12 derniers 

mois, le fait de venir en aide aux 
autres vous a-t-il... 

a) amene a reporter des projets de 
formation? 

b) amene a refuser une mutation ou 
une promotion? 

8.3 

6,2 

6,0 

2,4 

7,3 

4,5 
c) amene a refuser une offre d'emploi? 4,2 1,8 3,1 

Repercussions de Ia prestation de soins 

Modifications a l'emploi : differences entre 
les sexes 

Dans ('ensemble, Ia proportion des femmes qui appor-
taient des modifications a leur emploi est legerement 
plus grande que celle des hommes: de plus, bien que 
les hommes et les femmes avaient en commun certains 
predicteurs lies aux modifications a l'emploi, d'autres 
etaient particuliers a chacun des sexes. 

Les modifications a l'emploi par les femmes et les 
hommes etaient influencees de fawn significative par 
des demandes concurrentes, comme les soins a ap-
porter aux enfants et un emploi a temps plein. Le temps 
considerable qu'exigent ces trois roles concurrents et 
les fortes possibilites de conflits d'horaire semblent tres 

Source : Statistique Canada, Enquete sociale generale de 1996. logiquement associes a de plus fortes probabilites que 
les hommes et les femmes fournisseurs de soins aient a 
modifier leur horaire de travail, soient absents pendant 

des journees completes ou des parties de journees, ou encore, donnent un faible 
rendement. 

D'autres facteurs significatifs concernant les modifications que les femmes et les hommes 
apportaient a leur travail etaient lies a l'intensite des besoins du beneficiaire. En ce qui 
concerne les hommes, le principal predicteur des modifications a l'emploi etait Ia prestation 
de soins personnels et, pour les femmes, le troisieme en importance, la fragilite du benefi-
ciaire. Ces facteurs sont associes a un mauvais etat fonctionnel ainsi qu'aux besoins 
extremes et immediats du beneficiaire. Les exigences qui en resultent accroissent la proba-
bilite de conflits d'horaire et de demandes de temps et d'energie impossibles a gerer. 

Les possibilites de formation et d'emploi reportees 

Lindice des possibilites reportees est compose de trois questions relatives aux possibilites 
economiques, comme les possibilites de formation, de mutation ou de promotion, ainsi 
qu'aux offres d'emploi qui ont du etre reportees par les repondants 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 
egalement declare avoir refuse une mutation ou une promotion (6 %), ou une offre d'emploi 
(4 %). Encore moins d'hommes (2 %) ont signals avoir fait Ia meme chose. Alors qu'aider 
les autres amenait de petites proportions de femmes et d'hommes a reporter les possibilites 
economiques, les femmes etaient de deux a trois fois plus susceptibles que les hommes 
de le faire. 

Lagregation des reponses a ces trois questions a donne lieu a un indice permettant de 
mesurer le nombre de possibilites que les repondants ont laisse passer. Comme le montre 
le graphique 4.29, presque deux fois autant de femmes (12 %) que d'hommes (7 %) ont 
reports une possibilite economique ou plus. 

Predicteurs significatifs des possibilites economiques reportees 

Les analyses de regression, utilisant cette fois les scores sur l'indice des possibilites 
reportees comme variable dependante, ont servi une fois de plus a determiner les predic- 
teurs significatifs des scores de l'indice des possibilites reportees. Les modeles reduits 
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Tableau 4.15 
Les repercussions de la prestation de soins sur les possibilites 
reportees des femmes canadiennes, 1996 
Modele de regression reduit 

pour les femmes et pour les hornmes se trouvent respec-
tivement aux tableaux 4.15 et 4.16. 

Femmes 

Les resultats de regression (tableau 4.15) montrent que 
les predicteurs significatifs du score des femmes sur 
l'indice des possibilites reportees incluent, par ordre 
d'importance : le nombre de personnes aidees par la 
fournisseuse de soins, l'etat matrimonial de la fournis-
seuse de soins, la prestation de soins personnels, la 
situation professionnelle de la fournisseuse de soins, le 
fait d'être ou non le principal fournisseur de soins et le 
lieu de residence (region rurale ou urbaine) de la fournis-
seuse de soins. 

Predicteur Coefficient 

Constante -0,279** 
Nombre de personnes aidees 0,102** 
Etat matrimonial — separe, divorce 0,256** 
Soins personnels 0,148* 
Situation professionnelle — a temps plein 0.147* 
Principal fournisseur de soins 0.133 * 
Lieu de residence — region rurale -0,137* 

F = 8,278 
R carre = 0.125 

Comme le montre le graphique 4.30, 11 % des femmes 
qui s'occupaient d'une ou de deux personnes ont reporte 
au moins une possibilite de formation ou d'emploi, par 
rapport a 14 % de celles qui s'occupaient de trois per-
sonnes ou plus. De meme, les resultats de regression 
indiquent que, pour chaque beneficiaire supplementaire, le score sur l'indice des possibilites 
repartees s'accroissait d'environ 3 % (0,10 point) pour les femmes. A mesure que le nombre 
d'aines recevant de l'aide s'accroissait, les demandes en temps et en energie necessaires 
pour leur prodiguer des soins augmentaient aussi et, en consequence, les possibilites de 
conflits entre les roles. II apparait inconcevable pour celles qui doivent prodiguer des soins 
a plusieurs personnes de se lancer dans des activites qui exigent plus de temps, comme 
s'inscrire a un programme de formation ou occuper un nouveau poste. 

— p < 0,01 
* p < 0,05 

Source : Statistique Canada. Enquete sociale generale de 1996. 

Les resultats de regression indiquent aussi que l'etat matrimonial influence le score des 
femmes sur l'indice des possibilites reportees. Le score des femmes separees ou divorcees 
sur l'indice des possibilites reportees est superieur d'environ 9 % (0,26 point) a celui des 
femmes mariees ou celles vivant en concubinage. II est probable que la pleine responsabilite 
de leur propre ménage ainsi que des soins aux aines repose sur les epaules des femmes 
separees ou divorcees, en plus de leur role de travailleuses. Par consequent, les femmes 
separees ou divorcees peuvent avoir plus de demandes a satisfaire et moins d'aide que 
les femmes mariees ou vivant en concubinage et donc Otre moins en mesure de rechercher 
de nouvelles possibilites. 

Les resultats de regression montrent egalement que le score sur l'indice des possibilites 
reportees des femmes qui dispensaient des soins personnels est superieur d'environ 5 % 
(0,15 point) a celui des femmes qui ne dispensaient pas de soins personnels. Les taches 
qu'effectuent celles qui fournissent des soins personnels, comme laver la personne agee, 
la nourrir, l'habiller et faire sa toilette, sont plus intimes et pressantes que les autres types 
de taches, et sont donc plus eprouvantes sur le plan ernotionnel. II s'ensuit qu'elles sont 
egalement plus susceptibles d'entrainer des conflits d'horaire qui decouragent les 
fournisseuses de tirer parti de possibilites de formation ou d'emploi. 

Les travailleuses a temps plein remettaient aussi a plus tard plus de possibilites de d'emploi 
ou de formation que les travailleuses a temps partiel. Les resultats de regression indiquent 
que le score sur l'indice des possibilites reportees des travailleuses a temps plein est 
superieur de 0,15 point, soit 5 %, a celui des travailleuses a temps partiel. Un emploi a 
temps plein, s'ajoutant aux responsabilites en matiere de prestation de soins, impose 
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apparemment des contraintes suffisantes pour empecher les femmes de se lancer dans 
de nouvelles possibilites d'emploi ou de formation. 

Le score sur l'indice des possibilites reportees des femmes qui etaient les principaux 
fournisseurs de soins est egalement superieur de 4 % (0,13 point) au score des femmes 
qui n'etaient pas les principaux fournisseurs. Le fait d'avoir la responsabilite premiere de 
satisfaire les besoins de la personne agee rend probablement plus difficile la poursuite 
par les femmes de possibilites de formation ou d'emploi. 

Par contre, habiter une region rurale est associe a un moins grand nombre de possibilites 
repartees qu'habiter dans un cadre urbain. Comme le montre le graphique 4.31, 15 `)/0 
des fournisseuses de soins habitant en region urbaine ont declare avoir reports au moins 
une possibilite de formation ou d'emploi, tandis que seulement 5 % de celles vivant en 
region rurale en ont fait autant. Les resultats de regression montrent egalement que le 
score des fournisseuses de soins vivant en region rurale est inferieur d'environ 5 `)/0 
(0,14 point) au score de celles qui habitaient dans un cadre urbain. Les programmes de 
formation et les possibilites d'emploi sont probablement plus nombreux dans les regions 
urbaines que dans les regions rurales. II est probable que les residentes des regions 
urbaines ont plus de possibilites que les residentes des regions rurales, possibilites qu'elles 
ont peut-etre ensuite a rejeter. De plus, les residentes des regions rurales peuvent etre 
plus susceptibles d'avoir une famille etendue a proximite immediate et d'avoir donc plus 
d'aide d'autres personnes pour repondre aux besoins des aines. 

Hommes 

A la difference des femmes, les predicteurs importants pour le score de l'indice des 
possibilites reportees des hommes (tableau 4.16) comprennent : le nombre d'heures 
consacrees a la prestation de soins chaque semaine, le nombre de personnes aidees par 
le fournisseur de soins et le niveau de scolarite de celui-ci. 

Le predicteur ayant la plus forte influence sur le score de l'indice des possibilites reportees 
des hommes etait la quantite de temps qu'ils consacraient a la prestation de soins. Le 
graphique 4.32 illustre cette spectaculaire difference : moins de 6 % des hommes qui 
consacraient moins de 7,5 heures par semaine aux soins de leur beneficiaire ont signale 
avoir du remettre a plus tard des possibilites de formation ou d'emploi, par rapport a 34 `)/0 
de ceux qui lui consacraient 7,5 heures ou plus par semaine. De meme, les resultats de 
regression indiquent que, pour chaque heure hebdomadaire supplementaire que les 
hommes consacraient a leur beneficiaire, leur score sur l'indice des possibilites reportees 
s'accroissait d'environ 1 % (0,02 point). II n'est pas surprenant que plus les exigences de 
la prestation de soins s'alourdissent, moins les hommes peuvent profiter de possibilites 
economiques comme la formation, les promotions ou les offres d'emploi. 

Comme I'illustre le graphique 4.33, les hommes qui s'occupaient d'un plus grand nombre 
de personnes devaient egalement renoncer a plus de possibilites de formation et d'emploi. 
Seulement 2 % des hommes qui aidaient une ou deux personnes agees ont signale avoir 
du reporter des possibilites, alors que 18 % exactement de ceux qui s'occupaient de trois 
personnes ou plus I'ont fait. Les resultats de regression indiquent aussi que le score sur 
l'indice des possibilites reportees s'accroissait de 0,07 point. soit environ 2 %, pour chaque 
beneficiaire supplementaire. II peut 'etre plus necessaire de refuser des possibilites d'emploi 
ou de promotion lorsque Ion s'occupe de plus d'une personne, etant donne que cela 
necessite plus de temps, d'energie et de gestion. 
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Le score sur l'indice des possibilites repartees des 
hommes qui detenaient un diplOrne d'etudes secon-
daires est superieur d'environ 5 `)/0 (0,16 point) a celui 
des fournisseurs de soins n'ayant pas fait d'etudes 
secondaires. II est probable que ceux ayant une instruc-
tion superieure ont acces a plus de possibilites d'emploi 
et de formation que ceux ne detenant pas de diplOme 
d'etudes secondaires, si bien qu'ils ont plus de pos-
sibilites a ref user. 

Possibilites reportees : differeik-es entre 
les sexes 

Tableau 4.16 
Les repercussions de Ia prestation de soins sur les possibilites 
repartees pour les hommes canadiens, 1996 
Modele de regression reduit 

Predicteur 	 Coefficient 

Constante 	 -0,125** 
Nombre d'heures de soins 

	
0,019** 

Nombre de personnes aidees 
	

0,069** 
Scolarite — etudes secondaires 

	
0,163* 

F = 13,244 
R carve = 0,124 

Les femmes sont plus susceptibles que les hommes 
de devoir reporter des possibilites economiques, 
comme la formation et l'emploi. Les predicteurs des 
scores sur l'indice des possibilites reportees sont 
differents pour les femmes et les hommes. Le seul 
predicteur commun du besoin de reporter des 
possibilites de formation et d'emploi en raison des 
demandes de prestation de soins etait le nombre de personnes aidees. Ce predicteur 
etait le premier en importance pour les femmes et le deuxieme en importance pour les 
hommes. Le nombre d'heures consacrees a la prestation de soins venait au premier rang 
pour les hommes. 

Pour les femmes, le fait d'être separe ou divorce etait le deuxieme predicteur en importance. 
La prestation de soins a peut-etre merle leur relation matrimoniale a la rupture, ou encore 
on s'attend peut-etre a ce que les personnes divorcees ou separees aient plus de temps 
pour s'acquitter de taches bees a la prestation de soins. 

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

Source : Statistique Canada, Enquete sociale generale de 1996. 

Les soins personnels etaient le troisieme predicteur en importance pour les femmes. La 
nature de ces soins est intense, extenuante et inflexible. De plus, le fait de s'engager dans 
de nouveaux clef's, comme aller en formation ou ameliorer sa situation sur le marche du 
travail, peut etre difficile lorsqu'un niveau de soins intense est requis. 

Les femmes etaient egalement influencees par des indicateurs additionnels de l'intensite 
des demandes bees a la prestation de soins et des conflits de role, comme le fait d'être le 
principal fournisseur de soins et d'occuper un emploi a temps plein. Chacun de ces 
predicteurs est susceptible d'accroitre les demandes de prestation de soins et les conflits 
potentiels, manifestement au point ou ceux-ci deviennent un element de dissuasion dans 
Ia poursuite de nouvelles possibilites. 

Discussion 

Dans le present chapitre, nous avons examine les repercussions des responsabilites 
bees a Ia prestation de soins sur les fournisseurs de soins ainsi que les facteurs permettant 
le mieux de predire quelles sont ces repercussions et jusqu'a quel point elles se font 
sentir. La presente etude met en lumiere de nombreuses consequences de la prestation 
de soins ayant ete etudiees dans la recherche precedente, y compris les effets sur le 
bien-Otre physique, social, affectif, psychologique et economique des fournisseurs de soins. 
A Ia difference des etudes anterieures, cependant, qui n'ont examine en general qu'une 
ou deux de ces repercussions a la fois, les resultats dont nous faisons etat ici nous 
permettent d'etudier les tendances pour une large gamme de consequences. De plus, 
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('examen des predicteurs de differents types de repercussions fournit des indications sur 
les fournisseurs de soins qui sont les plus a risque et sur les mesures que les decideurs 
politiques et les intervenants pourraient prendre pour reduire ce risque. 

Quelles sont les repercussions de la prestation de soins? 

Le peu d'indicateurs de repercussions positives Dees a Ia prestation de soins que nous 
avions laissent supposer que les hommes et les femmes considerent Ia prestation de 
soins comme satisfaisante. La prestation de soins semble fournir une occasion de rendre 
l'aide revue 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 problemes. La consequence la plus courante, a Ia fois pour les hommes 
et pour les femmes qui fournissent des soins, etait le sentiment de culpabilite. Plus de la 
moitie des fournisseurs de soins avaient ('impression qu'ils devraient faire plus pour les 
autres ou qu'ils pourraient faire mieux. II est interessant de constater que les hommes 
semblent un peu plus enclins que les femmes a eprouver ces sentiments de culpabilite. 
Historiquement, le fait de s'occuper des membres de la famille a tits considers comme le 
role naturel des femmes. Plus recemment, toutefois, les attitudes societales ont commence 
a changer de telle maniere que, de plus en plus, on s'attend a ce que les hommes participent 
a la prestation de soins. La participation de plus en plus grande des femmes au monde du 
travail remunere accroit la pression exercee sur les hommes pour qu'ils assument davan-
tage la responsabilite de satisfaire les besoins familiaux. Pourtant, ces changements 
d'attitude ne se sont pas encore traduits en equite pour ce qui est du partage, dans les 
faits, de la responsabilite des soins familiaux : les femmes demeurent les principaux fournis-
seurs de soins tant pour les enfants que pour les adultes dependants. Les hommes ont 
peut-titre de bonnes raisons de se sentir coupables au sujet de leur participation a la 
prestation de soins ou de leur competence. 

Les repercussions sociales et psychologiques etaient aussi relativement courantes pour 
les hommes et pour les femmes. Entre le quart et la moitie des fournisseurs de soins ont 
fait etat de la necessite de modifier les projets d'activites sociales et de vacances, et ont 
dit qu'ils n'avaient pas suffisamment de temps pour leur famille et pour eux-mernes. Cette 
conclusion est consequente avec la recherche anterieure, qui a egalement montre 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 ('ensemble, cependant, it semble que les responsabilites liees a la prestation de 
soins aient plus d'incidences sur les femmes que sur les hommes. Les fournisseuses de 
soins ont signale plus de consequences physiques (comme des modifications de la 
structure de leur sommeil et des changements a leur propre sante), ce qui souleve la 
question de l'epuisement du fournisseur de soins, en particulier des femmes. Les activites 
de prestation de soins font en sorte que les femmes sont economiquement plus a risque 
que les hommes. D'abord, les femmes sont plus susceptibles que les hommes de declarer 
qu'elles se sentent stressees par les demandes multiples des soins a prodiguer a leur 
famille et du travail remunere. II n'est pas surprenant, alors, qu'elles soient aussi plus 
susceptibles que les hommes de signaler des consequences sur I'emploi telles que les 
arrivees tardives, l'absenteisme et un faible rendement au travail. De plus, alors que peu 
de fournisseurs de soins ont signale avoir remis a plus tard des possibilites de formation 
ou d'emploi, comme des promotions ou des offres d'emploi, plus de femmes que d'hommes 
l'ont fait. Les repercussions financieres a long terme de telles consequences devraient 
nous preoccuper serieusement.Tandis que les possibilites pour les femmes sur le marche 
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du travail, et donc leur securite economique, se sont beaucoup ameliorees au cours des 
dernieres decennies, les femmes sont encore desavantagees sur le marche du travail. 
Les resultats de la presente etude indiquent que la demande croissante pour les soins 
aux aines et la charge accrue qui en resulte pour les femmes pourraient nuire aux 
possibilites d'emploi des femmes eta leur bien-titre economique. Si les politiques relatives 
aux soins continus et au marche du travail ne relevent pas ces nouveaux defis, cela 
pourrait bien signifier que les femmes risquent de perdre une pantie du terrain recemment 
conquis. 

Quels sont les predicteurs des repercussions de Ia prestation 
de soins? 

Le tableau 4.17 resume les caracteristiques des fournisseurs de soins, des beneficiaires, 
de la dyade ainsi que des soins permettant de prevoir a quel point les fournisseurs de 
soins ont eprouve divers types de repercussions. Les meilleurs predicteurs — ceux qui 
permettaient le mieux de predire la plupart des consequences pour les hommes et pour 
les femmes — etaient : la relation, la situation professionnelle, le nombre de personnes 
dont le fournisseur s'occupait et la proximite geographique. Alors que le chapitre 3 montre 
que ce sont les epoux qui passaient le plus de temps a dispenser des soins, ceux qui 
s'occupaient de leur pore ou de leur mere avaient tendance a subir les plus grandes con-
sequences, les autres facteurs etant constants. Les fils qui s'occupaient de leurs parents 
connaissaient les plus hauts niveaux de consequences sociales et psychologiques, alors 
que les filles ont signale plus de modifications de leur emploi, de possibilites reportees et 
de consequences socioeconomiques ainsi qu'un fardeau plus accablant. 

II n'est pas surprenant que les demandes concurrentes, comme un emploi remunere a 
temps plein et plusieurs responsabilites liees a la prestation de soins, accroissaient gene-
ralement Ia gravite des consequences sociales, psychologiques et celles liees a l'emploi. 
II faut remarquer, cependant, que l'emploi a temps partiel etait rarement un predicteur 
significatif, c'est-e-dire que les fournisseurs de soins qui travaillaient a temps partiel n'etaient 
pas plus susceptibles que ceux sans emploi de subir des consequences sociales ou 
psychologiques. Celle constatation correspond aux recherches montrant que l'emploi a 
temps partiel est souvent choisi comme une strategie pour concilier plus commodement 
les demandes concurrentes du travail remunere et de Ia famille (Logan, 1994). 

La distance s'ajoutait aussi aux difficultes qu'affrontent les fournisseurs de soins, mais 
d'une maniere un peu inattendue. Les fournisseurs qui vivent a distance moyenne — 
moins d'une demi-journee de distance — du beneficiaire etaient plus susceptibles de 
signaler que les responsabilites en matiere de prestation de soins avaient des conse-
quences sur leur vie sociale, sur leur bien-titre psychologique et sur leur emploi. Ces 
fournisseurs vivaient probablement suffisamment pits pour que la personne Agee s'attende 
a ce qu'ils l'aident, mais suffisamment loin pour trouver les deplacements stressants et 
chronophages9 . 

II est interessant de constater que le temps consacre aux soins n'etait pas en general un 
predicteur important des repercussions de la prestation de soins sur l'emploi des 
fournisseurs de soins, mais qu'il permettait de prevoir si les fournisseurs avaient subi des 
consequences sociales ou psychologiques. Plus les fournisseuses de soins consacraient 
de temps a s'occuper d'une personne 'Agee, plus les repercussions socioeconomiques 
etaient grandes et le fardeau, accablant. De merne, plus les hommes consacraient de 

9. II faut remarquer que le temps de deplacement n'Etait pas inclus dans ('estimation du temps consacre a la prestation 
de soins. 
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Tableau 4.17 
Predicteurs des repercussions de Ia prestation de soins selon le type de variable independante 

Predicteur 
	

Femmes 
	

Hommes 

Caracteristiques des fournisseurs de soins 

Age 
Scolate 

Lieu de residence (region rurale ou urbaine) 
Etat matrimonial 
Situation professionnelle 

Enfant(s) de moins de 15 ans 
Nombre de personnes aidees 

Caracteristiques des beneficiaires 

Sexe 

Age et fragilite 

Caracteristiques de Ia dyade 

Relation 

Proximite geographigue 

Qualite de la relation 

Duree de la prestation de soins 

Principal fournisseur de soins 

Ampleur et nature des soins fournis 

Nombre d'heures de soins 

Soins personnels 

Possibilites reportees, culpabilite 
Modifications a l'emploi, repercussions 

socioeconomiques, culpabilite 
Possibilites reportees, culpabilite 
Possibilites reportees, culpabilite 
Modifications a l'emploi, repercussions 

socioeconomiques, fardeau 
Modifications a l'emploi, culpabilite 
Possibilites reportees, repercussions 

socioeconomiques, fardeau 

Possibilites reportees 

Modifications a l'emploi, repercussions 
socioeconomiques, fardeau 

Modifications a l'emploi, possibilites reportees, 
repercussions socioeconomiques, fardeau 

Possibilites reportees, repercussions 
socioeconomiques, culpabilite 

Modifications a l'emploi, culpabilite 

Possibilites repartees, culpabilite 

Repercussions socioeconomiques, fardeau, 
possibilites reportees 

Possibilites reportees, repercussions 
socioeconomiques 

Culpabilite 
Possibilites reportees, repercussions 

socioeconomiques, culpabilite 

Modifications a l'emploi, repercussions 
socioeconomiques, culpabilite, fardeau 

Modifications a l'emploi, culpabilite, 
Possibilites reportees, repercussions 

socioeconomiques, culpabilite, fardeau 

Repercussions socioeconomiques, 
culpabilite 

Possibilites reportees 

Modifications a l'emploi, possibilites reportees, 
repercussions socioeconomiques, fardeau 

Modifications a l'emploi, repercussions 
socioeconomiques, fardeau 

Modifications a l'emploi, repercussions 
socioeconomiques 

Modifications a l'emploi, possibilites reportees, 
culpabilite, fardeau 

Repercussions socioeconomiques 

Repercussions socioeconomiques, culpabilite, 
fardeau 

Modifications a l'emploi, possibilites reportees, 
repercussions socioeconomiques 

temps a la prestation de soins, plus les consequences socioeconomiques et celles liees 
au sentiment de culpabilite et au fardeau etaient importantes. En outre, une minorite 
significative d'hommes (11 %) et de femmes (18 %) consacraient cheque semaine 
requivalent d'une journee entiere de travail (7,5 heures) aux taches Dees 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 cout psychologique 
et social eleve. 

La duree de la prestation de soins des hommes et le fait d'avoir ou non dispense des 
soins personnels etaient egalement deux bons predicteurs pour les fournisseurs. 
I:experience semble attenuer les consequences de la prestation de soins pour les hommes, 
mais non pour les femmes. En raison de la socialisation differente des sexes, cette 
conclusion correspond a l'idee que les hommes sont generalement demunis lorsqu'ils 
doivent assumer le role de fournisseur de soins, mais semble egalement indiquer qu'ils 
s'adaptent rapidement aces responsabilites 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 ete associe positivement a la gravite des repercussions 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 ogee. 

Le tableau 4.18 resume les predicteurs significatifs de chacune des consequences pour 
les hommes et pour les femmes, de maniere a permettre un examen des tendances des 
predicteurs en regard des consequences, pour les hommes comme pour les femmes. II 
est interessant de voir que la variation des tendances selon les sexes en ce qui concerne 
les predicteurs des repercussions etait a ('oppose de ce qui a ete trouve pour les predicteurs 
du temps consacre a la prestation de soins. Au chapitre 3, nous avons fait remarquer que, 
bien qu'aucune tendance nette ne se degageait parmi l'ensemble des taches pour les 
hommes, le fait d'être le principal fournisseur de soins s'est revels etre, pour les femmes, 
le predicteur le plus important du temps consacre a toutes les Caches de la prestation de 
soins. Dans ce cas-ci, aucune variable ne constitue le predicteur le plus important dans 
tous les cas, que ce soit pour les hommes ou pour les femmes. Cependant, l'ensemble 
des predicteurs qui permet le mieux de prevoir les consequences etait beaucoup plus 
constant pour les hommes que pour les femmes. Dispenser des soins personnels, le 
nombre de personnes aidees, la situation professionnelle ainsi que la duree de la prestation 
des soins dispenses a l'aIne par le repondant etaient constamment parmi les principaux 
predicteurs des repercussions que connaissent les hommes. Par ailleurs, la demande 
concurrente de l'emploi a temps plein etait le predicteur le plus important des consequences 
psychologiques que sont le sentiment de culpabilite et le fardeau, tandis que les exigences 
de la situation de prestation de soins, y compris le fait que des soins personnels etaient 
dispenses ou non et le nombre de personnes aidees, avaient le plus d'influence sur les 
consequences en matiere d'emploi et les consequences sociales. En ce qui concerne les 
femmes, les variables qui permettaient de prevoir la gravite des differentes consequences 
variaient beaucoup plus et, lorsqu'une variable donnee permettait de prevoir plus d'une 
consequence, leur importance relative variait de la merne fawn dans differentes equations. 
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Fardeau 

Relation — pere ou mere, ami 
Nombre de personnes aidees 
Age et fragilite — deckle 
Nombre d'heures de soins 
Situation professionnelle — a temps plein > sans emploi 

Situation professionnelle — a temps plein > sans emploi 
Proximite geographique — meme region, moins dune demi-journee 
Nombre d'heures de soins 
Nombre de personnes aidees 
Relation — pere ou mere 
Duree 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 fragilite — deckle 
Scolarite — diplome 
Relation — pere ou mere 
Qualite de la relation — intime 

Soins personnels 
Enfant(s) de moins de 15 ans 
Proximite geographique — plus d'une journee 
Situation professionnelle — a temps plein > sans emploi 
Qualite de la relation — pas intime 
Duree de la prestation de soins 
Relation — frere ou scour 

Possibilites reportees 

Nombre de personnes aidees 
Soins personnels 
Situation matrimoniale — separe ou divorce 
Relation — pere ou mere 
Lieu de residence — region rurale 
Age du fournisseur de soins 
Principal fournisseur de soins 
Proximite geographique — plus d'une demi-journee 
Beneficiaire de sexe feminin 

Nombre de personnes aidees 
Scolarite — etudes secondaires, etudes postsecondaires 
Soins personnels 
Duree de la prestation de soins 
Qualite de la relation — pas intime 
Age et fragilite — 85 ans et plus 

Repercussions de la prestation de soins 

Tableau 4.18 
Predicteurs des repercussions de la prestation de soins 

Femmes 
	

Hommes 

Repercussions socioeconomiques 

Nombre d'heures de soins 
Soins personnels 
Relation — pore ou mere 
Age et fragilite — deckle 
Proximite geographique — plus d'une demi-journee 
Scolarite — etudes secondaires 
Nombre de personnes aidees 
Situation professionnelle — a temps plein > sans emploi 

Soins personnels 
Nombre de personnes aidees 
Relation — Ore ou mere 
Nombre d'heures de soins 
Proximite geographique — plus d'une demi-journee 
Situation professionnelle — a temps partiel > sans emploi 
Qualite de la relation — intime 
Principal fournisseur de soins 
Scolarite 
Beneficiaire de sexe feminin 

Culpabilite 

Age du fournisseur de soins 
Principal fournisseur de soins 
Enfant(s) de moins de 15 ans 
Qualite de la relation — intime 
Scolarite — baccalaureat ou plus, diplome 
Etat matrimonial — celibataire 
Lieu de residence — region rurale 
Proximite geographique — plus d'une demi-journee 

Situation professionnelle — population active > sans emploi 
Age du fournisseur de soins 
Nombre de personnes aidees 
Duree de la prestation de soins 
Enfant(s) de moins de 15 ans 
Scolarite — etudes postsecondaires 
Beneficiaire de sexe feminin 
Nombre d'heures de soins 



Repercussions de Ia prestation de soins 

Annexe I 

Resultats de ('analyse factorielle sur les repercussions de Ia prestation de soins 

Tableau 1 
Resultats de ('analyse factorielle sur les repercussions socioeconomiques et psychologiques de la prestation de soins 

Saturations factorielles 

Repercussions Facteur 1 Facteur 2 Facteur 3 
(fardeau) (culpabilite) (repercussions 

socioeconomiques) 

Pergoit que c'est un fardeau 0,623 
Considere qu'il n'a pas assez de temps pour soi 0,574 
Se sent stresse 0,546 
Ressent de la colere 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 depenses supplementaires 0,601 
Modifie ses heures de sommeil 0,548 
Change ses activites sociales 0,506 
Occasionne des problemes de sante 0,316 
Alpha de Cronback 0,70 0,69 0,74 

Tableau 2 
Resultats de ('analyse factorielle sur les repercussions sur I'emploi de la prestation de soins 

Repercussions 

Saturations factorielles 

Facteur 1 
(modifications 

a l'emploi) 

Facteur 2 
(possibilites 

reportees) 

Arrive plus tard ou part plus tot 0,787 
S'absente du travail pour une journee 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 

114 	 Soins aux personnes ogees au Canada 	Statistigue Canada n° 89-570-XPF au catalogue 



REPRISE 

Dans le chapitre 1, nous avons note plusieurs raisons expliquant l'interet accru pour 
les soins informels aux personnes agees. La premiere raison est l'imperatif 
demographique percu associe a une population vieillissante. Parce que la prochaine 
cohorte d'aines sera formee d'une plus forte proportion de la population du Canada, 
on peut craindre que ceux-ci necessiteront plus de ressources, entre autres, en matiere 
de sante. La deuxierne raison — l'imperatif economique — est reliee a l'incapacite 
percue de la societe de repondre aux besoins de ces personnes agees, compte tenu 
des restrictions financieres liees aux efforts de la reduction du deficit et de la dette.Y 
est etroitement retie l'imperatif familial, qui est caracterise par un accent renouvele 
sur les families; celles-ci representent d'importants fournisseurs de soins a leurs 
membres plus ages. Cette redecouverte des families coincide avec une conviction : 
diminuer les coOts publics lies a la prestation de soins. 

Le present chapitre traite de ces questions en faisant une synthese des resultats 
diffuses dans cette publication et en examinant les delis strategiques qui en decoulent. 
Le chapitre porte principalement sur ce que nous avons appris au sujet des besoins 
et des ressources on matiere de prestation de soins informels au Canada, et des 
coOts et avantages possibles de ('augmentation des demandes sur ces ressources. 

Ijmperatif demographique et les besoins en matiere de soins informels 

Lune des principales sources de preoccupation au sujet des soins informels decoule 
du fait que la population du Canada vieillit. II en ressort une hypothese commune : le 
vieillissement de la population entrainera une augmentation de la proportion des 
personnes ayant des besoins eleves 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 qualifie cette hypothese de 

determinisme demographique Elle soutient qu'on a fait porter au phenomene du 
vieillissement de la population le blame de l'escalade des coOts des services de sante 
et des services sociaux de memo que des deficits gouvernementaux actuels et projetes. 

Mais peut-on etayer cette hypothese? En ce qui a trait au cote informel des soins, 
notre analyse donne a croire que l'imperatif demographique peut déjà etre une realite. 
En 1996, la grande rnajorite des personnes agees recevaient de l'aide informelle de 
quelque sorte. En outre, plus de 20 % des aines recevaient de l'aide en raison de 
problemes de sante de longue duree. Manifestement, les besoins sont déjà eleves 
chez les personnes agees d'aujourd'hui, tant sur le plan de l'aide que sur le plan des 
soins. II est egalement evident que le secteur des soins informels participe déjà 
activement a la prestation d'aide aux Canadiens de tous ages — ce qui prouve que la 
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population du Canada est une societe humanitaire dans laquelle les citoyens sont integres 
dans des reseaux d'amis et de proches qui s'entraident. De ce point de vue, it semble 
improbable que le vieillissement de la population se traduise par une crise du secteur 
public de la prestation de soins, etant donne que les reseaux informels continueront 
d'assurer un soutien aux personnes de tous ages. En tenant compte de ce niveau eleve 
d'engagement de la part de la famille et des amis, nous pouvons supposer que les reseaux 
informels se rallieront pour fournir du soutien aux personnes agees dans le besoin qui 
seront de plus en plus nombreuses dans I'avenir. 

Lexistence de reseaux de soutien informel pour les personnes agees ne signifie pas 
necessairement que le secteur informel est suffisamment vigoureux pour resister a d'autres 
reductions au sein des services du secteur public de soutien formel. Certains aines sont 
déjà susceptibles de ne pas avoir acces a un bon reseau de fournisseurs de soins. De 
plus, les reseaux de fournisseurs de soins informels pourraient devenir surcharges si les 
demandes s'accroissaient encore. Voici quelques exemples. 

Les conclusions du chapitre 2 montrent que les reseaux informels des personnes &gees 
different quanta leur capacite de repondre aux besoins en matiere de soins. Le membre 
le plus important du reseau est peut-etre le conjoint. Cependant, alors que la plupart des 
aines qui recevaient de l'aide pour leurs activites quotidiennes etaient maries, seule une 
faible proportion a declare fournir des soins au conjoint (ou en recevoir de celui-ci). Cela 
peut s'expliquer par le fait que, merne confrontes a une maladie chronique de leurs 
partenaires, les conjoints prennent plus de temps a se considerer comme fournisseurs de 
soins ou a considerer que leurs conjoints necessitent des soins. La distinction entre l'aide 
et les soins peut etre assez floue pour les fournisseurs de soins qui partagent leur vie 
avec le beneficiaire. 

Sans egard au fait que les conjoints definissent l'appui qu'ils fournissent comme de l'aide 
ou comme des soins, la presence d'un conjoint semble proteger les personnes agees 
contre la necessite de recevoir des niveaux de soins plus eleves. Les aines qui recevaient 
de l'aide en raison de problemes de sante de longue duree etaient vraisemblablement 
plus nombreux a ne pas etre maries par rapport a ceux qui recevaient de l'aide parce que 
c'etait Ia « fawn de faire les choses » dans leur menage. Dans le merne ordre d'idees, 
pour ce qui est de Ia reception d'aide en raison de problemes de sante de longue duree, 
la proportion de personnes agees non mariees vivant en etablissement etait plus forte 
que la proportion de celles habitant dans la collectivite. 

La capacite des conjoints a prodiguer des soins est sans aucun doute l'un des principaux 
enjeux du debat sur la competence de notre societe de dispenser des soins a un nombre 
de plus en plus eleve de personnes agees. Non seulement les conjoints assument 
d'importantes responsabilites en matiere de prestation de soins, mais cette categorie de 
personnes est egalement la moins encline de tous les groupes de fournisseurs de soins 
a demander de l'aide aupres d'autres membres du reseau informel (Keating et autres, 
1994). Nos conclusions laissent egalement supposer que les conjoints peuvent sous-
declarer les soins qu'ils dispensent. Le defi 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 sines contemporains, le plus important est compose d'enfants adultes. Lune 
des preoccupations au sujet du vieillissement de la population repose sur le fait que la 
prochaine cohorte d'aines n'aura pas le merne acces aux enfants adultes fournisseurs de 
soins. Parce que la prochaine cohorte d'aInes a eu moins d'enfants que la cohorte actuelle, 
elle verra son bassin d'enfants adultes susceptibles d'être des fournisseurs de soins 
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diminuer. II est difficile de predire si cela reduira !tenement la disponibilite des enfants 
pour apporter des soins. En effet, it se pourrait que les enfants continuent de se sentir 
obliges de dispenser des soins. Ceux-ci subiront toutefois plus de consequences, etant 
donne qu'ils sont moins susceptibles d'avoir des freres ou des sceurs avec qui partager 
les responsabilites Hoes a la prestation de soins. 

De plus, lorsqu'ils deviendront des personnes agees, les membres de Ia generation du 
baby-boom seront, dans une plus forte proportion, divorces. Nous en savons tits peu 
quant a ('incidence qu'aura le divorce sur les obligations ou les ressources en matiere de 
prestation de soins provenant des enfants. Apres le divorce de ses parents, ('enfant adulte 
peut entretenir des rapports plus etroits avec l'un de ceux-ci. Meme si les rapports sont 
demeures intimes, Ia repartition des responsabilites et des taches Nees a la prestation de 
soins dans les families reconstituees peut devenir problematique. 

La prochaine cohorte d'aines sera composee d'un plus grand nombre de personnes qui 
necessiteront quotidiennement de l'aide et qui peuvent egalement avoir des besoins en 
matiere de soins. Le nombre plus eleve d'aines dans la prochaine cohorte et les differences 
quant a la nature de leurs reseaux de proches immediats signifient que les personnes 
agees de demain ne jouiront pas necessairement du merne niveau de soutien informel 
que celui offert aux aines d'aujourd'hui. II est difficile de predire la portee selon laquelle les 
ressources en matiere de prestation de soins des autres membres du reseau informel, 
comme la famille etendue et les amis, compenseront la diminution de l'aide revue des 
proches immediats. Morrie si la famille &endue et les amis representent une forte proportion 
des fournisseurs de soins d'aujourd'hui, le nombre d'heures consacrees a la prestation 
de soins est relativement bas. II semble probable que ces membres du reseau informel 
seront plus enclins a fournir de l'aide qu'a dispenser des niveaux de soins intenses. 

L:imperatif familial et les consequences des soins informels 

Au cours de la derniere decennie, les reseaux informels (particulierement les families) ont 
acquis plus d'importance a titre de source de soins dispenses aux proches ages. Limpe-
ratif familial est etroitement lie a la conviction que la societe ne peut plus se permettre de 
fournir le merne niveau de services publics aux personnes agees (Gee, 1995), et que les 
membres des reseaux informels des Aines doivent augmenter leurs niveaux de soutien. 
La necessite d'obtenir plus de renseignements sur la nature des soins dispenses par les 
fournisseurs de soins informels etait l'un des principaux catalyseurs de I'enquete sur la-
quelle Ia presente publication est fondee. 

Cette section presente une analyse de nos conclusions qui portent sur les soins informels 
en vue de mieux comprendre les capacites de soins des fournisseurs de soins informels 
qui s'occupent d'aines ayant des problemes de sante de longue duree. Nous commen-
cons par un résumé de ce que nous avons appris au sujet des fournisseurs de soins 
informels du Canada. De ce résumé, it ressort que les fournisseurs de soins representent 
un echantillon tres vaste de Canadiens. Nous traitons ensuite des liens entre les quantites 
et les genres de soins fournis, et nous examinons ('incidence de cette prestation de soins 
pour les fournisseurs de soins. II se degage de cette analyse que les consequences flees 
A Ia prestation de soins sont differentes pour les femmes et pour les hommes. Nous 
abordons par la suite les initiatives strategiques liees A ces conclusions en vue d'examiner 
la place qu'occupent les fournisseurs de soins informels dans la prestation de soutien aux 
personnes agees du Canada. 
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Qui sont les fournisseurs de soins informels du Canada? Lune des perceptions qui 
decoulent de la documentation approfondie portant sur Ia prestation de soins informels 
est celle d'une femme d'age moyen ou plus ogee, vraisemblablement l'epouse ou la fille 
du beneficiaire age, qui fournit des soins malgre les obligations concurrentes creees par 
I'emploi remunere, le mariage ou la presence de jeunes enfants. Meme si, dans une 
certaine mesure, nos conclusions etayent cette perception, nous avons constate qu'en 
general les fournisseurs de soins representent un groupe beaucoup plus diversifie que ce 
que donne a croire ce profil du fournisseur de soins « typique ». 

Cette etude, comme bien d'autres, permet de conclure que plus de Ia moitie de tous les 
fournisseurs de soins etaient des enfants adultes. En fait, cette categorie de personnes 
representait plus de 70 % des fournisseurs de soins de 30 a 60 ans. Le deuxieme groupe 
de fournisseurs de soins en importance etait forme de membres de Ia famille etendue, 
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 immediate. 
Elle suppose aussi que les fournisseurs de soins s'etendent non seulement sur au moins 
trois generations distinctes, mais ils comprennent egalement des membres lies par des 
liens de parente laterale qui ne sont generalement pas consideres comme faisant partie 
du reseau familial de prestation de soins obligatoire (Keefe et Fancey, 1996). Certains de 
ces membres de la famille etendue etaient des principaux fournisseurs de soins (19,4 % 
des femmes et 15,3 % des hommes fournisseurs de soins a la famille etendue), ce qui 
laisse supposer que certains membres de ce groupe participaient plus activement que 
nous l'avions auparavant imagin6. Les membres de la famille etendue representaient le 
plus grand groupe de fournisseurs de soins chez les 15 a 29 ans. 

Les membres non apparentes du reseau de prestation de soins informels representaient 
le troisierne groupe en importance. Lattention accordee ace groupe dans la documentation 
traitant de Ia prestation de soins est moindre, peut-etre en raison du haut niveau d'interet 
accorde a la prestation de soins aux proches. Cependant, it est clair qu'il s'agit d'un groupe 
important, particulierement chez les fournisseurs de soins plus ages. Parmi les fournisseurs 
de soins de 60 a 74 ans et les fournisseuses de soins de 60 ans et plus, la majorite 
etaient des amis ou des voisins du beneficiaire age. En fait, plus de la moitie de toutes les 
fournisseuses de soins de 75 ans et plus s'occupaient d'un ami. Ces resultats indiquent 
que la plupart des fournisseurs de soins a un ami etaient du merne groupe d'age ou 
legerement plus jeunes que le beneficiaire, ce qui montre ('importance d'avoir un reseau 
d'amis vers qui se tourner en cas de besoin. Nous pouvons ainsi constater que les 
personnes tres ogees sont particulierement vulnerables, etant donne que le nombre d'amis 
au sein de leur cohorte a vraisemblablement diminue de fawn importante en consequence 
de la maladie et de la mortalite. 

Les conjoints etaient proportionnellement le plus petit groupe de fournisseurs de soins et 
semblent etre sous-representes, etant donne l'ampleur de la documentation sur la place 
importante qu'ils occupent en matiere de prestation de soins. Moins de 5 % des fournis-
seurs de soins etaient le conjoint du beneficiaire. Cette categorie peut etre sous-representee 
parce que ces personnes hesitent a declarer que leur conjoint a un probleme de sante de 
longue duree. Cela ne signifie pas que les taches ne sont pas accomplies. Les resultats 
du chapitre 2 montrent que la majorite des personnes ogees recevaient de ('aide parce 
que c'etait Ia fawn de faire les choses dans leur menage. Les marls representaient le 
groupe le plus important de fournisseurs de soins chez les 75 ans et plus. Par contre, les 
femmes de 75 ans et plus etaient davantage susceptibles de dispenser des soins a un 
ami, en partie parce qu'un bon nombre de femmes vivent plus longtemps que leur marl. 
Ces faibles proportions de fournisseurs de soins au conjoint ne signifient pas que les 
conjoints ne s'appuient pas l'un l'autre. 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 etre relativement peu 
nombreux, les fournisseurs de soins au conjoint vivent les experiences de prestation de 
soins les plus intenses. 

On retrouve parmi les fournisseurs de soins toute la gamme des liens de parente ou 
autres avec les beneficiaires; de merne, les hommes et les femmes participent activement 
a la prestation de soins. Trente-neuf pour cent des fournisseurs de soins etaient des 
hommes. Ceux-ci, de par Ia nature des soins qu'ils prodiguaient, differaient conside-
rablement des femmes. De plus, par rapport aux femmes, ils consacraient moins d'heures 
a Ia prestation de soins pour un moins grand nombre de personnes agees. Neanmoins, 
le temps qu'ils consacraient a Ia prestation de soins etait concentre dans des taches 
exigeant un engagement quotidien : les soins personnels et la preparation des repas. 
Parmi tous les fournisseurs de soins, ce sont les hommes de 75 ans et plus qui ont 
declare consacrer le nombre moyen d'heures le plus eleve a Ia prestation de soins. La 
majorite de ces hommes s'occupaient de leur femme. 

Les fournisseurs de soins etaient aussi beaucoup plus largement repartis parmi les groupes 
d'age que ce que l'on croyait precedemment. Wale si la majorite etait d'age moyen, une 
forte minorite avait moins de 30 ans. II serait interessant de faire un suivi de ces jeunes 
fournisseurs de soins tout au long de leur vie pour determiner si ceux qui dispensent des 
soins des le debut de leur vie continuent de le faire tout au long de leur existence. II se 
pourrait bien que le role de fournisseur de soins aux personnes agees soit assume pour 
un bon nombre de Canadiens pendant toute leur vie. Tour a tour, Ia prestation de soins a 
pu etre l'affaire de toute une vie pour bon nombre de Canadiens par le passe, mais nous 
l'ignorons parce que nous avons neglige d'inclure de larges groupes d'age dans nos 
recherches. 

Indiscutablement, les Canadiens qui fournissent des soins informels aux personnes agees 
sont tres diversifies. Par consequent, les initiatives strategiques visant a assurer un soutien 
aux fournisseurs de soins seront plus efficaces si elles repondent aux besoins de cette 
clientele particuliere. Par exemple, nos resultats 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 responsabilites liees a la 
prestation de soins en quittant le marche du travail. II semble que la plupart des fournisseurs 
de soins ne peuvent pas se permettre de quitter leur emploi pour des questions financieres. 
Par consequent, les fournisseurs de soins ayant un emploi peuvent jouir des avantages 
offerts par un milieu de travail pro-famille (comme les congas pour Ia prestation de soins 
aux personnes agees ou un horaire flexible) qui visent a permettre aux employes d'equilibrer 
les exigences Dees a ('emploi et a la prestation de soins. 

Les fournisseurs de soins plus ages representent egalement un groupe de personnes qui 
peut necessiter du soutien. Tout comme le conjoint, les amis et les voisins du beneficiaire 
sont susceptibles d'être de la meme generation que celui-ci. Ces fournisseurs de soins 
peuvent profiter de l'aide quant aux deplacements pour faire des courses ou pour 
accompagner le beneficiaire a des rendez-vous. Ceux qui dispensent intensivement des 
soins quotidiens peuvent beneficier des services de releve afin de repondre a leurs besoins 
personnels a regard du repos et de la détente, un service habituellement reserve pour les 
fournisseurs de soins apparentes. 

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 
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le fournisseur de soins et le beneficiaire, 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 executees sont particulierement importants pour determiner les besoins des 
differents groupes de fournisseurs de soins informels. 

Combien de soins et a quel prix? La portee des soins prodigues par les Canadiens se 
voit non seulement dans l'etendue des ages et des liens qui unissent les fournisseurs de 
soins aux beneficiaires, mais egalement dans la quantite de soins dispenses. En 1996, 
plus de 2 millions de personnes ogees de 15 ans et plus consacraient en moyenne de 
quatre a cinq heures par semaine a la prestation de soins informels aux personnes ogees 
ayant des problemes de sante de longue duree. Lune des principales preoccupations en 
ce qui a trait a l'imperatif familial est que chaque fois que l'on demande davantage au secteur 
informel, on risque d'alourdir les pressions exercees sur ceux qui en font déjà beaucoup. 

Un ensemble de resultats qui illustre bien la participation des fournisseurs de soins informels 
concerne le temps consacre aux diverses taches de soins. Ces resultats permettent d'e-
tablir le niveau d'importance des taches qui exigent une attention quotidienne et les diffe-
rences de caracteristiques entre les fournisseurs de soins qui les accomplissent. Le temps 
consacre par les fournisseurs de soins n'etait pas reparti egalement entre les sept prin-
cipales taches de soins'. Les femmes et les hommes consacraient le nombre moyen 
d'heures le plus eleve a la preparation des repas ainsi qu'a la prestation de soins personnels. 
De certains points de vue, ces taches sont tres differentes les unes des autres. La 
preparation des repas est une activite quotidienne dans tous les ménages, sans egard 
l'etat de sante des occupants. Par contre, les soins personnels dispenses aux personnes 
ogees ne font pas partie des activites regulieres du ménage. C'est peut-etre pour cela 
que la preparation des repas et les autres taches menageres quotidiennes sont considerees 
comme la responsabilite des families, merne lorsque ces taches sont une composante 
des soins prodigues aux personnes ogees. Par consequent, le soutien menager se voit 
souvent accorder une priorite de financement assez faible pour ce qui est des services 
dispenses aux aines vivant dans la collectivite (Keating et autres, 1997). Les soins 
personnels sont plus susceptibles de se voir accorder une plus grande priorite de 
financement parce qu'ils ne font pas partie de ('aide quotidienne prodiguee aux sines. 

Les differences pergues entre ces deux taches de soins cachent leur grande similarite : 
elles sont toutes deux essentielles. Chaque jour, les repas doivent etre prepares et servis 
aux personnes ogees ayant des problemes de sante de longue duree. Chaque jour, les 
beneficiaires doivent recevoir de ('aide pour leurs soins personnels comme le bain et 
I'habillement. Ces taches ne sont ni optionnelles ni episodiques, et demandent toutes 
deux de grands engagements de la part des fournisseurs de soins. Le fait que ces taches 
aient auparavant ete executees par des membres du ménage ne les rend pas ni plus ni 
moins essentielles que la prestation de soins. 

Si I'on exhorte les fournisseurs de soins informels a dispenser davantage de soins, it 
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 decision a savoir si une 
tache particuliere fait partie des soins aux personnes ogees et si elle devrait etre admissible 
au soutien public doit etre reexaminee selon qu'il est essentiel de maintenir l'aine a son 
niveau actuel d'independance, et non dans la mesure ou la tache faisait auparavant partie 
des activites quotidiennes du ménage. 

1. Preparation des repas, entretien menager, Oplacements, paiement de factures et °Orations bancaires, soins 
personnels, soutien affectif et suivi aupres de la personne ogee. 
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A quoi peut-on s'attendre des fournisseurs de soins informels? Le lien entre la quantite 
de soins fournis et ses consequences jette Ia lumiere 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 etaient assez differents dans le cas des femmes et des hommes. Chez les femmes, 
le statut de principal fournisseur de soins etait le predicteur le plus important du temps 
consacre aux activites de prestation de soins. Les femmes qui avaient la responsabilite 
principale des soins ont traduit le sens de responsabilite en une participation active a Ia 
prestation de soins pour toutes les taches. De plus, le nombre total d'heures consacrees 
par les femmes a la prestation de soins etait associe a un certain nombre de consequences, 
dont Ia remise a plus tard de possibilites de formation ou d'emploi, ('augmentation des 
depenses, Ia modification des activites sociales et le sentiment d'être surchargees. 

Manifestement, les principales fournisseuses de soins ont une forte charge de travail et 
subissent donc toute une gamme de consequences. Cela donne a croire qu'elles sont 
vulnerables et qu'elles necessitent du soutien pour continuer a dispenser des soins. Les 
politiques visant a appuyer ce groupe de fournisseurs de soins doivent avoir pour objectif 
de les aider a reduire leurs engagements ou de trouver des moyens pour inciter le secteur 
public a assumer la responsabilite de certaines taches de soins. Ces soutiens sont 
essentiels a deux egards. Ils peuvent aider a attenuer les consequences de la prestation 
de soins et ainsi permettre aux femmes de maintenir leur capacite de prodiguer des soins. 
Ils peuvent egalement reduire les couts a long terme lies a la prestation de soins pour le 
fournisseur, comme le fait d'être isole de son reseau d'amis ou de voir sa situation 
economique se deteriorer en raison de ('augmentation des depenses ou des consequences 
de I'emploi. De plus, il importe de tenir compte, au moment de relaboration de politiques, 
de la necessite d'eviter que les femmes qui fournissent des soins aujourd'hui aient des 
besoins en matiere de soins non combles lorsqu'elles vieilliront. 

Dans le cas des hommes, le fait d'être le principal fournisseur de soins etait le predicteur 
le plus important de la participation a seulement deux taches : les soins personnels et 
l'entretien menager. Meme la, le nombre d'heures consacrees a Ia prestation de soins 
etait egalement associe a certaines consequences negatives pour les hommes. La 
prestation de soins personnels etait particulierement problematique, donnant lieu a des 
modifications apportees a l'emploi, a des augmentations de couts, a des modifications du 
reseau social ainsi qu'a un sentiment de culpabilite et a un sentiment de fardeau. Le fait 
d'avoir a prodiguer des soins personnels peut etre particulierement difficile pour les hommes 
qui sont moins susceptibles que les femmes d'avoir ('experience necessaire pour accomplir 
ces taches. 

Pour ce groupe, le besoin d'appui pour rexecution de taches non familieres est la principale 
question de politique. Les soins personnels necessitent un ensemble de competences 
ainsi qu'un niveau d'aise qui s'obtiennent avec ('experience. Parce que les hommes qui 
dispensent des soins personnels sont confrontes a toute une gamme de consequences 
negatives, on suppose que ces taches ne leur sont ni familieres ni faciles. On peut appuyer 
les fournisseurs de soins en les aidant a acquerir les competences necessaires pour 
prodiguer des soins personnels tout en subissant moins de consequences negatives. 
Une autre fawn de les aider est de donner un meilleur acces aux services publics de 
soins personnels aux personnes ogees fragiles qui vivent a domicile. Certaines preuves 
indiquent que le soutien forme! assure 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 a mesure qu'augmenteront les 
attentes a regard des fournisseurs de soins informels. 
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Les demandes concurrentes et les consequences de Ia prestation de soins. Les 
donnees au sujet de ('incidence de la prestation de soins informels sur les fournisseurs de 
soins est une autre preoccupation pour ce qui est des attentes supplementaires a regard 
des fournisseurs de soins informels. Ceux-ci sont susceptibles de fournir de ('aide a plus 
d'une personne tout en ayant d'autres exigences a leur horaire, dont ('emploi et les autres 
responsabilites familiales. Compte tenu de ces multiples demandes concurrentes, it peut 
etre irrealiste de s'attendre a ce qu'ils puissent ou doivent en faire davantage. 

Nous avons releve, dans la plupart de la documentation portant sur la prestation de soins, 
rhypothese selon laquelle les particuliers diminuent leurs activites de prestation de soins 
lorsque confrontes a de telles demandes concurrentes. Par consequent, nous avons 
suppose que les personnes mariees qui ont de jeunes enfants, un emploi ou d'autres 
responsabilites [lees a la prestation de soins reduisent le nombre d'heures qu'elles 
consacrent a la prestation de soins, etant donne qu'elles ne peuvent repondre simul-
tanement a toutes les contraintes imposees par ces roles. Cependant, les conclusions 
n'etayent en general pas cette hypothese. 

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 problemes de sante de longue 
duree n'etait generalement pas associe a une diminution des heures consacrees a la 
prestation de soins. Dans la majeure partie des cas, les femmes ajoutaient les 
responsabilites Dees a la prestation de soins aux autres taches qu'elles assument dans 
leur vie. Cette « double vie » n'etait pas sans consequence. La principale strategie des 
femmes pour gerer ces multiples contraintes consistait a jongler avec le temps consacre 
au travail en arrivant en retard ou en quittant tot, en prenant conge ou en modifiant leur 
horaire de travail. Cependant, elles n'allaient pas jusqu'a quitter le marche du travail. 

De merne, les hommes n'etaient pas susceptibles de reduire le nombre d'heures 
consacrees aux soins lorsque confrontes a de telles demandes concurrentes. Merle s'ils 
consacraient en moyenne moans d'heures a Ia prestation de soins que les femmes, les 
hommes ont declare subir un plus grand eventail de consequences en raison de ces 
contraintes. Le fait d'occuper un emploi a temps plein a entrains des modifications a 
('emploi, des consequences socioeconomiques, un sentiment de culpabilite ainsi qu'un 
sentiment de fardeau. Le fait d'avoir des enfants de moans de 15 ans etait associe a des 
modifications a leur emploi ainsi qu'a un sentiment de culpabilite, alors que s'occuper de 
plus d'une personne donnait lieu a la remise a plus tard de possibilites d'emploi et de 
formation, a des consequences socioeconomiques, a un sentiment de culpabilite et a un 
sentiment de fardeau. Le large eventail de consequences auxquelles les hommes etaient 
exposés peut etre 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'aines fragiles gerent leurs responsabilites Dees a Ia prestation de soins en 
reduisant le nombre d'heures qu'ils consacrent au travail dans d'autres secteurs de leur 
vie. Tant les femmes que les hommes doivent repondre a de multiples contraintes, bien 
que la charge de travail qu'ils assument et les consequences auxquelles ils sont confrontes 
soient differentes. Le point crucial repose sur le fait que Ia prestation de soins aux aines 
ne peut etre analysee comme un concept unique, etant donne que celui-ci fait partie du 
contexte des multiples secteurs du travail remunere et non remunere entrepris par les 
Canadiens. II importe d'elaborer des politiques applicables a tous les secteurs d'interet, 
comme ('emploi et la securite du revenu, la garde d'enfants et les soins a domicile pour 
personnes agees, en vue d'appuyer les fournisseurs de soins qui doivent repondre a des 
exigences dans plus d'un de ces secteurs. 

122 Soins aux personnes (Tees au Canada Statistique Canada n° 89-570-XPF au catalogue 



Reprise 

Quels sont les nouveaux d6fis? Limage de la « double vie » des fournisseurs de soins 
abordee precedemment est un indicateur de la pression exercee sur les fournisseurs de 
soins qui doivent s'accommoder de fortes contraintes de temps en plus de leurs 
responsabilites en matiere de prestation de soins. Deux autres obstacles a Ia capacite de 
soins du secteur informel sont ressortis des resultats : Ia distance geographique et la 
distance emotive entre le fournisseur de soins et le beneficiaire. 

La proximite geographique entre le fournisseur de soins et le beneficiaire etait l'un des 
predicteurs cies des consequences que subit le fournisseur de soins. Alors que ceux qui 
vivaient avec le beneficiaire ont declare consacrer le nombre le plus eleve d'heures a Ia 
prestation de soins, ceux qui vivaient a une certaine distance subissaient les consequences 
les plus negatives. II semble vraisemblable que les fournisseurs de soins qui vivaient 
une certaine distance consacraient un nombre superieur d'heures a la prestation de soins 
que ce qu'a revels une analyse portant exclusivement sur les taches de soins. Les heures 
consacrees aux deplacements en vue de fournir des soins ne faisaient pas partie des 
donnees sur le nombre d'heures consacrees aux soins. Merne si le fait de vivre avec un 
beneficiaire represente de grandes responsabilites, les fournisseurs de soins qui vivaient 
a distance devaient manifestement composer avec d'autres grandes contraintes de 
temps. Ce groupe merite egalement que l'on s'attarde a leurs agents stressants. Des 
renseignements supplementaires sur les categories des services fournis par ces 
fournisseurs de soins qui vivent a distance seraient a la base de ('intervention visant 
reduire les consequences negatives de la prestation de soins. 

Un deuxierne enjeu s'impose : Ia qualite des rapports qui existent entre le fournisseur de 
soins et le beneficiaire. La qualite de ces rapports etait associee au nombre d'heures 
consacrees aux soins ainsi qu'aux consequences de la prestation de soins. Les 
fournisseuses de soins dont les rapports avec le beneficiaire n'etaient pas « fres intimes 
consacraient au total moins d'heures aux soins mais etaient plus susceptibles de se sentir 
coupables et d'avoir a modifier leur horaire de travail. Dans le merne ordre d'idees, les 
fournisseurs de soins dont les rapports n'etaient pas « fres intimes » consacraient 
egalement un nombre inferieur d'heures aux soins (entretien menager, courses, paiement 
de factures). Ils etaient plus susceptibles de subir des consequences socioeconomiques, 
mais moins susceptibles d'apporter des modifications a leur emploi. 

Des renseignements non scientifiques donnent a croire qu'un nombre eleve d'heures 
consacrees aux soins peut entrainer une diminution du niveau d'intimite qui existe entre le 
fournisseur de soins et le beneficiaire : le fournisseur de soins qui est occupe a faire des 
courses, a preparer les repas et a dispenser des soins personnels a peu de temps et 
d'energie pour s'adonner a d'autres activites (comme entretenir la conversation) qui 
ameliorent la qualite des rapports. De plus, la personne qui s'occupe d'un beneficiaire 
souffrant de demence voit ses rapports avec ce dernier se deteriorer. II peut etre difficile 
de se sentir pros d'une personne qui ne se souvient plus d'un passé commun. Ce qui est 
ironique dans cette situation, c'est que l'imperatif familial suppose que les membres de la 
famille sont les meilleurs fournisseurs de soins etant donne 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 deterioration de la quake des rapports, le fait de confier certaines 
taches de soins a d'autres pourrait permettre aux fournisseurs de soins d'entretenir une 
meilleure qualite de rapports avec le beneficiaire pendant plus longtemps. Le soutien aux 
personnes qui s'occupent d'un proche souffrant de demence peut comprendre la prestation 
d'une formation visant a aider les fournisseurs de soins a mieux comprendre la nature de 
la maladie, ou fournir une aide concrete pour certaines taches en vue de reduire le fardeau 
du fournisseur de soins. 
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Dans certains cas, les rapports entre le beneficiaire et le fournisseur de soins n'etaient 
pas intimes des le depart. Dans ces situations, les contacts lies a la prestation de soins a 
une personne ogee dont la sante est fragile peuvent etre stressants tant pour le fournisseur 
de soins que pour le beneficiaire. Les dines preferent choisir la source de leurs soins. 
Dans les cas ou les rapports sont tres peu intimes, la qualite des soins peut en souffrir. 

Le soutien optimal au fournisseur de soins qui vit a une certaine distance du beneficiaire 
ou qui n'a pas de rapports intimes avec celui-ci peut prendre differentes formes. Alors que 
le fournisseur de soins qui vit a une certaine distance peut avoir besoin de soutien en vue 
de reduire son temps de deplacement, le fournisseur de soins qui n'a pas de rapport 
intime avec le beneficiaire peut avoir besoin de soutien pour reduire au minimum les 
contacts avec le beneficiaire sans se sentir davantage coupable. 

Le contexte, le contenu et les consequences de la prestation de soins informels 

Les resultats de nos analyses montrent que les personnes ogees recoivent de l'aide et 
des soins des membres de leur reseau informel. Les dines ressemblent beaucoup aux 
autres Canadiens a regard de leur reception 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 a cette tache est equivalent au nombre d'heures de 
travail de 276 509 employes a temps plein. Cette population de fournisseurs de soins est 
composee de femmes et d'hommes, de plus ages et de jeunes, de proches et d'amis. 
Pour un bon nombre de fournisseurs de soins, leur responsabilite n'est pas sans 
consequence. Les fournisseurs de soins ajoutent la prestation de soins aux personnes 
ogees a leurs autres taches remunerees et non remunerees. Ils doivent composer avec la 
modification de leur vie professionnelle, de leur vie sociale et de leur statut economique. 
Ils se sentent coupables et surcharges. Malgre ces consequences, la quantite de soins 
fournis est impressionnante. Les Canadiens participent activement a la prestation de soins 
pour des aines dans le besoin. 

Les fournisseurs de soins informels sont une denree precieuse. Ils fournissent la majeure 
partie de l'aide quotidienne dispensee aux personnes &gees qui vivent dans la collectivite. 
Ils jouent un role important pour ce qui est d'eviter que des aines ne soient places en 
etablissement. Cependant, ils commencent déjà a montrer des signes d'essoufflement. 
Nous avons mis en lumiere certains des groupes vises 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. thypothese la plus importante 
qui devrait etre a la base des politiques en matiere de prestation de soins pour le prochain 
siècle est que ces fournisseurs de soins ne doivent pas etre tenus pour acquis. Si nous 
voulons demeurer une societe humanitaire, des instruments et des programmes 
strategiques doivent etre elabores en vue d'appuyer ces nombreux fournisseurs de soins 
qui s'occupent de dispenser des soins a nos personnes &gees fragiles. 
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es grands changements vous poussent a vous tenir 
davantage au fait des nombreux facteurs qui touchent 
la sante des Canadiens et le regime de soins de sante. 
Suivez l'exemple des professionnels comme vous! 
Comptez sur les Rapports sur la sante pour vous 
fournir des renseignements précis sur la sante  qui vous 
permettront d'apprivoiser le changement, de vous 
preparer a repondre aux besoins des Canadiens et de 
planifier l'avenir. 

Chaque numero vous surprendra par 
l'actualite des sujets traites 

Publie quatre fois par annee, ce periodique bilingue de 
80 pages vous tient au courant des dossiers d'actualite 
en matiere de sante et de statistiques de l'etat civil. Il 
vous presente des articles de recherche fouilles et 
pertinents  sur la sante de la population et le regime de 
soins de sante. 

Comme utilisateur des produits de Statistique Canada, 
vous serez a m'eme d'apprecier l'actualite et la 

precision des donnees des Rapports sur la sante. Truffes de 
tableaux et de graphiques faciles a lire, les articles comprennent des 
analyses originales  sur le stress au travail, l'asthme chez les enfants, 
l'usage du tabac, les comportements a risque des jeunes adultes, les 
soins a domicile et de nombreux autres sujets. Rapports sur la 
sauté : un atout precieux pour votre bibliotheque de reference! 

Procurez-vous les toutes dernieres analyses sur la sante au Canada. 
Utilisez les Rapports sur la sauté (numero 82-003-XPB au 
catalogue) pour vous aider a prendre des decisions eclairees.  Un 
abonnement d'un an coOte 116 $ au Canada (taxes en sus) et 116 $ US 
a l'exterieur du Canada. En outre, si vous preferez recevoir des 
renseignements sur support electronique, vous pouvez maintenant vous 
abonner a la version telechargeable des Rapports sur la sauté 
(n° 82-003-XIF au catalogue) a notre site Web au prix de 87 $ seulement 
(taxes en sus). URL : wwwstatcan.ca/cgi-bin/downpub/feepub_f.cgi 
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Visitez notre site Web : www.statcan.ca  et essayez notre DEMONSTRATEUR 
GRATUIT de L'Annuaire du Canada .1995; sur CD-ROM ou telechargez notre 
Trousse de renseignant pour l'Annualre du Canada GRATUITEI 
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Annuaire du Canada 1999 
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CANADIEN, QUI;B:gPOND A 

mEmE A tiiiEs QUE 
VOUS N'AVEZ PAS 

ENCORE POSEES, EST 

PRESENTE 	UNfLIV 

:CApTIVANTUWCD:ROM 

CONVIVIAl. ETUN 

'ENSEMBLE LIVRE'Er 

CD-ROM PRATIQUE. 

'UTILE AU . 	A 
LICOLE ET A LA MAISONS, 

L'ANNUAIRE DU 

CANADA 1999 , DtPEINT 
ET ANALYSE LES 

COMPLEXITES DE LA 

VIE ET DU TRAVAIL 

D'AUJOURD'HUI Au 
CANADA. 

Vous consulterez l'Annuaire du 
Canada 1999 encore et encore 
pour obtenir des articles 
percutants', des statistiques 
precises, des tableaux clairs, des 
graphiques informatifs et des 
photographies exceptionnelles 
qui mettent en evidence les 
tendances et les changements 
importants survenus aux plans 
social, politique et economique. 

Choisissez l'Annuaire du 
Canada 1999 ou l'Annuaire du 
Canada 1999 sur CD-ROM 
comme compagnon de 
reference. Vous pouvez 
commander le livre 
(n° 11-402-XPF99001 au catalogue) 
au prix de 54,95 $, 

le CD-ROM (n° 11-402-XCB99001 au 
catalogue) au prixitle 74,95 $ ou 
l'ensemble livre et CD-ROM 
(n° 10-3005XKF99001 au catalogue) au 
prix reduit de 123,41$. (Les frais de 
port et de manutention ainsi que les taxes 
ne sont pas compris dans les prix '- 
indiques.) 

Pour commander, tdldphonez sans frais 
au 1 800 267-6677, telecopiez sans frais 
au 1 877 287-4369 ou ecrivez 
Statistique Canada, Division de la 
diffusion, Gestion de la circulation, 
120, avenue Parkdale, Ottawa, Ontario, 
K1A 0T6, Canada. Vous pouvez aussi 
faire parvenir votre commande par 
courriel a order@statcan.ca  ou 
communiquer avec le Centre de 
consultation de . Statistique Canada de 
votre region (la liste des centres figure 
dans la presente publication). 
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