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Avant-propos

Cette étude a été réalisée grace a deux boursdactiat de la Fondation Leenaards
(Lausanne), pour les années académiques 2010-2@D1E-2012, et au soutien financier de
I'Institut et Haute Ecole de la Santé La Sourceudamne). La Société Académique Vaudoise
(Lausanne) a financé le matériel informatique s#&ilipour récolter les données. La
Municipalité¢ de la Ville de Lausanne a autorisé seflaborateurs et collaboratrices a
participer a cette étude sur leur temps de trakad. prestations du Dr Pascal Wild, chargé de
mission a la direction scientifique de I'Instituafibnal de Recherche et de Sécurité (Nancy,
France) et consultant a I'Institut UniversitairerRand de Santé au Travail (Lausanne) ont été
co-financées par le Bureau de I'Egalité des Chaded¥Jniversité de Lausanne et le ProDoc
Health@Work du Fond National Suisse de la RecheBdmentifique (Berne).

Le manuscrit de la thése suit un plan classiqueis mmamprend trois articles
scientifiques qui remplacent tout ou partie de aiest chapitres. Le premier article a été
soumis a la revudNursing Science Quarterlgt accepté pour publicatiol présente le
développement du cadre théorique de référence ttke @ede et en constitue le chapitre 1l
intitulé Cadre théorique et ancrage disciplinaitee deuxieme et le troisieme article
composent le chapitre V Résultats. En plus d’expdése résultats, chacun comporte des
éléments de discussion qui sont mis en perspedtius le chapitre VI Discussion. L’article
n°2 a été publié en francais dans la reRezherche en Soins Infirmiepour présenter la
partie essentiellement descriptive des résulthtsoritient une recension détaillée des écrits
empiriques qui résume celle du chapitre Il intitidéat des connaissances empiriques et
théoriques. Le troisieme article a été soumis @elale Social Science and Medicind
présente la seconde partie des résultats, enydatita mise a I'épreuve empirique du cadre
théorique développé. A cette fin, nous avons rés&pcertains éléments du chapitre Il
intitulé Cadre théorique et ancrage disciplinaltefin, les sections « Méthode » de ces deux
derniers articles sont exposées plus en détailaegdis dans le chapitre 1V Méthode.
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Résumé

Les membres de la Génération Sandwich (GS) jouendle pivot dans la société :
tout en ayant un emploi, ils s’occupent de leufam@s ou petits-enfants et offrent de I'aide a
leurs parents ou beaux-parents (P/BP) fragilisé$epa vieillissement. Les charges de travail
coexistantes générées par ces activités représqraan leur santé un risque potentiel qui
pourrait augmenter. Les connaissances sur la GSaesanté percue sont cependant
insuffisantes pour que les infirmiéres de santétramail développent des interventions
préventives basées sur des preuves. La majoritéedbgrches existantes ont considéré la
coexistence des charges comme a priori pathogéniguplupart des études n’ont examiné
'association que d’'une ou de deux de ces troiwites avec la santé. Tres peu ont utilisé un
cadre théorique infirmier.

La présente thése visait a développer les conmaissasur les membres de la GS et
leur santé percue. Aussi, nous avons adopté unstidésgies existantes pour développer des
théories en science infirmiére — donc pour dévedoptes connaissances infirmiéres pour
intervenir — décrites par Meleis (2012) : la st@é« de la Théorie a la Recherche a la
Théorie ».

Premierement, un cadre de référence infirmier sgénique a été construit. Il s’est
basé sur le modele de soifeuman Systems Mogdales concepts issus de la théorie
Déséquilibre entre Effort et Récompense de Siegtistune recension intégrative des écrits.
Il relie les charges de la GS avec la santé pegtgaggere I'existence de facteurs protégeant
la santé.

Deuxiemement, un dispositif de recherche descrgatifélationnel exploratoire a été
mis en place pour confronter les deux propositrefetionnelles du cadre théorique au monde
empirique. Des données ont été récoltées au moyenggiestionnaire électronique rempli
par 826 employés d’'une administration publique (4§65 ans). Aprés examen, 23.5% de
'échantillon appartenait a la GS. La probabilitéappartenir a la GS augmentait avec
'avancement en age des P/BP, la co-résidence miekence d’'un enfant dans le ménage ;
cependant le sexe n’influencait pas cette proliébllies analyses n’ont révélé aucune relation
entre la charge totale et la santé physique ouateedes femmes. Néanmoins, il y avait une
relation négative entre cette charge et la sangéigle des hommes et une relation négative
proche du seuil de significativité, sans toutel@sieindre, entre cette charge et leur santé
mentale. La nature de ces deux dernieres relaéitaitsprincipalement le fait de la charge de
travail domestique et familiale. Cing facteurs iifgds theéoriquement ont effectivement
protégé la santé de la GS de leurs charges comtastal’absence de sur-engagement dans
I'activité professionnelle et une grande latituéeidionnelle dans I'aide aux P/BP ont protégé
la santé mentale des femmes ; une grande latitécisionnelle dans l'activité domestique et
familiale a protégé la santé mentale des hommebsdnce de sur-engagement dans l'aide
aux P/BP et des relations de bonne qualité daosuig professionnelle ont protégeé la santé
physique des hommes. S’appuyant sur ces factedegpeors de la santé, cette thése a
proposé des pistes afin de développer des intéovenpour la prévention primaire en santé
au travail qui soient soucieuses de faire évolworfablement les inégalités de genre
(gender-transformative Elles ne concernent pas seulement les membries@® et les P/BP,
mais aussi les employeurs.



vii

Troisiemement, comme les deux propositions relagtias ont plutt bien supporté la
confrontation avec le monde empirique, cette tha¥ge des suggestions pour poursuivre le
développement de son cadre théorique et tendrelaangation d’'une théorie de moyenne
portée en science infirmiere.
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Abstract

The members of the Sandwich Generation (SG) plpiatal role in society: whilst
holding down a job, they rear their children or rgtehildren but also care for their frail
parents or parents-in-law (P/PiL). The coexistiraykloads generated by these three different
activities represent a potentially increased rzkheir health. However, current knowledge
about the SG and its perceived health are insafftcio allow occupational health nurses to
develop evidence-based preventive interventions. mhjority of existing research considers
coexisting workloads to be a priori pathogenic. Msigdies have examined the association of
one, or two, of these three activities with healiery few studies have used a nursing
perspective.

The present thesis aimed to improve knowledge abwitSG members and their
perceived health. Thus, we adopted one of theiegistrategies aimed at developing theories
in nursing sciences — therefore at developing ngr&nowledge to intervene — which was
described by Meleis (2012): the “Theory to Rese#&nchheory” strategy.

Firstly, a salutogenic nursing theoretical framewaevas built upon the Neuman
Systems Model (nursing model), concepts from SéggriEffort-Reward Imbalance theory
and an integrative literature review. This framekvdinks the coexisting workloads of
members of the SG with their perceived health; meee it suggests the existence of factors
protective of their health.

Secondly, a descriptive, correlational, explorat@yearch was conducted in order to
confront the theoretical framework’s two relatiomabpositions with real world data. The
latter were collected using an on-line questiorélted in by 826 civil servants (aged 45—
65). The SG made up 23.5% of the sample. Age advamct of frail P/PiL, living with P/PiL
and children still living at home were all factdfst increased the probability to become a
member of the SG. However, sex did not. Analysesgaled no relationships between
women'’s coexisting workloads and their perceivegsptal and mental health. Nevertheless,
there was a negative relationship between men’'klaads and their perceived physical
health, and a negative relationship that came dlostatistical significance (although it did
not reach it) between these workloads and theicgpeed mental health. The latter two
relationships were mainly due to the nature ofrelationships existing between the family
and domestic workload, and men’s mental or phystoedlth. Five factors, identified
theoretically, actually protected the SG’s percéivealth from their coexisting workloads:
absence of over-commitment in professional actiaitg high latitude in decision-making on
caregiving activity protected women’s mental healiigh latitude in decision-making on
family and domestic activity protected men’s met@ahlth; absence of over-commitment in
caregiving activity and good quality relationships professional activity protected men’s
physical health. Based on these factors proteaivéealth, the present thesis proposed
blueprints that will help to develop interventiof primary prevention in occupational
health with agender-transformativapproach. They target not only the members ofSite
and their P/PiL, but also their employers.

Thirdly, as the two relational propositions held napher well when confronted with
empirical data, this thesis offers suggestions ow ho pursue the development of its
theoretical framework towards the creation of adt@erange nursing theory.
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La centralité du travail en Occident est un phénmm&intérét pour de nombreuses
disciplines. Leurs contributions ont notamment vél¢importance du travail dans la vie
individuelle et collective. Ce phénomeéne prend dimeension nouvelle depuis que, comme
dans cette recherche, ce terme a été dissocié mtitamn d’emploi ou d’activité rémunérée,
voire méme de son contenu, pour devenir I'enserdele activités humaines destinées a
produire ou a contribuer a produire ce qui eseudil considéré comme tel — que ces activités
soient accomplies dans la sphére publique (empivail rémunéré ou professionnel) ou
dans la spheéere privée (travail non rémunéré, doquestet familial, d’aide informelle). Ainsi
défini, le travail fournit des ressources symbadisjumatérielles et économiques aux individus
pour leur réalisation personnelle et aux societés [a réalisation de leurs buts.

Se préoccuper des changements dans la sphére sprofesdle et privée, anticiper
leurs effets sur la santé des individus paraitroétant vu l'importance stratégique de
l'activité rémunérée dans les sociétés occidentatela porosité existant entre ces deux
sphéres. L'imbrication de plus en plus prononcés detivités professionnelles et non
professionnelles est un des changements que Vieemtersonnes actives dans les pays dits
« développés ». Les enjeux qui y sont liés gageenteconnaissance au niveau sociétal,
politique et économique a I'’échelon mondial. Cetteonnaissance transparait dans I'un des
cing objectifs du Plan d’action mondial pour la t8ades travailleurs 2008-2017 : veiller a
leur santé sur le lieu de travail rémunéré en eragmant « la promotion de la santé et la
prévention des maladies non-transmissibles en umipeofessionnel ». Un des moyens
suggérés pour atteindre cet objectif est de pronaulg la santé mentale et la santé de la
famille sur le lieu de travail » (WHO, 2007). D'aes objectifs de ce plan encouragent le
développement de connaissances solides sur lessjubsser des interventions futures ou
encore la formation d’équipes pluridisciplinairesiples développer et agir.

Cet agenda signe un élargissement du concept tie dams la sphére professionnelle.
Apres avoir été prioritairement centré sur les mhaks et les accidents liés a I'hygiene et a la
sécurité, aprés avoir été longtemps de la respdindatles médecins et des ingénieurs, la
tendance est aujourd’hui de promulguer plutét Eservation et la promotion de la santé des
travailleurs et travailleuses grace aux contrimdial’équipes pluridisciplinaires (Danuser,
2011). Ces nouvelles orientations se retrouvenegpample dans levorking life perspective
développée dans les pays nordiques, qui prend mpteole parcours de vie des personnes
actives et la coexistence de leurs sphéres professie et privée (Schulte & Vainio, 2010;
Hvid et al.,, 2011). Ces orientations récentes vaunssi dans le sens des approches
salutogéniques dans le domaine de la santé auiltsuggérées par Hanson (2007) ou
Vaandrager et Koelen (2013). En Suisse, la promdi® la santé dans le monde du travail
rémunéré, une véritable prise en compte des detrrsp mentionnées ci-dessus et la
collaboration entre les divers professionnels dealaté concernés se développent toutes trois
également. Cependant, faute d’une politique nal@oambitieuse, les choses se concrétisent
de maniere beaucoup plus limitée que dans les pagiques et dans certains pays anglo-
saxons (Danuser, 2011). D’ailleurs, la Suisse réest jour pas signataire deReomotional
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Framework for Occupational Safety and Health Comween qui l'aurait engagée a
promouvoir 'amélioration de la sécurité et dedat$ au travail

La discipline infirmiére entretient un lien parti@r avec la promotion de la sante,
documenté a partir du XfR®siécle. En effet, l'intérét pour I'entretien dedanté a structuré
son développement depuis Nightingale. Pepin, KereetaDucharme (2010) décrivent en
effet I'existence de deux orientations discipliesidepuis le XIX"siécle : I'orientation vers
la santé publique (centrée principalement surda kntre I'environnement et la santé), et
I'orientation vers les soins de santé (centrédeslien entre la personne / la famille, la santé
ou la maladie, et le soin). Ces orientations ol parallelement en fonction des courants
de pensée (paradigmes) qui ont ponctué les étapaévaloppement de la discipline.

Au début du XX™ siécle, I'orientation vers la santé publique esprégnée par
I'hygiénisme (Pepin et al., 2010). Dans la commuéales infirmiéreStravaillent & dépister
et a éliminer les maladies (tradition médicale)tr&enir la vie et soutenir le processus de
guérison (tradition soignante) ne sont pas desitdiformalisees (Rousseau, 2008). Dans la
seconde moitié du XX'®siécle, 'emphase internationale mise sur lesssdsanté primaires
rejoint les fondements des pratiques infirmieresque ces professionnelles « soutiennent
une vision globale des personnes en interaction ke environnement, le développement
de leur potentiel et l'utilisation des ressourcesndilieu en vue d’une meilleure qualité de
vie » (Pepin et al., 2010, p. 36). L'orientationrsséa santé publique se manifeste des lors par
l'orientation des infirmieres vers la prévention ket promotion de la santé dans la
communauté. Dans cette approche, les membres damenunauté participent, sur un pied
d’égalité avec les professionnelles, a la miselacepd’activités salutogéniques. Des modéles
théoriques infirmiers de promotion de la santé siévieloppés concomitamment. La pratique
professionnelle infirmiere devient complementaila aratique médicale (Pepin et al., 2010).
Au tournant du XXi"®siécle, l'orientation vers la santé publique re®u’'essence des
actions socio-politiques de Nightingale : dansdemmmunauté, les infirmiéres se focalisent sur
les besoins et les expériences de santé des popslat, s'il y a lieu, s’engagent pour
transformer les conditions sociales qui les praghiisLa profession s’efforce aussi de poser
un regard critique sur ses éventuelles contribgtiéma reproduction des conditions sociales
qui nuisent a la santé de certaines populationfsitiule ses (in)actions ou de ses travaux de
recherche (Falk-Rafael, 2005). Il n’est donc guwomnant que la promotion de la santé pour
les individus et la société soit au coeur de lauenigistoire des relations entre I'Organisation
mondiale de la santé (OMS) et le Conseil Intermaficdes Infirmiéres (Cll) (Caughley,
2009).

Un rapprochement entre les deux orientations (spabdique et soins de santé) se
dessine si I'on définit le centre d’intérét de laaipline a la maniére de Pepin et al. (2010) :
«[...] le soin, dans ses diverses expressions, auges personnes, des familles, des
communautés et des populations qui, en interacdiet leur environnement, vivent des
expeériences de santé » (p.15). Les infirmiéresenedur pied, avec les individus concernés,
des soins infirmiers fondés scientifiquement, eis@s aux situations. Pour ce faire, elles
combinent I'environnement et les diverses dimerside la santé des personnes ou des

hitp:/ivww.ilo.org/dyn/normlex/en/f?p=1000:12100M0::P12100_INSTRUMENT_ID,P12100_LANG_CODE:312332,fr
:NO, consulté en ligne le 4.6.2014

2 Dans le souci d'alléger la syntaxe et compte tque plus de 85% des personnes qui exercent cditétéasont des
femmes, le vocable « infirmiére » sera utilisé fffdemment pour décrire les femmes et les hommésexgrcent cette
activité professionnelle. Dans les autres cas, cerfiasage du francais le requiert encore, le masaédra utilisé a titre
épicene.
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groupes qui s'adressent a elles (approche holsstitula santé). A cet effet, elles mobilisent
différentes formes de savoirs infirmiers et desosawd’autres disciplines (Risjord, 2010). A
la suite de Louis, Gigliotti, Neuman et Fawcett{2)) nous pensons que les recherches qui
produisent le savoir empirique (scientifique) infier devraient avoir comme but final de
prédire I'efficacité des interventions infirmierée prévention primaire, secondaire et tertiaire
pour entretenir, atteindre et maintenir la santéladgopulation. Cependant, comme ces
auteures le soulignent, les chercheurs sont paafoenés, dans une premiere étape, a décrire
et expliquer des phénomenes sur lesquels il faudgai pour préserver la santé. De surcroit,
avec Falk-Rafael (2005) et Chinn et Kramer (2008Yys considérons que les chercheurs de
cette discipline ont pour mission de dévoiler lemditions sociales, économiques ou
politiques qui représentent des ressources et alegies a la santé ou a I'accés aux soins
pour toutes et tous — souvent hors de contréle iddwidus — pour que ces savoirs
scientifiques servent la santé de la populatiort. €bgjagement de la discipline pour plus
d’équité dans la santé — Chinn et Kramer (2008gpade savoir émancipatoire — découle de
la proximité spatiale des infirmieres avec des petans potentiellement vulnérables et de la
connaissance qu’elles ont de I'environnement sécanomique de ces personnes

Le développement de la discipline infirmiére ensSairomande, plus spécifiquement
son orientation vers la santé publique, a suivclimin relativement similaire a ce qui a été
décrit précédemment. Pour des raisons qui leur gamiculieres, tant La Sourta partir du
milieu du XIX*™ que Le Bon Secoufsdés le XX™ siécle se sont engagées dans le
développement de cette orientation (Francillon,2@D05, 2009). Des infirmiéres héritiéres
de cette « tradition », formées aux soins de semngmunautaire, exercent aujourd’hui dans
des milieux tels celui des entreprises. Placéespale leur fonction a linterface des
individus/des familles, des entreprises et du systede santé, elles ont une bonne
connaissance du monde du travail rémunéré et deilmnement immédiat de I'entreprise
qui les emploient. Cette position leur confére thes responsabilités : premierement, de faire
connaitre les ressources et les barrieres a |l& ganir toutes et tous dans les entreprises ;
deuxiemement, de s’engager pour plus d’équité darsanté dans une société suisse ou
s’entrecroisent encore familialisme (Stuckelberg§eWwanner, 2005; Achtermann & Berset,
2006; Organisation de coopération et de développenégeonomique & Organisation
mondiale de la santé, 2006) et centralit¢ du trav@dmunéré (Le Feuvre, 2013);
troisiemement, de réfléchir a la maniere dont lexercice professionnel peut contribuer a
aggraver, a atténuer, voire a faire disparaitrgpbésomenes.

La rencontre entre (i) les nouvelles orientationssanté au travail, (ii) I'orientation
historique de la discipline infirmiére vers la sapublique, (iii) sa centration sur les besoins
et les expériences de santé des populations daosiamunauté et, s'il y a lieu, 'engagement
des infirmieres pour transformer les conditionsaes qui leur sont liées, (iv) la capacité de
cette discipline a produire des savoirs scientdi&(v) la connaissance que les infirmiéres de
santé au travail ont des employés, de leur envenmemt professionnel / non professionnel, et
de l'entreprise qui les emploie, parait receler potentiel intéressant pour élaborer et
conduire, en collaboration étroite avec le persbankes employeurs, des interventions visant
a protéger la santé des problématiques liées adristence des sphéres professionnelle et
privée.

s Aujourd’hui Institut et Haute Ecole de la Santé &aurce, Lausanne, site de la Haute Ecole spé&malie Suisse
occidentale.
4 Aujourd’hui Haute Ecole de Santé Geneve, Genéieeds la Haute Ecole spécialisée de Suisse odeilden
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Cette étude s’inscrit dans I'environnement complexe vient d'étre décrit. La
problématique de santé a laguelle nous nous sonmt@essée est 'une des problématiques
lie a la coexistence des spheres professionrtglievée. Apres I'avoir exposée, nous ferons
un bilan des connaissances empiriques et théorigyestoriées. Puis, nous énoncerons les
raisons qui nous ont amenée a développer un chdogique spécifique et détaillerons ses
caractéristiques (article’h). Nous décrirons ensuite quelle méthode a été misplace pour
confronter les deux propositions relationnellescddre au monde empirique et analyser les
données récoltées afin d’atteindre le but et l¢satifs de recherche fixés. Les résultats seront
exposés dans les article®2ret n°3. Enfin, nous discuterons de certains derésultats et
exposerons dans le dernier chapitre les forcesnites de notre étude, ainsi que les pistes
suggérées pour poursuivre des travaux empiriquigetiques.



Chapitre | : Problématique
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Par cette recherche sur la santé des employéspbyas au mitan de la vie, nous
avons souhaité répondre aux préoccupations derestmfirmieres de santé au travail ou de
certaines infirmieres en soins a domicile. Plusede ces professionnelles constatent que
souvent, derriere des motifs de consultation poamlalirs physiques (maux de dos ou
fatigue), se cachent des plaintes relatives a &istence de charges de travail lourdes a
assumer. D’autres expriment plutét leur souci de laomorbidité de certains de ces individus
s’aggraver. En effet, certaines infirmieres remarguque les stresseurs, auxquels la santé de
ces derniers est exposée, augmentent a la foislaapsere professionnelle et dans la sphere
privée. Elles ont aussi le sentiment que cette [pnoaitique n’est pas encore suffisamment
thématisée par la profession et plus largementgpaociété. Enfin, d’autres disent manquer
d’évidences pour détecter celles et ceux qui sans adette situation ou pour mettre en place
des interventions préventives destinées a protiegersanté. Ces interpellations, engagées
pour plus d’équité dans leur domaine d’exercicdgasionnel et orientées vers la prévention
et la promotion de la santé, ont renforcé notréréit préalable pour ce sujet (Oulevey
Bachmann & Sereda, 2009).

Ces préoccupations communes ont rejoint cellesiragps par des chercheures en
soins infirmiers, ou du domaine de la santé en suiBischofberger, Lademann, &
Radvanszky, 2009) et en Amérique du Nord (Willia2@04; Pitsenberger, 2006; Duxbury &
Higgins, 2012). Ces scientifiques ont invité lecoiegues a s’intéresser a la santé de celles et
ceux qu’ils appellent les membres de la « Générafiandwich » (GS). Cette dénomination
désigne les personnes au mitan de la vie qui omtagtivité professionnelle et qui prennent
soin a la fois de la jeune génération (enfantspenprésents dans le ménage ou générant
encore une charge parentale, ou grand parentatie) lat génération ainée (parents ou beaux-
parents fragilisés par leur vieillissement qui besoin d’aide informelle) (Wanner, Sauvain-
Dugerdil, Guillet, & Hussy, 2005; Ducharme, 200€omme cette expression le laisse
entendre, elles sont littéralement « prises enwgihd» entre leur exercice professionnel, les
demandes de soins des ascendants et celles deidanss ou petits-enfants.

Les préoccupations exprimées par ces infirmieresestchercheures nous ont paru
d’autant plus inquiétantes que, lorsque nous nausrmes penchée sur les travaux ayant
abordés la GS, les résultats ne suffisaient pasfai® une idée claire de leur situation et de
leur état de santé. D’'un c6té, on avancait qu'@mwR7% des canadiens appartenant a cette
tranche d’age étaient concernés (Williams, 2004)I'&utre, il semblait que la proportion des
Suisses dans cette situation avait été surestiargedes écrits antérieures : « seules 6-7% des
femmes seraient dans cette situation » (Hugentdébldtpflinger, 2002). De surcroit, aprés
consultation en 2011, I'Office fédéral de la stijise (OFS) nous confirmait qu'il ne
disposait pas de données spécifiques sur la Gdpron dans la population active et
ampleur de ses charges de travail coexistanteghulNait fournir des chiffres sur 'ampleur
de la charge moyenne de travail rémunéré des pegsornivant en couple et ayant un ou des
enfants plus agé que 14 ans (38.4 h/sem pour famks et 18.4 h/sem pour les femmes), sur
'ampleur de leur charge moyenne de travail domgastiet familial (18.4 h/sem pour les
hommes et 31.7 h/sem pour les femmes) (OFS, 2&0)yevanche, aucune donnée n’était
disponible qui décrive I'ampleur de la charge mayend’aide offerte a leurs ascendants par
les filles et fils adultes professionnellement facAu mitan de la vie. Il n’était donc pas
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possible d’avoir une idée de I'ampleur moyenneadehlarge totale de travail des membres de
la GS, de leur proportion et de leurs caractéristiq Au Canada, cette proportion était connue
(27%), tout comme I'étaient la charge professiolengd la GS (en moyenne 41.7 h/sem) et la
charge d’aide informelle (19.6 heures par moist soviron une moyenne de 5 h/sem)
(Williams, 2004). Cependant, cette étude ne menddrnmalheureusement pas I'ampleur des
charges domestiques et familiales. Il était donerléore impossible de connaitre la charge
totale de travail résultant des activités coexistade la GS.

Les conséquences sur la santé de I'exercice deaigsctivités semblaient également
avoir rarement été investiguées. Les quelques tatsuh disposition étaient ambigus et
concernaient les femmes : tantbt ce qui était norfemé cumul des charges » était décrit
comme délétére pour leur santé mentale (Wallacéawis, Dilworth-Anderson, & Goodwin,
2003), tant6t la coexistence des rbles apparaigsditre plutot favorable (Dautzenberg,
Diederiks, Philipsen, & Tan, 1999). Au Canada, ilmation ne semblait pas plus claire
puisque Williams (2004) rapportait que, bien quelisant stressés par la coexistence de leurs
charges de travail professionnel et d’aide, les bremde la GS se disaient satisfaits de leur
situation.

En somme, on ne savait que peu de choses sur lebne® de la GS et leur état de
santé. Pourtant, des indices existaient pour dieel'gxposition de leur santé va certainement
s’accroitre. Les besoins en aide informelle auger@ntDufey, Bovey, & Beetschen, 2003;
Wanner et al., 2005; Hopflinger & Weiss, 2008), lessources formelles pour y répondre se
raréfient et il en découle des glissements de tg(Belinig & Dolder, 2009; Jaccard Ruedin
& Weaver, 2009; Jaccard Ruedin, Weaver, Roth, &Wéad 2009). Egalement, les pressions
sur cette tranche d’age dans la sphere profesdiemeecessent de s’amplifier (Hopflinger &
Weiss, 2008) et des changements sociodémographi@mssa vie des familles exposent leur
santé a des stresseurs supplémentaires ou aggcaeengui existent (Kellerhals & Widmer,
2005; Wanner et al., 2005; Bischofberger, Radvanszkliahnke, 2013).

Comme cette génération a une fonction de pivagihblait primordial de veiller a sa
santé. De leur bonne santé dépend en effet leacitépa satisfaire leurs propres besoins et
celle d’aider leurs descendants et leurs ascendant8pondre aux leurs adéquatement
(Ducharme, 2006; Jayawardena & Liao, 2006; Abb@&p92. Par ailleurs, on savait que les
individus qui veillent a entretenir leur santé ailam de la vie, sont en meilleure santé au
troisieme et quatriéme age (Hartman-Stein & Potikarm 2003; Potkanowicz, Hartman-
Stein, & Biermann, 2009). Prendre soin de leuré&anjourd’hui peut donc étre une maniére
de prévenir la survenue de problemes demain (Keviakdley, Martineau, & Jay, 2008) et
'augmentation des ressources nécessaires poureyfdae (Hopflinger & Weiss, 2008).

Se pencher sur cette problématique importait égalérdu point de vue de I'équité
des chances dans la santé : par exemple, comntestiggéré Hugentobler et Hopflinger
(2002), cette problématique ne concerne-t-elle lggdemmes et, par conséquent, n'y a-t-il
gue la santé des femmes de la GS qui soit expoBéécer le profil des membres de la GS
permettrait d’agir au besoin de maniére ciblée.

Face aux interpellations de certaines infirmiemg®pcupées par les questions d’équité
dans le domaine de la santé et engagées dansvienpo@ et la promotion de la santé au
travail, en I'absence de consensus entre donnéemalas ou internationales concernant (i)
la proportion et les caractéristiques des membeda &S, (ii) 'ampleur de leur charge totale
de travail et (iii) les conséquences potentiellescdtte charge totale sur leur santé, compte
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tenu de l'importance éthique et stratégique qud & préserver les membres de la GS et des
prévisions inquiétantes relatives a I'augmentatienl’exposition de leur santé, disposer de
connaissances solides a leur propos et a proplesidsanté apparaissait nécessaire.

But de I'étude

Cette recherche a donc visé a développer des csamaies sur la GS en Suisse
romande, en particulier sur la santé percue densesbres dans I'idée de contribuer a fonder
des interventions infirmiéres préventives dansdmmunauté, plus spécifiqguement en santé
au travail.

Selon Meleis (2012), pour décrire, expliquer et poendre la nature des phénomeénes
ainsi que pour mettre en ceuvre des interventiangoks infirmieres — pour développer des
connaissances permettant d’agir — les chercheurescience infirmiére sont invitées a
développer des théoriead hoc Parmi les diverses stratégies de développemest de
connaissances identifiées par cette méta-théoniejaime était pertinente pour structurer cette
recherche : Meleis 'a nomméeTkeory to research to theory tsaduit librement par « de la
théorie a la recherche a la théorie ». Il s’adity de développer un cadre de référence
théorique adapté ; puis (2) de mener une rechentipgrique en s’appuyant sur ce cadre pour
disposer d’indicateurs et pour guider le plan digsede données ; enfin, (3) de modifier le
cadre de référence sur la base des résultats gogsriet de poursuivre le développement de
la théorie (Meleis, 2012). Cette stratégie pardigsatinente entre autres parce qu’elle nous
obligeait a construire un cadre théorique proprémefirmier avant d’examiner une
thématique pouvant étre traitée par d’autres diseip telles par exemple la sociologie ou la
médecine du travail.

Afin de prendre la mesure des connaissances emesrigt théoriques existantes, une
recension intégrative des écrits a été entrepasente préalable a la premiere étape de la
stratégie décrite par Meleis (2012), soit le déppment d’'un cadre de référence théorique
adapté. Cette recension fait I'objet du chapitnexdg suivre.



Chapitre Il : Etat des connaissances empiriques g¢héoriques
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La recension préliminaire des écrits avait été dasion de réaliser a quel point
récolter des travaux au sujet de la GS, de segeharoexistantes et de sa santé était
complexe (Granville & Evandrou, 2010; Payne & Doy&010). Pour cet état des
connaissances empiriques et théoriques, nous alngvailler a cheval sur des champs
disciplinaires qui ne partageaient parfois pas émm épistémologie, ni les mémes traditions
de recherche, concepts, mots, clés, bases de dometée science infirmiére, médecine,
psychologie du travail et de la famille, sociolodie travail et de la famille, gérontologie...
La supervision d’'une documentaliste et le choixnd’'wecension de type intégrative, n’ayant
aucune prétention a I'exhaustivité, se sont impd3éss un premier temps, il a été décidé de
retenir les études concernant les liens soit d’deeleux ou de ces trois activités avec la santé
pour se faire une idée générale de la quantitéagaux existants. Puis, nous avons opéreé des
choix en fonction de I'ampleur des résultats a osgjon.

Pour la Suisse, les connaissances sur les divelsages de travail, (envisagées
singulierement ou additionnées), I'état de sangpirsonnes au mitan de la vie et les liens
entre les deux sont un champ de recherche en gde@loppement. Jusqu’alors, les résultats
étaient trop hétérogénes et n'étaient pas encdfisssument nombreux pour les relier entre
eux (Hammig & Bauer, 2009; Hammig, Gutzwiller, &a, 2009).

Au niveau international, les choses différaierd :quantité de travaux trouves pour
certains champs de cette recherche (par exempiepdp de la santé des proches-aidants)
contrastait singulierement avec la somme des trapautdt réduite trouvés dans d’autres (la
santé dans le travail domestique et familial pangxe). Aussi, lorsque dans certains champs
les travaux étaient trop nombreux, l'option a étése de s’appuyer sur des revues
systématiques de la littérature ou des méta-armfysigliées dans les cing années précédant la
présente recension. Dans les autres cas, nous estensi des contributions qui paraissaient
offrir des résultats fiables susceptibles d’enritleixploration de cette problématique.

Plus techniquement, cette recension, effectuéeta ga I'été 2011, s’est appuyée sur
guatre bases de données électroniques (CINHAL, iNeedPsycinfo, Francis) en déployant
des équations de recherche complexes et des sriereélection tels 'age (45+), les revues
ayant un comité de lecture, la langue (anglais)cties, allemand), la date de publication
(2002 a 2011). Se sont ajoutés aux résultats obtauite a cette recherche documentaire : des
ouvrages, des rapports de recherche gouvernementaugmanant d’institutions privées
actives dans le domaine de la santé, des référebedoeut a été glané au fil des lectures ou
retenu sur les conseils d'experts. Comme évoquéegeinment, deux collaboratrices
travaillant dans deux départements différents @dfite fédéral de la statistique ont été
sollicitées a cette étape pour obtenir des donsé@eda GS (proportion, charge totale de
travail, état de santé). Elles ont confirmé que demiéres n’existaient pas pour la Suisse.
Enfin, nous avons rafraichi cette recension podige¥ les articles n°2 et n°3, et lors de la
rédaction finale de ce manuscrit.

Suivant les recommandations de Burns et Grove (209%arti pris pour la rédaction
de cet état des connaissances a été de fairecphaaune de ses sections, une synthese des
études retenues sur la base des criteres d'inalusi® cadre théorique développé dans le
chapitre suivant a été utilisé pour structurerddaction de l'inventaire des connaissances
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retenues pour la Suisse et a linternationale. Nausns donc classé la documentation
répertoriée comme suit : (i) la population concer(lé tranche d’age des 45-65 ans) ; (ii) les
stresseurs liés aux activités coexistantes ;l@f)liens entre ces activités et la santé ; (is) le
facteurs paraissant protéger la santé des stredgiaux activités. A la fin de ce chapitre, un
résumeé des observations faites sur I'ensemble duusades écrits répertoriés précedera la
mise en évidence des lacunes et la critique demqmies de recherche utilisés. Puis, nous
mettrons en évidence ce a quoi cette recherche@egosée de remédier et sa contribution
au développement des connaissances. Enfin, nouxc&noms les objectifs de recherche a
atteindre.

Cette recension débute par un court inventairecdesaissances sur la population
concernée.

Population concernée

En Suisse en 2011, les personnes de 40 a 64 agsaetaient 35.5% de la population
(50.2% d’hommes et 49.8% de femmes). Parmi ell®s3% des hommes et 66.6% des
femmes étaient mariés (OFS, 2011b). Travailleurstratailleuses vieillissants ont en
commun, pour des raisons qui different, le faitvde leur proportion augmenter dans la force
de travail. Cette tendance s’accentue (HopflingeW&iss, 2008; Granville & Evandrou,
2010; Payne & Doyal, 2010). Pour la Suisse, la gesttravailleurs dits « vieillissants » (50 a
64 ans) devrait passer d’environ un quart aujowidzhun tiers vers 2050 (OFS, 2008). En
2007, en comparaison internationale, leur taux toVi® moyen était tres éleve : 75.8%
(moyenne européenne 58.1%). Enfin, la présencdeateses augmente sur le marché du
travail et celle des hommes diminue légeremerdcalit entre le taux d’activité des femmes et
des hommes s’est réduit de 40% entre 1996 et 2@&7specialistes parlent de convergence
des taux d’activité (OFS, 2008).

Une étude suisse d'il y a une dizaine d’annéesatagnqu’une aide non intensive a
des proches était offerte par 20% des hommes denares agés entre 50 et 74 ans. Lorsque
I'aide devenait réguliére et intensive, la propmrtd’hommes se réduisait a 11% et celle des
femmes augmentait (Bardet-Blochet & Disch, 2003). 2011, l'aide informelle en faveur
d'un ascendant de plus de 65 ans était offerteepairon un quart des 40-49 ans et par un
tiers des 50-69 ans. Les femmes s’engageaientfiglggemment dans cette activité que les
hommes (OFS, 201la). Ce dernier résultat corrobmeex d'autres études passees
(Grognalons-Nicolet, 1989; Hopflinger & Stuckelbergl1999). L'age influence la proportion
des bénéficiaires de cette aide informelle : erB2@8% des gens ageés entre 75 et 84 ans en
avaient besoin, alors qu'au-dela de 85 ans, cetigoption passait a 50% (Andreani, Jaccard
Ruedin, Junker, Meister, & von Greyerz, 2008). Digtside SwissAgeCare-2010 portant sur
329 proches-aidants suisses alémaniques dont émtpbr bénéficie déja de soins formels
(soins a domicile), un tiers des hommes qui apjeortale I'aide informelle étaient les fils des
personnes aidées et 43% des femmes, leur fille Y2belle-fille (6%) (Perrig-Chiello &
Hutchison, 2010). Une étude démographique a I'échslisse publiée en 2005 notait que
pres d’'une personne sur cing cumulait un emploilénptemps et une activité d'aide
informelle (Wanner et al., 2005). SwissAgeCare-2fd6vait par ailleurs que deux tiers des
filles et fils aidants ont un emploi (Perrig-Chae& Hutchison, 2010).

Aux USA, en 2004, un tiers d’entre ceux qui apgertade l'aide a un membre de
'entourage ont entre 40 et 64 ans et 61% étaiestfelmmes (Cassie & Sanders, 2008). Les
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individus qui apportaient de I'aide a un procheréspntaient par exemple environ 19% de la
population générale du Connecticut (USA) (RobisBartinsky, Kleppinger, Shugrue, &
Porter, 2009). Dans une méta-analyse s’intéressangffets du genre sur l'aide aux proches,
Pinquart et Sorensen (2006) ont relevé que 69%edsdmble des proches-aidants étaient des
femmes. L’évolution de la recherche sur les proeheants montre toutefois que leur profil
est en train de changer : de plus en plus d’homehele descendants adultes accomplissent
ces taches et les proches-aidants jouent souvenjoicement d’autres réles. En
conséqguence, il est suggéré de s'intéresser déisoau’ proches-aidants des deux sexes
lorsqu’ils sont au mitan de la vie (Courtenay, 2086harlach, 2008). Aux USA en 2004, on
estimait que 60% des personnes offrant de l'aidm @u une proche avaient une activité
rémunérée (pour la plupart a plein-temps) (CassBag&ders, 2008).

Jusqu’a ce jour, cette période de la vie a étésicjasment caractérisée par l'atteinte
d’'une sorte de plénitude dans divers domaines lesptan du fonctionnement cognitif, en
termes de capacité a gérer les stress en lien’'axeccice de rdles multiples, les opportunités
dans la vie professionnelle et privée. Les queldumsbles physiques apparaissant durant
cette étape de vie n’ont généralement pas d’'imgéirminant sur le fonctionnement de la
plupart des gens (Lachman, 2004). La perte de nmagseulaire, la diminution des capacités
cardiaques et pulmonaires peuvent étre atténuéeta panservation d’activités de la vie
courante ou la pratique de loisirs qui entretiemrarforce et I'endurance. En général, des
troubles physiques ne surviennent seulement q@guer certaines de ces personnes vivent
chroniguement un niveau d’activité trés intensee@vVage en effet, un niveau maximum
d’efforts soutenus sur le long terme est physiquenreoins bien toléré. Des douleurs
dorsales ou des troubles musculo-squelettiques [TBvent alors se manifester (Kenny et
al., 2008). Toutefois, le genre, les parcours éepvivée et professionnel, les styles de vie, le
statut socio-économique, les habitudes de santhéeédité peuvent nuancer fortement ces
grandes tendances (Lachman, 2004).

Le Feuvre (2011) a d’ailleurs souligné I'importareil y aurait a prendre en compte
'appartenance sexuée et la « culture de genrei»capactérise une organisation ou une
société donnée lorsque I'on souhaite investiguesaleté au travail remunéré des femmes au
mitan de la vie. Cela conduirait a investiguerdéfets du genre sur les expériences de travail
des femmes séniors, un domaine de recherche qunesre peu développé (Le Feuvre,
2011). D’un autre coté, Campbell et Carroll (200R} plaidé pour une véritable prise en
compte du genre dans I'étude des hommes prochastsaidui est également, a leur avis, un
champ d'étude sous-développé. lls ont rappelé bitgnce de problématiser le genre
lorsqu’'on étudie ce champ-la: soit denlever awnrge(aux rapports hiérarchisés et
asymeétriques entre les sexes) son caractere diégdeaturelle pour I'ériger en probléeme a
résoudre. Courtnay (2000) a déploré le fait quasdas études sur la santé, le poids de la
construction de la masculinité sur la santé desnhesnsoit pris en compte de maniére tout a
fait insuffisante. Enfin, Doyal (2000) a soulignéj@el point il est important de « détricoter »
les nceuds complexes existant entre les dimensiotmyigues des males et des femelles et
les dimensions sociales des femmes et des hommesago en faveur de plus d’équité dans
la santé des unes et des autres. Avoir une atteatin questions de sexe et de genre nous est
donc apparu nécessaire.

Apres ces quelques données sur la population coéeest recommandations sur la
maniere de I'aborder, passons aux stresseursfidenti
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Stresseurs de la « Génération Sandwich »

Cadres théoriques utilisés dans les recherche emjgjues

Les protocoles de recherche développés jusqu'@wepgour examiner les relations
entre santé et activités professionnelle, d’aide @ans une moindre mesure, activités
domestiques et familiales, ont vu une majorité aescheurs construire et utiliser des cadres
théoriques plutdt pathologisants (théories du strebéories des conflits entre travall
rémunéré et famille) tous ancrés danSdarcity Perspectivéiraduction libre : perspective du
déficit). D’autres, moins nombreux, et d’apparitiplus récente, en ont pris le contrepied et
ont développé des approches plus positives. Epfpardennent a ce qui a été dénommeé la
Enhancement Perspectifteaduction libre : perspective de I'amélioratigBarnett, 2008). La
masse des études et des outils de mesure patfaoitgyisrésents dans les écrits recensés a
plusieurs conséquences: (i) il existe peu de catidaxiques permettant d’appréhender notre
thématique avec une approche salutogénique, gindeultats existants normalisent presque le
fait qu’un stresseur soit relié négativement aaliaté ; (iii) les stresseurs apparaissent comme
nuisibles « par essence ». L'existence de ces gderspectives nous a incitée a réfléchir a la
maniére de considérer les stresseurs et égalenmenpas basculer a priori dans une approche
pathogénique.

Dans la section qui suit, nous allons faire un imi@@e non exhaustif des stresseurs
auxquels sont exposés les membres de la GS. Cormoe niavons trouvé que tres peu
d’articles explorant les trois sphéres d’activittadois, les résultats des travaux qui les ont
examinés de maniere isolée (stresseurs dans ltégbrofessionnelle ou d’aide informelle) et
deux a deux (stresseurs dans l'activité professib@ret domestique et familiale ; stresseurs
dans l'activité professionnelle et d’aide inforne¢lseront exposeés pour débuter.

Stresseurs présents dans I'activité professionnelle

En Suisse en 2012, 95.9% des hommes de 40 a 54eapgctivement 84.5% des
femmes, étaient actifs, alors qu’entre 55 et 64casgpourcentages passaient a 82.0% pour les
hommes et 63.5% pour les femmes (OFS, 2013a). Gi2,2le temps partielétait une
modalité d’emploi pour 65.1% des femmes et 10.3%ldenmes agés de 40 a 64 ans (OFS,
2013b). Le temps partiel des femmes, loin d’étrejaiors un choix, était une stratégie
d’emploi souvent utilisée par les couples pour dmrdeur activité professionnelle et celles
en lien avec leur vie privée (OFS, 2009). En 2048 femmes avec enfants plus agés que 14
ans consacraient en moyenne 18.9 h/sem a l'activitéessionnelle, les hommes dans la
méme situation 37.3 h/sem (OFS, 2014). A partirdiemées de 'Enquéte suisse sur la santé
2007, Marquis (2011) a relevé que 91% des homm898%t des femmes entre 50 et 64 ans
déclaraient une bonne santé. Il a aussi noté uissebaensible de I'exposition des hommes
suisses de plus de 50 ans aux risques physiqyesyaiosociaux par rapport aux travailleurs
plus jeunes. La situation des femmes de cet agenéténs claire et dépendait plus de leur
niveau de formation et de leur catégorie sociogssibnnelle que celle des hommes. Par
exemple, I'exposition des travailleuses agées asgues physiques dans l'industrie et
I'hotellerie-restauration était plus élevée qudeceles plus jeunes femmes. Leur exposition
aux risques psychosociaux dans l'industrie et fgesétait plus importante que celle des plus
jeunes. Enfin, les femmes de 50 ans et plus ayafdible niveau de formation et appartenant

5 Au sens de I'Office Fédéral de la Statistiqueemploi est considéré comme exercé & temps pairteekaux d’activité est
inférieur & 90 %.
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a une catégorie socio-professionnelle basse étplaatexposées aux risques physiques et
psychosociaux augmenté.

Sur le plan international, le premier stresseuomaa était la charge de travail au sens
du nombre d’heures travaillées dans la sphére ssinfienelle (Ford, Heinen, & Langkamer,
2007; van Daalen, Willemsen, Sanders, & van Veléhow2009). Une équipe hollandaise
(Nieuwenhuijsen, Bruinvels, & Frings-Dresen, 2018p trouvé que sept recherches
prospectives sur les 2426 identifiées — tous diffosle recherche confondus — pour
conduire une revue de littérature qui avait pour d& rechercher les facteurs de risques
psychosociaux des maladies reliées au stress. tte&ssaurs d’'un niveau de preuve élevé
retenus par ces chercheurs étaient : un score dievdemandes, un score bas de latitude
décisionnelle, un manque de soutien des collégude & hiérarchie directe, un manque de
justice procédurale et relationnelle, de graveagidéibres entre efforts et récompenses.
Toutefois, les demandes émotionnelles élevées leldzommes et le sentiment d’insécurité
au travail chez les femmes avaient un niveau deivprgplus modeste. Les demandes
émotionnelles élevées chez les femmes ne faispantonsensus en I'état de la recherche
(Nieuwenhuijsen et al., 2010).

Stresseurs présents dans I'exercice conjoint de tavité professionnelle et du
travail domestique et familial.

Les femmes suisses — vivant en couple avec unusiepks enfants plus agés que 14
ans ou vivant avec d’autres personnes — consatrarermoyenne 31.7 h/sem au travail
domestique et familial, les hommes dans la mématsiin lui dédiaient en moyenne 13.6
h/sem. L’addition de la charge professionnelle etlal charge domestique et familiale se
montait en moyenne a 52 h/sem (38.4 h/sem et 13dimh pour les hommes et pour les
femmes a 50.1 h/sem (18.4 h/sem et 31.7 h/sem),(@FB)). Strub et Bauer (2002) ont
relevé que lorsqu’ils étaient interrogés a propo$edr participation a la charge domestique et
familiale, les hommes avaient tendance a rapparteengagement plus important que s’ils
étaient observés, l'inverse se produisant pourféasmes. La responsabilité du travail
domestique était massivement le fait des femmes tEncouples dont le plus jeune enfant
avait plus de 15 ans, (78%). Entre 40 et 64 angtdportion de couples qui se partage cette
responsabilité était la plus faible : moins d’'um sing (OFS, 2011b). Hammig et collégues
ont récemment investigué le conflit entre activiigofessionnelle et vie privée et ses
répercussions sur la santé dans deux études. Basdes données du Panel Suisse des
Ménages 2000 (PSM), la premiére étude a permisataaren évidence la prévalence d’'un
déséquilibre entre vie privée et professionnelllesdan échantillon de 3252 personnes agees
de 20 a 64 ans, représentatives de la force dailttaslvétique lors du recensement de I'an
2000 (Hammig & Bauer, 2009). Une personne emplogge sept avait des difficultés
majeures & combiner sa vie privée et sa vie prioi@sslle. Le genre et le niveau de
formation contribuaient a atténuer ou aggraverecetévalence : les hommes sans formation
n'étaient que 8% a ressentir ces difficultés atpre 30% des femmes cadres en souffraient.
Dans une autre étude, basée cette fois sur dege®ninées du Panel Suisse des Ménages
2004, incluant 4371 personnes agées de 20 a 64esshercheurs ont constaté I'existence
de conflits vie professionnelle-vie privée d’origitemporellet{me-based confligtou reliés a
un sentiment d’épuisemenstfain-based confligt Ces deux types de conflits étaient la
conséquence de facteurs émanant a la fois de [&ivige et professionnelle tels que : un haut
niveau d’éducation, un statut professionnel éleeé particulier chez les femmes travaillant a
plein temps — des heures supplémentaires regub@ezsles hommes, des horaires variables,
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de longs trajets pour aller travailler, des cranpeur son emploi, et la présence d’enfants
encore dépendants dans le ménage (Hammig et @8).20

Corroborant les résultats des observations sutsd®osende et Schoeni (2012), les
travaux de Payne et Doyal (2010) ont relevé qu'enoenent de la vie, le travail des femmes
était plus souvent caractérisé par des emploisrgpgepartiels que pour leurs congénéres
masculins. Elles étaient en revanche plus actiaes da sphere privée. Travaillant le plus
souvent a temps partiel dans I'économie formelldeeteste du temps dans I'économie
informelle, elles assumaient tres fréequemment dmsblés journées de travail. Une autre
caractéristique observée pour le travail des femrésslait dans la nature particuliere des
stresseurs auxquels les expose la division hoakomt verticale du travail entre les sexes.
Leurs emplois, dans lesquels la latitude décisibamst souvent limitée, étaient moins payes,
moins consideérés. Leurs chances de carriere éta@tdées. Ces stresseurs étaient renforcés
par des phénomenes de sexisme et d’agisme qui rsgestaient par des remarques sur leur
apparence physique et par du harcelement (Payney&lP2010). Les stresseurs spécifiques
a leurs congénéres masculins différaient. Du fait leur socialisation, ils avaient plus
frequemment des conduites a risques dans le tnaraiinéré que les femmes. Le manque de
latitude décisionnelle leur pesait rapidement. eat@lité du travail rémunéré dans leur vie
les fragilisait en cas de trajectoires d’emploi tiokaires (activité a plein temps, chémage,
reprise fréquente d’activité a temps partiel). Daes situations, leur construction identitaire
était souvent ébranlée (Granville & Evandrou, 2010)

D’autres types de stresseurs ont encore été misvietence dans les recherches
internationales. Le premier était la charge deditawtale (les heures de travail rémunéré et
les heures effectuées dans la sphere privée) (Kr&arntsson, & Lundberg, 2005; Fjell,
Alexanderson, Nordenmark, & Bildt, 2008). Les clmeners nord-américains et suédois ont
constaté des differences entre hommes et femmesléBut des années 1990, la charge de
travalil totale des femmes était plus élevée gque dels hommes (aux USA celle des femmes
est de 80 h/sem et des hommes de 68 h/sem). (fédrente persistait tout au long de la vie
a I'exception de la tranche d’age 50 a 58 ans duaguelle la charge totale des Suédoises et
des Suédois convergeait. La charge totale de tram femmes était plus diffusément
répartie entre travail rémunéré et travail domestigt familial, alors que celle des hommes
était essentiellement le fait du travail rémunées convergences observées entre femmes et
hommes quant au nombre dheures de travail domestef familial étaient plus la
conséquence d'une diminution des heures accompledes femmes dans cette derniéere
activité que celle d'une augmentation de la partiton des hommes. Cette diminution
suggérait des transferts de taches domestiquesu&res personnes. La charge de travail était
également influencée par le nombre et 'dge desnemiprésents dans le ménage (Gjerdingen,
McGovern, Bekker, Lundberg, & Willemsen, 2000; Stal-Nyman, Alexanderson, &
Hensing, 2008) et un partage inéquitable des tadbemstiques et familiales entre conjoints
(Staland-Nyman et al., 2008).

Outre les charges générées par ces deux activtésleuxieme type de stresseur
mentionné était I'existence de conflits générésipanexistence des activités : conflits travalil
rémunéré-famille, lorsque les demandes auxquellesdividu est censé répondre dans la
sphere professionnelle ne lui permettent plus de fiace a celle émanant de sa sphére
domestique (van Daalen et al., 2009) ; ou inversgmeonflits famille-travail rémunéré,
lorsque le fait de répondre aux attentes et besiénta sphére domestique — a celles des
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enfants en particulier — ne permet plus dassunes responsabilités dans la sphere
professionnelle (Ford et al., 2007).

Un troisitme type de stresseur était encore désigaé qualité des relations
interpersonnelles, que ce soit dans la sphére dmmes- avec le conjoint ou les enfants — ou
dans la sphére professionnelle — avec les colleguiés supérieur hiérarchique.

Et le dernier type de stresseur relevé était Iéirsent de devoir agir dans l'urgence
(Krantz et al., 2005; van Daalen et al., 2009).

Stresseurs présents dans I'activité d’aide a un pohe ascendant.

L’étude SwissAgeCare-2010 a révéle que les filtdesefils adultes offraient de 'aide
a hauteur de 27.2 h/sem en moyenne dans la pdémamique de la Suisse. L'aide
s’échelonnait sur une durée moyenne de cing ansigRehiello & Hutchison, 2010). En
Romandie, les filles et les fils adultes offraient moyenne 37 h/sem d’aide (Perrig-Chiello,
Hopflinger, & Hutchison, 2011). Aprés avoir compég¥aluation de la charge des proches-
aidants faites par les services de soins a domaeiée celles faites par les proches-aidants
eux-mémes, ces chercheurs ont rapporté que, daies sitiation également, les femmes
avaient tendance a sous-estimer leur investissearetémps (Perrig-Chiello & Hutchison,
2010). Dans les cantons de Vaud et de Genéve, agieenche menée sous I'égide de la
Fondation Leenaards a mis en évidence que le matwgsguctures de répit rendait difficile
I'aide informelle.Elle a relevé la difficulté qu’éprouvaient les pnes a se faire comprendre
par les autres intervenants dans la situatiompueigpermanent d'étre en mesure de répondre
aux demandes de l'aidé, compte tenu du temps, dpacités, de I'énergie physique et
mentale a disposition. Cette charge mentale éffiitile & vivre et elle s’ajoutait a la charge
directement liée par 'aide offerte (Dufey et aD03).

Au niveau international, des recherches ont mamuii était important de prendre en
compte I'ampleur de la charge de travail (Dautzeghlet al., 1999; Pinquart & Sorensen,
2007; Campbell et al., 2008; Schulz & Sherwood,&0Tout comme Pinquart et Sorensen
(2006) , Campbell et al. (2008) ont relevé quedalitg¢ des relations interpersonnelles entre
'aidant et 'aidé comptait aussi. D’autres stregsepotentiels ont encore été évoqués : le
manque d’expérience en matiere d’'aide (Pinquartofesen, 2007; Schulz & Sherwood,
2008; Bookwala, 2009) ; la gravité et le genre alésintes de la personne aidée (Pinquart &
Sorensen, 2007; Schulz & Sherwood, 2008) ; le tg@ersonnalité et enfin la co-résidence
(Campbell et al., 2008; Schulz & Sherwood, 2008)qBart et Sorensen ont insisté sur le fait
gue les femmes et les hommes ne paraissaient pa®)X@iosés de la méme maniere aux
stresseurs reliés a l'activité de proche-aidans feenmes offraient plus d’aide, exprimaient
un fardeau plus élevé, avaient une qualité deioelgus investie que les hommes (Pinquart
& Sorensen, 2006). Ces chercheurs ont conclu deemngasimilaire une autre méta-analyse :
étre une femme semblait prédisposer d’étre expagd@les de stresseurs reliés a l'aide aux
proches (Pinquart & Sorensen, 2007). D’autres asitpartageaient d’ailleurs ce constat
(Campbell et al., 2008).

Stresseurs présents dans l'exercice conjoint de €awvité professionnelle et de
I'aide apportée a un proche.

Une revue de littérature empiriqgue essentiellencentrée sur les travaux menés en
allemand a propos des questions de conciliatiore extivité rémunérée et aide a un proche a
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mis en évidence le manque de recherches baséaesutonnées suisses. Plus largement,
'espace linguistigue germanophone leur a paru mande données : (a) sur les personnes
actives qui offrent ou non de l'aide a un proclkie) ;sur les proches-aidants qui ont ou non un
emploi; (c) des données qui soient discriminées fenction des caractéristiques
sociodémographiques du proche-aidant ou de I'2édé,(sexe, etc.). De plus, les quelques
instruments d’enquéte utilisés adoptaient une difinsi étroite du concept de proche-aidant
gu’elles excluaient un nombre important de perssroé offrent de l'aide a un proche et
rendaient invisibles des charges qui sont pourtsmivent lourdes a assumer. Enfin,
I’hétérogénéité des définitions ne permettait pascdmbiner les études pour appréhender
cette problématigue de maniere globale (Bischofirergt al., 2009). Depuis, I'étude
SwissAgeCare-2010 a montré que les soins donnéaiagg avaient un impact important sur
la vie professionnelle pour 73% des filles aduité3% avaient da diminuer leur temps de
travail, 16% avaient cessé toute activité professitlie. Seul le taux d’activité d’'un quart
d’entre elles n'avait pas été influencé. La simtdes fils différait sensiblement : pour la
moitié, cette activité n’avait pas d’'impact surrléaux d’activité. Comme lorsqu’il s’agit de
concilier emploi et travail domestique et familiéd, recours a la diminution du temps de
travail rémunéré était utilisé surtout par lese8llpour concilier activité professionnelle et
activité d’aide a un ainé en perte d’autonomie r{§<€thiello & Hutchison, 2010). Relevons
gue la charge domestique et familiale était mentenau titre de tache associée, ou non, soit
a l'activité professionnelle, soit a I'activité i@ & un proche. Malheureusement, comme
dans de nombreuses autres études, elle n’étaitlpiste comme une charge de travail
exprimée en h/sem. Pourtant, la charge de travtalet des filles et fils adultes proches-
aidants était qualifiée de trés conséquente vulegigleux groupes assumaient, en plus de
l'aide apportée aux ainés et d'un éventuel empmlei,nombreuses autres responsabilités
propres a cette période de leur vie : 86% d’enlless @t 76% d’entre eux étaient mariés et
80% des femmes avaient des enfants (Perrig-Ch8eltutchison, 2010). Or, avoir un, deux
ou trois enfants ne semblaient pas entrainer uméndiion de I'aide apportée aux proches
(Stuckelberger & Wanner, 2005).

Au niveau international, Pitsenberger (2006) awelgu'une personne ayant une
activité professionnelle sur dix assumait conjaimtat une tache d’aide a un membre de son
entourage pour une durée moyenne de 4.3 ans, $aplaoette durée était supérieure a 5 ans
pour 30% d’entre elles. Environ 50% des procheardfl en emploi apportaient 8h/sem
d’aide, 25 % 9-20h et 20% 40h/sem ou plus. La ahalg travail d’aide était fréquemment
désignée comme un stresseur, d’autant qu’elle anighen quantité et changeait de nature
au fil du temps (Pitsenberger, 2006; Cassie & Sand@908; Duxbury, Higgins, & Smart,
2011). La fragilisation de la situation et de liaéda santé de I'aidé comptaient pour beaucoup
également, tout particulierement celle de I'étagratif et émotionnel (Cassie & Sanders,
2008). Il en allait de méme pour l'aidant : toutegrhdation de son état de santé était un
stresseur (Lilly, Laporte, & Coyte, 2007). La gtalde la relation interpersonnelle entre
'aidant et I'aidé jouait un role important (CasgieSanders, 2008), de méme que le fait de
co-résider (Robison et al., 2009; Duxbury et @1 D) et la présence ou I'absence de soutien
formel (offert par des professionnels ou des béledvappartenant a des organisations)
(Robison et al., 2009) ou informel (offert par Ergntéle ou le voisinage) (Cassie & Sanders,
2008; Robison et al., 2009). Le fait d’étre une rieen(Lilly et al., 2007; Robison et al., 2009;
Duxbury et al., 2011) ainsi que d’autres varialdesiodémographiques telles que disposer
d’'un faible revenu (Lilly et al., 2007; Robison adt, 2009), occuper un niveau hiérarchique
peu éleve, déclarer un bas niveau d’éducation,&féeou proche de la retraite (Lilly et al.,
2007) étaient présentés comme des stresseurs agglay situations.



34

Stresseurs présents dans I'exercice conjoint dests activités.

L’hétérogénéité des données relatives a la Suissisponibles ne permettait pas
d’avoir une bonne idée de la situation. Une étudadwise trés fouillée s’est pourtant
récemment intéressée aux proches-aidants pour eévldurs charges de travail et leurs
besoins (Freudiger Pittet et al., 2012). Ses edt@linclusion ne permettaient toutefois pas
d’utiliser ses résultats. Les auteurs mentionnangéféet que le statut de proche-aidant a été
défini de maniere « restrictive ». Pour étre coli®d comme tels, ces derniers devaient en
effet avoir un engagement trés intense (offrir amimum 12 h/sem d’aide informelle),
régulier (quotidien ou hebdomadaire) et a moyeroog-terme (soit au minimum 6 mois).
De plus, les proches-aidants de cette étude ét@rntes conjoints, des enfants adultes que
des parents. Enfin, le groupe des aidés se commtesgiersonnes handicapées de tous ages,
d’ainés du 3"°et £M°age, de personnes atteintes de maladies chronicpiessen fin de vie.

Au niveau international, les stresseurs propre&réiculation de ces trois activités
étaient : 'ampleur de la charge de travail cum&ephens, Townsend, Martire, & Druley,
2001) ; le niveau de dépendance des bénéficiageadivités (Stephens et al., 2001; Wuest,
2001; Wallace Williams et al., 2003) ; le stadeddgeeloppement des enfants (Dilworth &
Kingsbury, 2005) ; le degré de qualité des relaimerpersonnelles ; le degré de qualité des
supports formels et informels (Wuest, 2001) ; keau des ressources financieres (Stephens
et al., 2001; Wuest, 2001) ; I'état de santé deeldonne qui assumait ces différentes activités
(Wuest, 2001; Wallace Williams et al., 2003) ; & e co-résider avec la personne a qui de
'aide était apportée (Wallace Williams et al., 3D la cohorte a laquelle appartenait la
personne qui assume ces activités (Dilworth & Kingy, 2005). Une recherche de
théorisation ancrée féministe en science infirmiefrecarious Orderingtraduit librement
par théorie de I'Ordonnancement Précaire — a mis éeildlence d’'autres stresseurs
spécifiques : la fluctuation constante des demandggquelles les femmes étaient exposées et
le fait que ces demandes entraient souvent en oemoe les unes avec les autres pour leur
satisfaction (Wuest, 2001).

Les données de I'Enquéte Sociale Générale (ESG2 200 permis a Statistique
Canada d’examiner la situation des personnes miofesellement actives, agées de 45 a 64
ans, qui dispensent des soins aux ainés et quemtre des enfants a la maison (la
Génération Sandwich). Elles représentaient presgigepersonnes sur dix dans cette tranche
d’age (27%). La proportion de femmes était de 3@8e des hommes de 25%. Seul un quart
des personnes aidées n’était pas des parents obedag-parents. Les membres de la GS
offraient de l'aide a raison de 19.6 h/mois en nmoye(soit environ 4.5 h/sem) et avait une
activité professionnelle d’'une durée moyenne de& 4fsem. Toutefois, le temps moyen
consacre a l'aide par les femmes était deux fais plevé que celui effectué par les hommes
(6.7 h/sem, respectivement 3 h/sem). Le type d’miftemelle dispensée expliquait en partie
cette difference hommes-femmes (travaux extérietirsansports pour les hommes, soins
personnels et repas ou ménage pour les femmesh, Befils 5% de la GS trouvaient que
I'aide est « un fardeau extréme ». Le nombre d'&ggonsacrées a |'entretien des enfants ou
des petits enfants — et de maniere générale aailtrdomestique et familial — n’était
malheureusement pas mentionné. Celles et ceuxomsiacraient moins de 2 h/sem a l'aide
aux ainés dispensaient des soins considérés comamiedé faible intensité et au-dessus de
2h/sem, de forte intensité. Ce seuil a été fixéomction des conséquences observées sur les
personnes, par exemple sur le travail rémunéré.ditede forte intensité était en effet plus
souvent associée a des modifications ou réducttmsaires et/ou a une baisse des revenus
(Williams, 2004).
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En 2011, pour le troisieme volet d’'une étude déadaite en 1991 et 2001, 25'000
employés canadiens tous ages confondus ont étréoms par Duxbury et Higgins (2012).
Dix-sept pourcents des hommes et 20% des femmeartappient a la GS (n=7966).
Cependant, environ la moitié de cet échantillontaatre 30 et 45 ans et I'autre moitié avait
45 ans et plus : par commodité, nous appelleronéatantillon GS 30+ pour le distinguer de
la GS telle que nous l'avons définie. Les hommésigint en moyenne 16.9 h/sem de soins
aux enfants et 6.1 h/sem de soins aux ainés toat@mplissant une moyenne de 52 h/sem
de travail rémunéré, soit au total 75 h/sem degehéotale. Les femmes accomplissaient en
plus de leur 48 h/sem de travail rémunéré, 20.&nm/de soins aux enfants et 6.4 h/sem de
soins aux aineés, soit au total 74.5 h/sem. Ellesviaent moins de soutien de leurs partenaires
gue les hommes. Elles étaient les plus exposéeg duwrcharge liée a leurs différents réles.
La nature des soins accomplis par les hommes detemes de la GS 30+ était la méme,
contrairement aux résultats des travaux menés 'alegst Cependant, les femmes étaient
plus nombreuses a trouver que cette activité esbjaeé

Nous avons complété ce bilan des stresseurs dartsole activités en utilisant les
résultats d’'une revue de littérature a propos debarches empiriques utilisant la théorie de
l'allostase (Juster, McEwen, & Lupien, 2010). Avdféxposer certains résultats, nous allons
brievement présenter cette théorie. Son but estdélerire I'ensemble des réactions
physiologiques que l'organisme met en place pouadapter aux demandes de
'environnement (stresseurs quotidiens) sans gealemieres n'aient de conséquences sur la
santé. Cependant, lorsque I'exposition a des swessse répéete chroniquement ou si les
réponses de I'organisme sont enclenchées / dé@deaale maniere inefficace, une usure dite
« naturelle » s’installe lentement. Dans ce cas tdercheurs parlent de «charge
allostatique ». A long-terme, une charge allostatia des conséquences négatives sur la
santé. Les chercheurs relévent que les atteintgsiquies sont le plus souvent difficilement
réversibles. Cependant, ils signalent I'existencena& fenétre d’opportunité pour agir
préventivement entre I'exposition répétée aux saes et la manifestation de symptémes
physiques irréversibles tels que des TMS ou depBmgnsion (Juster et al.,, 2010). En
somme, la théorie de I'allostase, et le concepttdege allostatique, proposent une maniere
d’exposer les causes et les effets du stress cjuenUn autre intérét de ces propositions est
de rendre visible I'existenade factod’'une fenétre d’opportunité pour la préventions(éu et
al., 2010).

Dans la revue de Juster, McEwen et Lupien (20&8)fdcteurs qui ont été identifiés
comme pouvant contribuer a la charge allostatidqaierd :

- Au niveau macro-systémique : les facteurs éconoasigun bas niveau
d’éducation, des revenus modestes, un statut gpoofessionnel peu élevé, une
mobilité spatiale diminuée); un facteur ethniquee (pas étre de «race »
caucasienne) ; la spiritualité ('absence de puatid’'une religion, la difficulté de
donner du sens et des buts a sa vie).

— Au niveau éco-systémique : la pauvre qualité davinnement immeédiat (la
densité élevée du voisinage, le bruit, le manqueladement, la ruralité /
I'urbanité) ; de faibles réseaux sociaux (I'absedeesoutien émotionnel, de liens
avec des amis et des voisins, une position sociatieste).

— Au niveau micro-systémique : un vécu familial difi¢ (le manque d’attachement,
le vécu de violence / un ou des traumatismes, laoparentalité, les séparations,
devoir apporter de lI'aide a un proche, des sddlimhs trop conséquentes, des
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critiques, une conjugalité difficile), un travaémunéré éprouvant (des exigences
élevée au travail, une faible latitude décisiormellne carriere instable, des
déséquilibres entre efforts et récompenses), léspionportant du groupe de pairs
si I'on est sans logis ou squatteur.

— Au niveau individuel : des caractéristiques géngtg] une personnalité de type A/
hostile, unlocus of controkexterne.

Nombre de stresseurs identifiés dans les sectidit®gentes se retrouvent dans cet
inventaire. L'intérét d’approcher les stresseunslpaiais de la théorie de l'allostase et de la
charge allostatique réside dans le fait d’avoipdasibilité de poser un regard transversal sur
le phénomene au lieu de segmenter les stressedmmeiion des activités accomplies, des
caractéristiques des situations professionnellésided et familiale. La classification en
dimensions micro-, éco- et macro-systémiques, &but d'une dimension individuelle,
favorise une approche globale et structurée dituat®n des individus.

Cet inventaire des stresseurs terminé, passonexanten des liens entre activités
coexistantes et santé.

Liens entre les activités coexistantes et la santé

Préambule

En 2003, des chercheurs de I'OFS soulignaient gBlgsse, il persistait des inégalités
de santé liées aux impacts du travail et que deesx risques apparaissaient, en particulier
des risques psychosociaux, qui n’étaient pas reduar les moyens a disposition plutot
centrés sur les risques physiques et la sécuritéaamil. A cette époque, des spécialistes
relevaient aussi qu'aucune véritable politique alet& au travail n'existait au niveau national
et qu'il y avait des lacunes dans les connaissaetcés données a ce sujet au niveau de la
Suisse (Lampert & Zimmerman, 2003; Conne-Pérréatdsé&l, 2004). Cette situation perdure
encore aujourd’hui (Danuser, 2011; Guillemin, 2018 Suisse francophone et italophone,
un programme de la Conférence Latine des Affairasit&ires et Sociales soutenu par
Promotion Santé Suisse s’était pourtant intéresstee 2004 et 2008, a la promotion de la
santé des personnes ayant une activité professiemégées de plus de 50 ar@ependant,

a notre connaissance, la coexistence des chargkavdd a cet age et de ses liens avec la
santé ne figuraient pas explicitement dans lesctifgeet les actions du programme.

Bien que les choses évoluent, la littérature suessesanté au travail et, dans une
moindre mesure, la littérature internationale sentore essentiellement centrées sur les
risques physiques et la sécurité au travail. Orseinble que ce soit plutdt les travaux
s’intéressant aux aspects psychosociaux qui permetie réfléchir a la prévention et a la
promotion de la santé en cas d’exposition chroniguies stresseurs (Juster et al., 2010).
Mettre le focus sur les aspects psychosociaux pekgalement de poser un regard
transversal sur [l'activité professionnelle et lieité d'aide: les recherches sur les
répercussions de l'aide sur la santé des procldasiai ont en effet essentiellement été
menées ainsi. Ces deux arguments nous ont coneadeuester principalement centrée sur
les liens entre stresseurs psychosociaux et sanie gglectionner les articles utilisés dans
cette section de la recension intégrative.

® http://www.50plussante.ch/DocUpload/Rapport%208t2050+sante.pdf, consulté le 5.6.2014
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Enfin, la maniére dont nous allons exposer lelagiretenus pour ce qui suit a été
influencée par le nombre assez restreint d’'étudmtant des liens entre santé et travail
domestique et familial identifiées lors des rechescdans les bases de données consultées.
En conséquence, nous exposerons les résultatsagasixt portant sur les liens entre la santé
et deux ou trois activités associées, soit leslanmire la santé et : (i) I'activité professioneell
et l'activité familiale et domestique, (i) I'aciié professionnelle et lactivité d’aide
informelle, (iii) I'activité d’aide informelle et'activité familiale et domestique, enfin (iv) ces
trois activités.

Précisons encore que le terme « liens » sera pratéterme « effets » dans la mesure
ou I'immense majorité de ces recherches sont teasales. De ce fait, il est délicat de donner
un sens aux associations et d’en déduire des tlensausalité. Evoquer ces liens, nous
conduira a devoir répéter ou parfois compléter apest constats faits dans le chapitre
précédent a propos de la nature des stresseursl@ftionserver une certaine systématique
dans I'exposé. Les résultats issus de recherchggudinales ou prospectives seront signalés.
Nous les classerons en trois groupes chaque fascgla sera possible : les résultats qui
constatent des liens défavorables, favorables @ albbsence de liens avec la santé. Les
résultats pour la Suisse seront par ailleurs mévetence.

Liens entre coexistence des activités professionieelfamiliale et domestique avec
la santé.

Défavorables a la santé.

Les travaux consultés se sont le plus souvent heitacd examiner les liens
défavorables des activités professionnelles et doqes et familiales avec la santé mentale.
Globalement, les manifestations suivantes étaiamitionnées : une mauvaise santé mentale,
un stress général, du mal-étre, des troubles dumgiinde la fatigue, un épuisement
émotionnel, de la détresse, de I'anxiété, de laedmon.

La charge de travail (Glynn, Maclean, Forte, & Quh#009; van Daalen et al., 2009),
les contraintes et tensions dans le travail dompestiStaland-Nyman et al., 2008) et les
pressions temporelles (van Daalen et al., 2009 rétassociées positivement a la mauvaise
santé mentale, comprise par les auteurs comme semdate de signes de dépression,
d’anxiété et de détresse. Un bilan des connaissanpeopos des liens entre le conflit travail
rémunéré-famille ou famille-travail rémunéré esétisfaction au travail, la satisfaction dans
la famille et d’autres « manifestations non-spdcifis » a été effectué dans le cadre d'une
meéta-analyse : les « manifestations non-spécifigguen particulier un stress général percu,
étaient le plus fortement associées avec ces dges tde conflits (Amstad, Meier, Fasel,
Elfering, & Semmer, 2011). Des chercheurs scand®ant montré que I'augmentation du
nombre d’heures de travail domestique était assoceégativement au bien-étre (Lindfors,
Berntsson, & Lundberg, 2006). Les mauvaises candtide travail physiques et psychiques
ainsi que les conflits travail remunéré-familleiétd associés fortement avec les troubles du
sommeil (Lallukka, Rahkonen, Lahelma, & Arber, 2D1Chez les femmes, les conflits
travail remunéré-famille (surcharge), I'épuisemgeinysique percu dans le travail domestique,
un bas niveau d’éducation et un statut économiqueieste étaient associés positivement avec
la fatigue (Fjell et al., 2008). Une charge de aiimportante et les pressions temporelles
étaient associées positivement avec I'épuisementiénmel (Krantz et al., 2005). Chez les
hommes, la charge de travail totale « objectiveipéseure a 50 h/sem et, chez les deux
sexes, la présence d'une charge de travail totddedive, étaient associées positivement
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avec la détresse générale (Krantz et al., 2005hiveau de contrdle sur I'environnement du
travail domestique et professionnel était reliéatiégment a des symptomes de dépression et
d’anxiété (Griffin, Fuhrer, Stansfeld, & Marmot, @).

Quelques travaux ont mis en évidence des manif@ssatphysiques : troubles
musculo-squelettiques (TMS), douleurs a la nuqueugtépaules, douleurs au bas du dos, ou
atteintes de la santé physique en général. Undange de travail objective et percue, chez
des personnes agées de 18 a 65 ans concilianttivieggprofessionnelle et domestique, était
associée positivement a des douleurs liées aux BMIBs douleurs a la nuque et aux épaules,
et a des maux au bas du dos. Pour les femmes snilenm bas niveau d’éducation et un
statut économique modeste étaient reliés a desusutle type TMS (Fjell et al., 2008). Dans
I'étude empirique de Staland-Nyman et al. (20083, dontraintes et tensions dans le travalil
domestique chez les employées suédoises étaiemniass positivement a une dégradation de
la santé physigue. De plus, une mauvaise santéralérédait associée positivement a la
flexibilisation du travail au profit de I'entrepasdans une revue de littérature portant sur dix
comptes rendus de recherche (Joyce, Pabayo, @sitchl Bambra, 2010). Enfin, dans une
étude prospective belge (Clays, Kittel, Godin, Besg & Backer, 2009), les chercheurs se
sont intéressés a veérifier si les conflits travaihunéré-famille ou famille-travail rémunéré
avaient un impact sur la fréquence et la longuesr @bngés maladies. Seule I'existence de
conflits famille-travail rémunéré était prédictide congés maladie d’une durée supérieure a
10 jours et d’'une fréquence supérieure a 3x par @our les auteurs, il s’agissait d’'une
manifestation indirecte d’atteinte de la santéiddwidus ou de celle de leur famille.

En revanche, dans une étude longitudinale suramsgauprés d’employées suédoises,
c’était plutdt une diminution du nombre de rblegiaox qui augmentait les risques de
péjoration du bien-étre mental, des désordres peyirfues et des congés maladie (Staland-
Nyman et al., 2008).

Enfin, une recherche allemande récente s’est sgéeihent intéressée a examiner si
le modeéle théoriqué&ffort-Reward ImbalancgSiegrist, 2001) pouvait étre utilisé comme
cadre de référence pour identifier des conditiangravail nuisibles a la santé des méres dans
la sphere domestique. Une mere sur cinq n‘avaitdeadivité professionnelle, la majorité
(58.4%) travaillait a temps partiel. Un haut scdreffort et un bas score de récompenses
percus augmentaient significativement leurs risqiesnauvaise santé, en particulier leurs
risques : d’anxiété, de dépression, de mauvaise saro-évaluée et de plaintes somatiques.
Un sur-engagement élevé augmentait aussi le ridgumauvaise santé mentale. Un ratio
entre effort et récompense supérieur a 1 prédesaiusivement la présence d’anxiété, mais
pas celles des autres indicateurs de santé. Learautnt conclu que le ratio entre effort et
récompense de Siegrist ne donnait pas plus d’irdbom sur la santé que les effets respectifs
singuliers des scores d'effort et de récompenseatie leur a paru étre principalement utile
pour investiguer la santé mentale. A noter enfia [gurisque de mauvaise santé mentale des
meéres cumulant un ratio entre effort et récompeungérieur a 1 et le fait d’étre sur-engagées
était supérieur a celui encouru par les autres snéeerlich, Arnhold-Kerri, Siegrist, &
Geyer, 2013).

Absence de lien.

La latitude décisionnelle et les demandes dangalail domestique n'étaient pas
associées avec des symptbmes de détresse généalesens de mauvaise santé mentale
(Krantz et al., 2005). Dans une recension des stlaiggitudinales s’intéressant a identifier
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les facteurs hors travail rémunéré qui ont un imhgac la santé mentale des employés, une
équipe de recherche québécoise a montré que snéeis étaient insuffisantes pour dire que
la famille ou les facteurs sociaux ont un effetlausanté mentale des employés (Beauregard,
Marchand, & Blanc, 2011).

Favorable a la santé.

Au terme d’'une étude transversale, des cherchaexanisdmaves ont dévoilé que la
capacité a gérer les contraintes quotidiennesaiteglie les activités fassent sens pour la
personne qui les accomplit et qu’il y ait un éduidi entre ces activités, étaient associés
positivement avec la santé percue (Hakansson, éfisBjorkelund, & Sonn, 2009). Dans une
revue systématique de la littérature, la santéyaeétait reliée positivement a des conditions
de travail flexibles, si cette flexibilité était @iie (Joyce et al., 2010). Au moyen d’une
recherche longitudinale, avec deux ans d'écarteetds mesures, d’autres chercheurs
scandinaves ont noté que pour les femmes, un bas de stress percu, un bon équilibre entre
les activités et le fait que la coexistence dekdfdasse sens étaient prédicteur d’un bon état
de santé auto-évalué. Pour les hommes, seule daptEem d’'un bas niveau de stress dans le
travail rémunéré était prédicteur d'une bonne s@aticue (Hakansson & Ahlborg, 2010).
Enfin, dans une autre étude longitudinale, un nivé& preuve modéré existait pour dire que
le soutien familial avait un effet positif sur lardé des travailleurs et travailleuses du Québec
(Beauregard et al., 2011).

Concernant la santé mentale en particulier, unieerebe a révélé que la coexistence
des roles était associée, a court terme, positineanec la santé mentale des femmes, alors
gu’a long terme, la charge totale de travail yté&liée négativement (Berntsson, Lundberg,
& Krantz, 2006). Au moyen d’un dispositif de rectiee transversal, une autre contribution a
signalé que les degrés de soutien et d’autononmg léatravail étaient négativement associés
a la péjoration de la santé mentale (van Daalal.eR009). Enfin, une étude longitudinale
suédoise sur cing ans a révélé gu'une augmentdtionombre de réles sociaux chez des
employées diminuait les risques d’atteinte de @an-étre mental (Staland Nyman, Spak, &
Hensing, 2012).

En Suisse : liens défavorables.

En Suisse, un des objectifs de I'étude de Hammiddater (2009), mentionnée
précédemment, était d’examiner l'impact du désémeil entre vie privee et vie
professionnelle sur la santé mentale. Le constajufa ce déséquilibre représentait un risque
pour les deux sexes : les scores de santé autoéévat de santé mentale des femmes et des
hommes — exprimer des émotions négatives et deessie dépression, manquer d’énergie et
d’optimisme et souffrir de troubles du sommeil -etgient associés positivement. Dans une
deuxieme étude, Hammig et al. (2009) ont examiagsbciation entre deux types de conflits
et la santé physique et mentale. lls ont indiqué lguprésence d’'importants conflits vie-
activité rémunérée était reliée positivement a sar@é médiocre, des signes d’anxiété et de
dépression, un manque d’énergie et d’optimisme éamenqu’a des maux de dos sérieux, des
maux de téte, des troubles du sommeil et de lguatiLe degré de flexibilité non choisie des
horaires, lorsqu’il était imposeé, était associéigpesnent avec le degré de conflits. Une
troisieme étude (Hammig, Knecht, Laubli, & Bauefl12) s’'est intéressée a savoir s'l
existait un lien entre le conflit vie-travail réméné et les TMS, et a vérifier si le stress
constituait un médiateur de cette relation. Danséghantillon non représentatif de la
population active suisse, aprés avoir controlé éesvariables considérées (pression
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temporelle, effort au travail, contraintes physgugutonomie dans le travail), les chercheurs
ont constaté que le conflit vie-activité professiele était associé a la présence de TMS tant
chez les hommes que chez les femmes. La prévatendeMS était clairement augmentée
chez celles et ceux qui souffraient en particudieauts taux de conflit « vie professionnelle
vers la vie privée ». A leur sens, ce type de dordprésente un facteur de risque et devrait
étre pris en compte en santé au travail (Hammad. €2011).

Liens entre la coexistence des activités professiwalle et d’aide informelle avec la
santé.

Au niveau international, les quelques travaux rgpis relevent ce qui suit.

Défavorables a la santé.

Aux USA, dans une enquéte qui s’intéressait a emamisi la qualité de
'environnement du travail rémunéré influencaitddation entre I'aide apportée a un proche
et la santé générale, Earle et Heymann (2011) mrgtaté que chez les employés interroges,
les soins a un proche agé étaient associés négeativeau degré de santé générale auto-
évaluée et de santé percue évaluée avec I'éch&R®’ SLa premiére association était
nettement plus prononcée chez les femmes que eedmmmes. Duxbury et al. (2011) ont
fait un constat similaire. L'ampleur de la chargeehée a I'exercice des deux activités était
associéee positivement a l'isolement social (Robisbal., 2009), au stress percu (Duxbury et
al., 2011), a la dépression (Robison et al., 20@&bury et al., 2011), au manque d’entretien
de la santé si le proche-aidant résidait avec d'adl si ses revenus étaient insuffisants
(Robison et al., 2009). L'ampleur de la charge tétaissi associée négativement a la
satisfaction dans la vie (Duxbury et al., 20113 ¢4 bonne santé émotionnelle (Pitsenberger,
2006).

Absence de lien.

En revanche, Earle et Heymann (2011) ont consta¢él'qide n’était pas associée
avec une mauvaise santé mentale (une des deux santps du score SF 20).

Favorables a la santé.
Il N’y en avait pas dans les travaux sélectionnés.

En Suisse : liens défavorables.

Pour la Suisse, la revue de Bischofberger et aadlégmentionnée auparavant, n'a
signalé aucune étude suisse alémanique récentetegigides liens de I'exercice conjoint de
I'activité professionnelle et de l'activité d’aide un proche agé avec la santé des actifs
occupés (Bischofberger et al.,, 2009). Dans uneeétudnée dans une banque suisse, les
employés proches-aidants se plaignaient de prosléimsommeil et se sentaient plus fragiles
psychiquement (Erne-Widmer, 2013).

" SF20 est une version raccourcie du questionn&iBs Slestiné & mesurer la santé générale et quibasiris-échelles : la
premiére mesure la santé physique, la secondenig saentale. Pour des explications plus détailléms le chapitre
Méthode.
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Liens entre coexistence des activités familiale domestique et d’aide informelle
avec la santé.

Nous n’avons répertorié que trés peu de recherfolcatisées sur les liens entre cumul
de ces deux activités et santé. Du reste, ce cestutonsidéré par Zarit et Femia (2008)
comme peu ou mal pris en compte dans les travaug’igtéressent a la santé des proches-
aidants. En lieu et place, il nous semblait tousefimportant d’attester des apports de
nombreux travaux s’intéressant aux liens entrdiVaé d’'aide a un proche et la santé. Les
résultats de méta-analyses ou de revues systémstigulittérature, au niveau international,
et de deux recherches transversales, au niveaanahtseront donc exposeés dans cette section
avec, de maniéere sous-jacente, les liens entraeeisience de ces deux activités et la santé. Il
faut toutefois relever que le manque de rechertbregitudinales dans ce domaine impose
beaucoup de prudence lors de I'examen de leursluons (Cooper, Balamurali, &
Livingston, 2007; Pinquart & Sorensen, 2007; Schuahkers, Buntinx, & Delepeleire, 2010).

Défavorables a la santé.

Dans une méta-analyse mettant en évidence leslaisride la santé physique des
proches-aidants, Pinquart et Sorensen (2007) indgigtique les stresseurs liés a I'aide étaient
associés indirectement a la santé physique, puisgeenté mentale apparaissait jouer un réle
de médiation entre les deux. L’hypothese était lgugentiment de fardeau et la dépression
peuvent causer des changements hormonaux négatdsienter la sensibilité aux agents
infectieux et perturber les habitudes de santé ifsgiinalimentation). Une des contributions
figurant dans un supplément spécial de I'’Americaurdal of Nursing — restituant I'entier des
travaux d’'un congres sur les proches-aidants auk Y¥a dans le méme sens : Schultz et
Sherwood (2008) ont relevé que la péjoration dati’de santé de I'aidé, 'augmentation de la
durée et de la quantité d’aide apportée, et laésmence étaient associées a une mauvaise
santé mentale et physique des proches-aidantsatldét santé mentale de ces derniers était
lui-méme associé a des atteintes de leur santédquiey$Schulz & Sherwood, 2008). Trois
types d’atteintes de la santé mentale ont été orams dans deux revues systématiques de la
littérature et une méta-analyse : I'anxiété, lardépion et le fardeau. La premiére des revues
systématiques de la littérature a montré qu'un tquas proches-aidants de personnes
souffrant de démence présentaient des signes éi@nxnais que I'état de la recherche ne
permettait pas de prédire quelles en étaient lesesa(Cooper et al., 2007). La méta-analyse
de Schoenmakers, Buntinx et Delepeire (2010) aanigvidence qu’un tiers des proches-
aidants souffraient de dépression et qu’ils étapus susceptibles d’en souffrir que leurs
congéneéres si le parent pris en charge était aitleillémence. Ces proches-aidants souffrant
de dépression avaient les caractéristigues suward@taient le plus souvent des femmes,
conjointes, blanches (d’origine caucasienne) quieat une perception de leur charge de
travail élevée. Lorsque les proches-aidants sadafftade dépression, les aidés se
caractérisaient par un haut degré de dépendance ldanactivités de la vie quotidienne
(AVQ), des fonctions cognitives trés altérées et tteubles du comportement. Les auteurs
ont souligné que l'impact de l'aide apportée étedis difficile a cerner, car il est trés
étroitement lié aux caractéristiques de l'aidantdet I'aidé, ainsi qu’a leurs interactions
(Schoenmakers et al., 2010). La seconde revuensgttpie de la littérature (Rigby, Gubitz,
& Phillips, 2009) a permis de relever que la préuat de fardeau chez les proches-aidants de
personnes qui ont eu un accident vasculaire cérétaiade 25 a 54%. Les seuls déterminants
qui y étaient associés significativement étaidi#tat psychologique altéré du proche-aidant,
limportance des efforts requis et du temps corsactaidé. En I'état de la recherche, les
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auteurs de cette revue ont considéré que les afgobsurs répertoriés dans les études
consultées étaient inconsistants (Rigby et al.9200

Favorables a la santé.

Schulz et Sherwood (2008) ont recommandé qu’oeserépercussions négatives de
'aide a un proche, il importait de prendre en cten@ussi ses aspects positifs : environ un
tiers des proches-aidants interrogés évoquaientaugementation de I'estime de soi, le fait
gue l'aide donne du sens a leur vie, qu’elle lepeamis de développer des compétences et de
renforcer les liens avec la personne aidée. Larendaute de recherches longitudinales
suffisamment nombreuses, il était impossible ddmnen évidence des prédicteurs, d’ou leur
proposition d’étudier ce qui dans I'expérience déaa un proche modérait les effets de l'aide
sur la santé.

En Suisse : liens favorables et défavorables.

En Suisse romande, la recherche de Dufey et @320 mis en évidence la pénibilité
psychique (tristesse, frustration due au manquesdennaissance, sentiment de culpabilité,
de solitude) et physique (maux de dos), ainsi daeties conséquences familiales, sociales,
professionnelles et financieres négatives ressenpar les proches. Les infirmieres,
interrogées parallelement aux proches-aidantselmtarticulier fait état de situations de sur-
implication de ces derniers pouvant aller jusqiéadisement. A contrario, certains proches-
aidants mentionnaient des effets positifs telsatesfaction et le sentiment de devoir accompli
(Dufey et al., 2003). Dans I'étude SwissAgeCaretRant les filles que les fils proches-
aidants avaient une moins bonne santé percue digedeela moyenne suisse de leur age.
L’évaluation de la santé de ces fils et de cesdiitait assez semblable a celle qu’en faisaient
les infirmiéres qui leur étaient pairées. La consmtion de médicaments, en particulier
d’antidépresseurs, de tranquillisants et de somesféétait plus élevée chez les proches
aidants que la moyenne de consommation de la popuigénérale. Les filles adultes aidant
leurs parents rapportaient plus de répercussionksusanté physique que les fils. Elles se
plaignaient en particulier de troubles rhumatismalex maux de téte et de migraines, ainsi
gue de troubles digestifs. Lorsqu’ils étaient irdgés sur leur satisfaction avec la vie, ces
mémes proches-aidants étaient Iégérement moirsfasatique la moyenne générale de la
population. Leur état psychique était égalemennmsbon. Les filles proches-aidantes avaient
des taux de stress chronique plus élevés que lalgimm générale : elles se plaignaient en
particulier d’'une importante charge mentale rekékeur préoccupation de ne plus pouvoir
tout assumer. Enfin, tant les fils que les fillesghes-aidants attribuaient a I'aide apportée
I'existence de problemes au sein de leur propréll&a(®errig-Chiello & Hutchison, 2010).

Liens entre la coexistence des trois activités &t santé.

En l'absence de résultats ayant expressément iguéstes liens entre I'exercice
conjoint de ces trois activités et la santé ens®jisous présentons les résultats des travaux
internationaux répertoriés.

Défavorables a la santé.

L’étude de Dautzenberg et al. (1999) a montré ggdfdmmes n’exercant « que » le
réle de proches-aidantes ressentaient un fortrsenti de détresse. Les expériences des
femmes, qui exercaient plusieurs rbles a la foiguetavaient fourni des données a Wuest
pour sa théorisation ancrée, ont révélé que loedigs’ étaient dans la phase Eeying
connectionsou de dissensions avec les autres (trad. libre)les-mémes, elles exprimaient
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des plaintes ressemblant a des symptémes pouappasenter a dournoutet de la fatigue.
Dans cette phase-Ia, elles se plaignaient égaled’aiteéintes de leur santé physique (Wuest,
2001). Dans une autre étude, I'association enfférents types de conflits inter-role (mére et
proche-aidante, épouse et proche-aidante, emplelydoche-aidante) et le bien-étre des
filles adultes proches-aidantes était fonction duntant de leur parcours de vie ou l'aide était
apportée. Le bien-étre des femmes était mis ehlpésgu’elles ressentaient un conflit « mére
et proche-aidante » lorsqu’elles étaient plutdbnhgsy mariées récemment et ayant de jeunes
enfants. Il était aussi atteint quand elles vivaiem conflit de type « employée et proche-
aidante », si elles étaient des femmes plutdét ag@esieées depuis longtemps et gu’elles
avaient des enfants plus agés (Stephens et all).2B6fin, les personnes qui souffraient de
tensions physiques et psychologiques liées a l'adan proche avaient comme traits
communs le fait d’accomplir une lourde charge davdil d’aide, d'avoir des enfants
adolescents et de disposer de modestes ressourassidres (Stephens et al., 2001), le fait
de résider dans le méme logement que l'aidé, unédélgvé d’atteintes de ce dernier, leur
propre état de santé dégradé et un trés bon nidéaucation (Wallace Williams et al.,
2003). Dans une étude se déroulant dans six pagpérns, le groupe de proches-aidants
présentant le plus haut niveau de stress étaidut des filles-adultes mariées ayant une
activité professionnelle qui utilisaient peu l'aiftemelle, lorsque celle-ci existait (Lamura et
al., 2008).

Dans I'étude de Statistigue Canada sur la GS (@iki, 2004), un seuil de 2 h/sem a
été fixé pour distinguer une aide dite de faiblensité (<2 h/sem) d’'une aide dite de forte
intensité (>2 h/sem). Les membres de la GS offuent aide de faible intensité versus de
'aide de forte intensité étaient 67%, respectiveimés%, a ressentir du stress dont 9%,
versus 20%, a se sentir constamment stressé ; 8f4Isy 22%, a voir leurs habitudes de
sommeil modifiées ; 7%, comparativement a 23%, i& leor état de santé général affecté.
Les limites de cette étude rappellent qu’il n'a @é possible de comparer les données
« santé » des personnes de cette tranche d’agepoitaient de I'aide avec celles du reste de
la population. La seule comparaison possible agauwde la santé s’était faite entre la GS et
les proches-aidants sans enfants (Williams, 2004).

Dans I'étude canadienne de Duxbury et Higgins (20&2 femmes et les hommes de
la GS 30+ (n=7966) présentaient les plus hautsaniwede stress et d’humeur déprimée.
C’était aussi eux qui exprimaient la moins bonneté&ghysique percue. D’ailleurs, c’était
eux, parmi les 25'000 personnes interrogées, @taisnt rendus le plus fréquemment chez le
médecin dans les six mois précédant leur participat I'étude. Les femmes et les hommes
de la GS 30+ étaient ceux qui expérimentaient les gféquemment des conflits « vie
professionnelle vers vie privée » ou « vie privéeswie professionnelle ». Comparativement,
C’étaient aussi eux qui avaient les plus hautsescde réduction de sommeil et d’activités
sociales, qui avaient le moins d’énergie et de temppur soi. De plus, ces taux étaient
systématiqguement plus hauts chez les femmes deSI&8@- que chez les hommes. En
revanche, I'impact de l'aide informelle sur les smpmes interrogées ne différait pas selon
gu’ils appartenaient a la GS 30+ ou au groupe deshps-aidants sans enfants. Dix-sept
pourcents ressentaient un épuisement physique aisgdr semaine, 4 % expérimentaient,
environ une fois par semaine, un stress relié adeuation financiére et 10.7% percevaient
'aide informelle comme moralement accablante. Daas échantillon, une personne
employée sur cing souffrait d'un «fardeau » liél'aide. Les femmes de la GS 30+
exprimaient plus souvent un fardeau lié a I'aide tgs hommes de la GS 30+. Lors du volet
gualitatif de cette étude, 111 personnes ont é&rogées oralement dans le but d’explorer
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plus en détail les conséquences de l'aide infosrgil leur santé et leur humeur, et de voir si
elles différaient selon que les individus appariemaa la GS 30+ ou qu'ils étaient des
proches-aidants sans enfants. Ce sous-échantidldrcémposé de 51% de membres de la GS
30+, de 48% de personnes offrant une aide de fiotidasité et de 52% de femmes. Il était
biaisé au niveau de la proportion de personnesrtffune aide de forte intensité : cette
derniere était en effet plus élevée que dans Ii#dlen de base. Un quart des proches-aidants
sans enfants et des GS 30+ interrogés par Duxbitiggins trouvaient difficile de libérer du
temps pour leur activité d’aide et n'avaient pasdatiment que leur employeur avait une
politique du personnel qui prenait en compte ce ¥ situation (Duxbury & Higgins, 2012).
Une personne sur quatre vivait tres mal le faippdtater de l'aide a cause des relations
entretenues avec l'aidé ; plus spécifiquement, &&eablement provenait du fait que l'aidé ne
les écoutait pas, se fachait contre elles ou dgidesamaniére contreproductive ne facilitant
pas la tdche des aidants. L'expérience d’aide étasisi difficile a cause des émotions
négatives (impuissance, perte de contrble) regeseface a la dégradation de la situation de la
personne aidée. D’autres facteurs accablants é@x@nimeés tels le manque de temps (pour
soi, pour les autres membres de la famille, poe taut ce qu’il y a a faire) et le fait que les
temps se télescopent ; la quantité importante deaddes auxquelles il faut faire face ; la
mise a I'épreuve des liens affectifs ; le manquéatitude décisionnelle sur ce qui arrive, sur
ce a quoi on doit faire face. Face a la situatiénegale de l'aidé, les principaux sentiments
ressentis étaient, dans l'ordre de fréquence didppa de la colére et de la frustration, du
souci et de l'anxiété, de la culpabilité et un seant de surcharge. Les conséquences
négatives de l'aide apportée, exprimées spontartéman ces personnes, étaient: des
emotions négatives (stress, anxiété, frustratibeg,troubles du sommeil et des atteintes de la
santé. Lorsqu’on leur a demandé de préciser cdleg’'essentaient sur le plan émotionnel,
ces personnes disaient souffrir d’irritabilité elaghcement, d’épuisement émotionnel,
d’anxiété ou d'attaques de panique. Sur le pladede santé physique, elles exprimaient
souffrir d’épuisement et de fatigue physique, deaxnde téte et de ventre. Les auteurs ont
cependant signalé qu’une part d’entre elles naitagms de lien entre leur situation et ces
maux physiques. Relevons qu’aucune conséquenctvposiétait exprimée spontanément.
Enfin, les employés de la GS 30+ paraissaient, driéne générale, étre plus dérangés par
leur activité d’aide informelle que les prochesasits sans enfants, et ce, dans tous les
domaines évoqué précédemment.

Pas de liens.

Dautzenberg et al. (1999) n‘ont pas mis en évidefmastence de liens entre
I'exercice de différents roles et une augmentatdanniveau de détresse psychologique des
femmes rencontrées en entrevue. Les travaux déé&tispet al. (2001) ont montré que 38%
des femmes employées, proches-aidantes, mariéeeres de famille ne vivaient pas un
conflit lié a leur réle de proches-aidantes. Dans techerche qui a examiné les différentes
configurations de roles (proche-aidante, emplogpeuse et mere) chez des femmes noires-
américaines, des chercheuses ont montré que ¢&wdtbs configurations et le soutien social
n'avaient pas non plus de relation significative@les tensions physiques et psychologiques
lies a I'aide aux proches (Wallace Williams et 2003).

Favorables a la santé.

En revanche, Dautzenberg et al. (1999) ont constadérelation positive entre le fait
d’ajouter un réle, quel qu’il soit, a celui de pheecaidante et 'amélioration de I'état de
détresse. Dailleurs, les résultats de I'ESG 200atisnnent I'existence des deux courants
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théoriques sous-jacents aux études internationalSsarcity Perspectivet Enhancement
Perspective Dans cette étude, méme si les membres de la @&&h€plus nombreux a étre
stresses, 95% d’entre eux étaient satisfaits devleucontents de pouvoir rendre a un ainé ce
qui leur avait été offert et appréciaient le renanent des liens entre aidant et aidé. Enfin, les
membres de la GS 30+ appartenant au sous-échardgl®uxbury et Higgins (2012) étaient
plus fréquemment satisfaits de ce que leur avaeigné leur situation et des compétences
gu’ils avaient développées, que les 111 personesses du méme échantillon, mais
interrogées en sus qualitativement.

Facteurs protecteurs de la santé

Préambule

Apres avoir successivement fait I'inventaire desraissances empiriques a propos de
la population concernée, des stresseurs auxqudsdsrniére est exposée, des liens entre les
charges de travail coexistantes et la santé, Wieoh finalement d’examiner si des facteurs
protecteurs de la santé de ces personnes ontepigdéirtifies.

Avant cela, deux remarques s’imposent. Premiérempuisque les infirmiéres
considérent la santé humaine dans sa globalitén(Reml., 2010) et par souci de synthése,
nous n'avons pas distingué les facteurs (ressouscsseptibles de protéger la santé physique
de ceux protégeant potentiellement la santé menfdeondement, en fonction des études
(cadres théoriques, méthodes) et probablement quasse que dans les situations de
coexistence des activités, tous les éléments astariconnectés et non-linéaires (Juster et al.,
2010), des éléments, présentés comme des strepsewdrtains auteurs, sont considérés par
d’autres comme des facteurs protecteurs de la.sagié statut est donc incertain. Des lors,
'idée de cette section n'a pas été de résoudte daetertitude — a notre sens, I'état de la
littérature et la complexité du phénoméne ne lenpiient pas — mais de prendre acte de cette
ambiguité. Les facteurs exposés ci-apres sont peésentés dans les différentes études
répertoriées comme des ressources de santé, dearfamodérateurs ou protecteurs de la
santé. lls ont été regroupés par theme pour pletade.

Facteurs protecteurs généraux.

Avoir plusieurs activités (Krantz et al., 2005; fdnabi, Coast, & Flynn, 2008;
Krause, Rugulies, & Maslach, 2010) et un environmeinde vie favorable (Marchand &
Blanc, 2010) étaient des facteurs associés pogsienea la santé.

Facteurs protecteurs liés au travail rémunéré.

Disposer de soutien social au travail (Ford et28lQ7; van Daalen et al., 2009; Juster
et al., 2010; Marchand & Blanc, 2010; Sinokki et &010; Amstad et al., 2011; Earle &
Heymann, 2011), d’'une latitude décisionnelle (Amdsta al., 2011), de conditions de travail
favorables (un nombre raisonnable d’heures de itrévard et al., 2007; Robison et al.,
2009), des congés payés pour questions familighitsefiberger, 2006; Hakansson &
Ahlborg, 2010; Earle & Heymann, 2011), des horaftesibles choisis (Earle & Heymann,
2011)) et un engagement marqué dans le travail mérdu(Ford et al., 2007) étaient reliés
favorablement a la santé.
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Facteurs protecteurs liés au travail domestique damilial.

La santé était également associée a la préseada ébnne qualité du soutien familial
(Wuest, 2001; Ford et al., 2007; Juster et al.02@1 des relations interpersonnelles (Wuest,
2001), a une latitude décisionnelle suffisante (Beon et al., 2006), a l'utilisation d’aide
formelle (Wuest, 2001), aux gratifications diversegues (Wuest, 2001) et au fait d’avoir des
enfants (Duxbury et al., 2011).

Facteurs protecteurs liés a I'aide informelle.

Au niveau suisse, diverses ressources utilisées pootéger leur santé étaient
nommées par les proches-aidants vaudois et genevbisimour, des «astuces
relationnelles », le recours a des démarches wsgigs et artistiques, les échanges avec
'entourage proche et les professionnels, les &ffpour conserver deglations sociales a
'extérieur de la situation d’'aide (Dufey et alQ@B). L'étude SwissAgeCare-2010 a releve
que la présence de soutien formel et informel ajos la motivation a soigner comptaient.
Cette motivation avait sa source dans l'affectiessentie pour le proche chez les filles
adultes proches-aidantes et dans le sentimentwidr didial ou pour des questions financieres
chez les fils (Perrig-Chiello & Hutchison, 2010).

La littérature internationale est venue confirmeca@mpléter ces brefs constats de la
maniére suivante : la présence d’autrui signifisat du soutien social en suffisance (Juster et
al.,, 2010; Marchand & Blanc, 2010; Wuest, 2001), danne qualité des relations
interpersonnelles avec l'aidé (Al-Janabi et alQ20WNuest, 2001), une latitude décisionnelle
importante dans l'aide apportée (Al-Janabi et 2008) ; l'utilisation de I'aide formelle a
disposition (Al-Janabi et al., 2008; Robison et aD09; Wuest, 2001) ; les gratifications
recues (Al-Janabi et al., 2008; Cassie & Sande@§82 Wuest, 2001) étaient reliées
positivement a la santé.

Facteurs protecteurs individuels.

Des facteursdémographiques — étre un homme (Granville & Evandrou, 2010;
Marchand & Blanc, 2010; Pinquart & Sorensen, 2006iest, 2001) ; étre une femme (Ford
et al., 2007) ; I'dage (Marchand & Blanc, 2010), hon niveau d’éducation (Berntsson et al.,
2006; Juster et al., 2010), une origine culturtdleale (Amstad et al., 2011; Marchand &
Blanc, 2010), un bon état de santé (Marchand & &l&2010) avaient une relation positive
avec la santé. Il en était de méme pour des fact@s a lgpersonnalité — centralité dans la
vie (Amstad et al., 2011; Granville & Evandrou, 2pStephens et al., 20019cus of control
interne (Juster et al., 2010; Marchand & Blanc,®0%ens de la cohérence (Juster et al.,
2010; Marchand & Blanc, 2010) — et des facteursviddels en lien avec les activités
accomplies — sentiment de compétence (du temps doit s’écoptasr acquérir des
connaissances, pour faire des expériences etdégerg (Christensen, Stephens, & Townsend,
1998; Wuest, 2001), absence de sur-engagement {/20€4), sentiment d’accomplissement
de soi (Wuest, 2001).

Résume de I'analyse des écrits

Etat des connaissances empiriques au sujet de la @5de sa santé.

En somme, une tres grande proportion des suissefssesses agees de 45 a 65 ans
avait une activité professionnelle : pour les homaeemps plein et pour les femmes plutét a
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temps partiel. Le travail domestique était print@paent assumé par les femmes (35 h/sem en
moyenne). Si I'on additionnait les heures de triar@anunéré et celles de travail domestique
et familial, sans tenir compte du fait que les fessnsous-estiment leur contribution, les
hommes et les femmes de cet age travaillaient egenm@ 55 h/sem envirohes hommes
étaient principalement occupés par leur activitfgasionnelle et les femmes plutt par leur
activité domestique et familiale. Dans SwissAge€0#0, un tiers des proches-aidants
étaient des fils adultes et 43% des filles adulgs.Suisse, environ un quart a un tiers des
gens entre 45 et 65 ans apportaient de I'aideasaendant. Deux tiers d’entre eux avaient un
emploi, ils vivaient majoritairement en couple eaiant tres souvent des enfants. Enfin, plus
'aide a donner était intense, plus il semblait qiétaient les femmes qui s’en chargeaient. A
l'issue de cette recension et en I'état des donnkdemeurait donc difficile de se faire une
idée précise de la proportion des personnes guaraepnent a la GS dans la population
active suisse.

Les stresseurs auxquels ces difféerentes actividsvgient les exposer étaient
nombreux et parfois intenses. lls émanaient dedauironnement interne (intra-personnel) et
de leur environnement externe (inter- et extrapersh). Au niveau extrapersonnel, les
stresseurs rapportés étaient : I'ampleur et labilégi de la charge de travail rémunéré, la
situation professionnelle, le degré de soutien rpan les collegues ou la hiérarchie,
limportance des gratifications recues, la qualidés relations, le statut professionnel,
'expérience dans le poste occupé, la latitude sigmnelle. Au niveau interpersonnel, les
résultats de recherche mentionnaient : 'ampleda g&nibilité des charges de travail dans la
sphére privée, la situation de famille et de I'ai@édegré de soutien dans 'accomplissement
des taches familiales et domestiques ainsi que tEmsaches d’aide, I'importance des
gratifications recues de sa famille et de la parscaidée, la qualité des relations conjugales,
parentales et filiales. Enfin, au niveau intraperss, les stresseurs signalés étaient : le genre,
I'état de santé personnel et son évolution auuitemps, le type de personnalité, le niveau
d’éducation, la catégorie socio-professionnellegutiure d’appartenance et de référence, le
sens donné a ce que I'on fait.

Si les stresseurs paraissaient avoir été relativemien investigués, 'ampleur des
charges coexistantes de la GS restait inconnue. eM8mles résultats avancés par
SwissAgeCare-2010 souffrent d’'un biais de sélectilenlaissaient pourtant augurer d’'une
lourde charge totale de travail pour les filledilst proches-aidants adultes. Les fluctuations
de temps passé a travailler dans la sphere professle et dans la sphere privée indiquaient
aussi qu'il devait probablement y avoir des confgwns, des agencements de ces trois
activités qui different en fonction du profil, dparcours de vie et des expériences reliés a la
coexistence de ces charges.

En ce qui concerne la santé, une grande diverditdune grande variabilité
transparaissaient des résultats de recherches l@mnsu propos des liens entre santé et
coexistence des activités. En fait, 'ensemble tla@gaux réalisés a ce jour au sujet de la
charge allostatiqgue montrait que les manifestatjgimgsiques étaient vraisemblablement le
signe d’'une exposition chronique a des stressagatifis. Il y avait un écart temporel entre le
début de I'exposition et linstallation d’atteinte®e la santé physique. Ce laps de temps
pouvait biaiser les résultats de recherche surefésts du stress chronique avec pour
conséquence une difficulté a établir des liens alesalité entre exposition et manifestations
physiques. Par ailleurs, les processus de stresmigbe étaient décrits comme étant tout,
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sauf linéaires, tant ils sont interconnectés adtime et avec I'environnement proximal et
distal. (Juster et al., 2010).

Deés lors, nous avons retenu de cette recension (ugassé un certain seuil de
charges coexistantes, il y avait des atteintes damhté mentale et physique ; (ii) le niveau du
seuil variait selon les personnes et leur enviromard ; (iii) la nature et le degré de ces
atteintes étaient tres variables, car influencésupa multitude de facteurs ; (iv) les atteintes
physiques mettaient probablement plus de tempmstaler que les atteintes mentales ; (v)
I'expression d’'une souffrance reliée a la coexistetie ces charges pouvait étre retardée chez
les hommes qui, du fait des impératifs sociauxdiés masculinité, auraient de la difficulté a
reconnaitre des symptomes d’atteinte de leur sauetgtale ; (v) les praticiens de la santé
pourraient profiter de I'écart temporel entre I'egfiion a des stresseurs et 'installation d’une
symptomatologie psychique ou physique pour inteéryamécocement de maniére préventive.

Il semblait donc justifié de chercher a identifaes facteurs protecteurs de la santé
pour intervenir ultérieurement. La palette des jnili®s évoquées dans les écrits était large.
Aussi, avec le souci de conserver une perspedivaus transversale possible, nous avons
choisi de ne retenir que les facteurs protecteurse retrouvaient dans les trois activités: ne
pas étre une personne sur-engagée ; avoir unrcedawvoir de décision sur son travail ou ses
taches ; vivre en harmonie avec les personnes @oyans les différentes activités ; recevoir
des gratifications de nature diverse en quantiffisante; disposer de soutien formel et
informel ; accomplir I'activité avec aisance dutfée son « ancienneté » ou au contraire avoir
I'énergie et I'enthousiasme des novices.

Lacunes dans les connaissances empiriques et crit@ des protocoles de
recherche.

Premierement, en Suisse, il n'était pas possiblesal®ir quelle proportion de la
population active agée de 45 a 65 ans assume ot@Tjoent ces trois activités et quels profils
ont ces personnes. Il était donc difficile de geefane idée de I'état de santé des membres de
la GS. Enfin, des facteurs susceptibles de protégersanté et d’étre utilisés pour développer
des interventions préventives n’avaient, a notnenagsance, jusqu’alors pas été identifiés
dans le contexte suisse.

Sur le plan des protocoles de recherche, le precoigstat était que la santé des 45-65
ans n’‘avait été que trop rarement investiguée engmt en compte les expériences vécues
dans ce qui est pourtant présenté comme les troisigales activités accomplies par les
personnes de cet age. De surcroit, des biais detiadl étaient présents dans les dispositifs de
recherche. Par exemple, les proches-aidants avsoenent été sélectionnés via les services
de soins a domicile qui apportent de l'aide form@llleurs ascendants ou par des associations
de proches-aidants. Il découlait de ce biais umuds de généralisation abusive ou
d’invisibilisation des expériences de celles etxceui, pour une raison ou une autre, ne
recourent pas a l'aide formelle. Un autre exempmebihis de sélection était l'intérét quasi
exclusif porté aux expériences de santé des femtaes l'aide aux proches, intérét
compréhensible par ailleurs vu le poids du genres da phénomene. Le probleme est que, ce
faisant, on a singularisé les femmes et invisibiliss hommes. On a pris pour acquis que
I'aide aux proches ou le travail domestique estehisort des premiéres, naturalisant ainsi la
division du travail entre les sexes. Et, I'on a smé s’interroger sur les expériences de santé
vécues par les seconds. Or, il est probable quoetulinité influence les manifestations des
atteintes de la santé des hommes et leur tempgordlite autre critique aux études consultées
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est l'utilisation de cadres théoriques et d’instemts de mesure qui ont d’emblée donné une
perspective pathogénique a ces travaux. Cet asgeg@roblématique, car il a de ce fait été
difficile de mettre en évidence quelles pouvaien ées ressources de santé qui pouvaient
étre mobilisées pour se protéger. De plus, auceseitlides répertoriées sur la GS n’a utilisé
de cadre de référence issu des science infirmi€sta complexifie le développement
d’interventions infirmiéres. Enfin, un dernier ptéime concerne I'utilisation trés fréquente de
dispositifs de recherche transversaux qui n’ont persnis la mise en évidence de liens de
causalite.

Remédiations et contributions de la présente rechehe.

Nous n’étions pas en mesure de remédier véritalletneette derniéere critique. Pour
ce faire, il aurait fallu développer une approcbegitudinale. Ce type de recherche, tres
couteux en temps et en moyens financiers, aurgitteh® que cette thése soit réalisée en
respectant le délai reglementaire.

Les deux premieres étapes de la stratégie de ¢peient des connaissances
« Theory to research to theory— dans un premier temps, développer un cadréfdeence
théorique adapté, puis, dans un second, meneregherche empirique en s’appuyant sur ce
cadre pour disposer d’indicateurs et pour guidgdd® d’analyse de données (Meleis, 2012)
— ont permis de pallier les principales autresnasuconstatées.

Dans un premier temps, un soin particulier a éf@dp a la confection d’'un cadre
théorique pour guider cette recherche. Il devditrofa possibilité d’envisager les activités
principales exercées par les personnes activegtdgge concomitamment et avec le méme
degré de considération afin de connaitre (i) lgpprtion de personnes appartenant a la GS,
(i) leurs profils, (iii) leurs configurations d’&uité coexistantes. En s’attachant a dépasser les
frontiéres entre le travail rémunéré et non rémé&n#érnous semblait que cette recherche
pourrait contribuer a rendre visible certains afidé¢s structures sociales sur la santé de la GS.
Le cadre théorique devait, de plus, offrir une pecsive salutogénique orientée vers la
prévention et la promotion de la santé. Il devaitamment permettre de poser un regard
critique sur les instruments de mesure a disposptimur opérer un choix cohérent. Il fallait
aussi qu’'il aide a développer un plan d’analyse desnées qui ne pathologise pas le
phénomene étudié. Ce cadre devait enfin cherchexpliquer la maniere dont certains
membres de la GS se maintiennent en santé pouransgie futures interventions infirmiéres
de prévention et de promotion de la santé. A cftefl importait gqu’il s’ancre dans la
discipline infirmiére de maniere a faciliter ul@&urement le développement d’interventions
préventives. Pour terminer, une attention partirelidevait étre apportée a I'échantillonnage
et au choix du milieu d’étude pour minimiser leaivide sélection. En prenant comme base
de recrutement les personnes actives professienmetit, au lieu des proches-aidants ou des
femmes, il nous semblait que la présente étudé péua inclusive puisqu’elle appréhenderait
cette tranche d’age via une caractéristique pagtpgé environ les deux tiers des personnes
lui appartenant : le fait d’exercer une activitéfpssionnelle.

Objectifs

En somme, pour parvenir @velopper des connaissances sur la GS en Suisse
romande, en particulier sur la santé percue de sesembres et avec en téte que la finalité
de la recherche en science infirmiére est de gem&® connaissances qui vont influencer
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directement ou indirectement la pratique infirmi@veleis, 2012), nous nous sommes fixés
les objectifs suivants :

1. Développer un cadre de référence théorique

a) ancré dans une conception de soins infirmiers adaptla prévention et a la
promotion de la santé dans le domaine de la sani@eail

b) qui envisage les charges de travail coexistantepedesonnes actives au mitan
de la vie concomitamment et avec le méme degrémnigidération.

2. Décrire la proportion, les caractéristiques, learghs de travail coexistantes et la
santé percue des personnes appartenant a la «aB@méBandwich » dans une
population de personnes actives au mitan de la vie.

3. Comparer ces résultats a ceux d’autres personnede age.

4. Rechercher s'il existe des sous-groupes partagesnimémes configurations de
charges de travail coexistantes parmi les membeda & Génération Sandwich » et
les décrire.

5. Rechercher les facteurs influant la probabilitépgatenir & la « Génération Sandwich
».

6. Examiner les liens entre les charges de travaikistentes, ou la charge totale de
travail, et I'état de santé percu des membres dis-8ohantillon « Génération
Sandwich ».

7. Mettre le cadre théorique développé a I'épreuve deanées empiriques en
examinant :

a) quelle est la nature de la relation entre la chaotge de travail et la santé
percue des membres de la « Génération Sandwich »

b) siles facteurs identifiés protégent bien la spet€ue de certains d’entre eux.

8. Enoncer des pistes pour poursuivre le développemera théorie sur la base des
enseignements glanés lors de sa confrontationlaveonde empirique.



Chapitre Ill : Cadre théorique et ancrage disciplinaire
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Pour développer des connaissances sur les memdilasGS et sur les liens entre la
coexistence de leurs activités et leur santé —rt@ofolorsque I'ambition est, a terme, de
développer des interventions infirmiéres de préeeneét de promotion de la santé — I'étape
suivante a consisté a choisir un cadre théorigagtadqui remédie autant que possible aux
problemes constatés dans les travaux antérieuisgquPaucun cadre ne répondait a priori aux
exigences posées, nous avons dd en développer rami@pe étape de la stratégie de
développement des connaissances adoptéeheeory to research to thegryCe cadre
théorique a servi de guide a I'ensemble des étdpesette recherche et a la rédaction du
présent manuscrit.

Comme indiqué en avant-propos, le cadre théoriqueette recherche a fait I'objet
d’un article scientifique présenté ci-apres. Catlaren anglais a été soumis en mai 2014 a la
revueNursing Science Quarterlyl s’agit d'une revue qui publie régulieremensdeavaux a
propos du modeéle de soins utilisé, soit le mod&eN@éuman. Un schéma original de ce
modele figure en Annexe 1.1., les réviseurs deatitle ayant estimé qu'il n'était pas
nécessaire de le décrire en détail, puisqu’il easitléré comme un modele connu en science
infirmiére. Les auteures de cet article sont: &n@iulevey Bachmann, Brigitta Danuser et
Diane Morin. Il a été accepté apres révision eriesepre 2014 et sera publié fin 2015. Une
attestation de soumission de l'article dans sa nenversion et celle de I'acceptation de
I'article révisé figurent en Annexe 1.2 et 1.3.€8llsont accompagnées d’'une autorisation des
coauteurs pour l'insertion d’un article dans unesth(Annexe 1.4).

La version révisée et acceptée pour publicatiorstitie du chapitre « Cadre théorique
et ancrage disciplinaire ». Apres I'évocation daisans qui nous ont amené a construire ce
cadre théorique, les différentes étapes de sarcotish seront détaillées.
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Article 1

Oulevey Bachmann, A., Danuser, B., & Morin, D. (a praitre). Developing a Theoretical
Framework Using a Nursing Perspective to Investig& Perceived Health in the
‘Sandwich Generation’ Group. Nursing Science Quarterlyn.a.
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Résumé

La coexistence des charges de travail professimnimiliale et domestique, et
d’aide informelle aux parents ou beaux-parentsilisgg par leur vieillissement expose les
individus agés entre 45 et 65 ans, la dénommée r&@me Sandwich (GS), a des risques
potentiels pour leur santé. Les tendances actusliggerent que cette exposition va continuer
ou augmenter. La santé de la GS est donc devenusujeh de préoccupation pour les
infirmiéres.

La plupart des recherches considéerent la coexisteies charges de travail comme
étant a priori pathogénique. Une majorité des & examiné I'association d’'une, voire de
deux charges de travail avec la santé. Trés pentrd’'elles ont utilisé une perspective
théorique infirmiere.

Cet article en anglais présente le développemant dadre de référence théorique
basé sur un modeéle de soins infirmiers. Nous avwuégré la théorie de moyenne portée «
Effort-Reward Imbalance de Siegrist dans le modele de Neumateyman Systems Model
». Ce dernier a été choisi pour son orientatiorutegénique, son attention pour les
interventions infirmiéres préventives et I'oppoiténqu’il offre de considérer simultanément
les perceptions positives et négatives de la G8earaant sa santé et ses charges de travail
coexistantes. Finalement, cette intégration a ifécllidentification théorique de facteurs
protecteurs de la santé.
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Abstract

Coexisting workloads from professional, householti gamily, and caregiving
activities for frail parents expose middle-aged ividbals, the so-called “Sandwich
Generation”, to potential health risks. Currenhti® suggest that this situation will continue
or increase. Thus SG health promotion has beconuesang concern.

Most existing research considers coexisting woudsoa priori pathogenic. Most
studies have examined the association of one, yévgy of these three activities with health.
Few studies have used a nursing perspective.

This article presents the development of a framkvbased on a nursing model. We
integrated Siegrist’s “Effort-Reward Imbalance” miietrange theory into “Neuman Systems
Model”. The latter was chosen for its salutogeniemation, its attention to preventive
nursing interventions and the opportunity it pr@sdo simultaneously consider positive and
negative perceptions of SG health and SG coexistingkloads. Finally, it facilitated a
theoretical identification of health protective tars.
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Introduction

Coexisting workloads from professional, family, acdregiving activities for frail
parents/parents-in-law (P/PiL) expose aging workerpotential health risks. The so-called
Sandwich Generation (SG), composed of workers fdimto 65 years old, is especially
vulnerable to increased stress, sleeping disordéesdissatisfaction, depression, anxiety,
irritation, fatigue, addictions, hypercholesterolamand hypertension (Duxbury, Higgins, &
Smart, 2011; St-Amour, Laverdure, Devault, & Mangse2005; Williams, 2004). Not only
are work-related pressures on this age group authggrowing, but sociodemographic trends
suggest that changes in their family lives will egp them to additional health stressors or
worsen existing ones. As the needs for informaégiaing for frail P/PiL increase, formal
caregiving resources are becoming rarer, thus géngrtask shifts (Duxbury & Higgins,
2012).

Occupational health nurses (OHN) are directly comeg because they are at the
interface of families, employers, and the healtbcsystem (Bischofberger, Lademann, &
Radvanszky, 2009). Like other nurses, OHN are éxhito promote and protect people’s
health, including that of aging workers (AmericarssAciation of Occupational Health
Nurses, 2007; WHO Europe, 2003). In-depth knowledlgthe SG’s health status as well as
their coexisting workloads is a precondition fovel®ping any preventive and client-centered
nursing interventions.

Unfortunately, data concerning the extent and thmalgnation of these workloads are
rare. However, professional or caregiving workloadsl their respective associations with
health have been studied routinely. Some reseasicbnsidered professional workloads in
conjunction with family; some has focused on relaships between health and family tasks.
Nevertheless, the relationship between total wadderesulting from the SG’s three
coexisting activities — and health still remainglear (Duxbury & Higgins, 2012; Williams,
2004). Furthermore, a majority of the research $owy on multiple-roles articulation has
been rooted in the so-called “Scarcity PerspectiVéiis considers cumulative workloads to
be a priori pathogenic, leading to role conflictsrole stress. In fact, when the theoretical
frameworks used are mentioned, they are usualgnted towards a pathogenic perspective.
In contrast, other findings, rooted in the “RolehBncement Hypothesis” or the “Role
Expansion Perspective”, have shown that the camngst of multiple roles can be associated
with increased well-being. Indeed, recent findigs/e shown that individuals assuming
activities other than those related to their preifesal lives have better mental and physical
health, as well as feeling greater personal fati#ht. Researchers should thus use existing
theoretical frameworks with caution (Barnett, 200Bgsides, authors investigating informal
caregiving have recently advocated putting more hesis on the positive aspects of
caregiving in order to examine the relationshipsveen caregiving and caregivers’ health
(Zarit & Femia, 2008). Finally, few studies havepksitly used a nursing model to examine
the SG’s health.

Investigating the SG’s health status using a sgaric perspective, rather than a
pathogenic one, required a theoretical frameworkclwihgave structure to the possible
associations between coexisting workloads and Inegltis article describes the development
of such a framework which considers: (a) professiomousehold and family, and caregiving
activities simultaneously and with the same degveéemportance; (b) the positive and
negative health perceptions of the SG; and (ceagmtive nursing perspective.
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Development stages
This new framework was developed in four stages:

1. Selection of a nursing model—the Neuman Systdoel (NSM).

2. Selection of a middle-range theory—the Effortl &eward Imbalance theory
(ERI).

3. Integration Model-Theory to build a prelimindrgmework.

4. An integrative literature review to complete fremework.

Stage 1. Selection of a nursing model: the NSM.

Different reasons explain the choice of the NSMamirsing model. First, as stressors
are considered to be a priori neutral, the NSM gthe opportunity to go beyond the
dichotomy generated by the Scarcity (negative) xypafsion (positive) perspectives in the
domain of role theories. When facing environmestadssors, the NSM considers health to be
in a dynamic equilibrium in which the “client-systé can retain, attain, and maintain
stability, and in which, perceived wellness is velvas a manifestation of health. Neuman
uses the word “client” to describe individuals, f@s, groups, or organizations seeing this as
an intrinsic inference of respectful, collaborativelationships between nurses (or any
healthcare professional) and the people with whoey tollaborate (Neuman, 2011). “Client”
also automatically sets their relationships in ltegenic perspective (Fawcett & Desanto-
Madeya, 2013). Environmental stressors are coreidarpriori neutral; their impact varies
according to circumstances and timing. They canehawne, one, or several positive or
negative effects on the client-system. The occeseand manifestations of these effects
depend on the client’s perception (created enviemtinand on his ability to deal with the
latter. Indeed, the vital basic functions of theliudual-system are protected by two
mechanisms:

= Activation of factors protective of health in theecalled Flexible Line of Defense (FLD).
People can confront an environmental stressor amdin healthy if the stressor fails to
destabilize their individual system (the Normal eirof Defense, NLD, remains
unbroken). To protect the NLD, physiological, psyicgical, sociocultural,
developmental and spiritual factors (also callediatdes) can be activated in the FLD. If
they are activated successfully, they act as batietween stressors and health (Neuman,
2011). To be considered buffers, they must modenateffect of a predictor— stressor—
on the final outcome—health (Gigliotti, 1997). Adlgh the fact that considering the
variables in the FLD as interrelating variables basn advocated (Gigliotti, 2012), the
framework developed here is more conservative amttirues to consider them as
interacting variables. Finally, the FLD is accomtidke: it might expand and gain in
effectiveness, strengthened by primary preventmrventions. However, it might
contract and lose its protective proprieties, aagdiealth problems and symptoms to
occur.

=  Symptom occurrenc&Vhen the NLD is broken, the so-called Lines of iRasce (LR)
are put into action to protect the vital basic fimts (Neuman, 2011).

Another reason to choose the NSM was the fact Nleatman considers preventive
interventions to be nursing’s main mission. Primargvention happens before symptoms
occur. Nurses collaborate with their clients in tbenmunity to identify, assess, and deal with
the stressors which might have potential negativg@asitive impacts on health (Neuman,
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2011). This vision corresponds to the situationQHIN working with the SG using a

salutogenic perspective. Thus, in addition to beingell-developed nursing model offering
an opportunity to go beyond the aforementioned atmimy between existing theoretical
trends, when considering the criteria described.ingstrom and Eriksson (2012), the NSM
could be looked upon as a salutogenic approachll¥irfNeuman fosters an interdisciplinary
use of her model (Neuman, 2011). This characteristiimportant because nurses in the
community and OHN collaborate with many other Heaftrofessionals and many

professionals from outside healthcare (managenmentrance, human resources, etc.).

The NSM thus appeared to be an appropriate coralepindel to guide investigations
of the relationships between the SG’s coexistingkieads and perceived health for three
main reasons: (a) it has an advanced level of étieat development, (b) it is oriented
towards health preservation in the community, ar)dt(fosters the identification of factors
that protect health when clients are exposed &sstrs. However, its high level of theoretical
abstraction is not designed to offer empirical datiors and measurement instruments
(Gigliotti & Manister, 2012). Therefore, and accogl to Kolcaba and Kolcaba (2011), a
middle-range theory—one with a lower level of abstion—was sought in order to offer a
suitable juxtaposition to NSM and measurement pdgss.

Stage 2. Selection of a middle-range theory: EffoflReward Imbalance (ERI)
theory.

Pre-conditions for the choice of a suitable middlege theory included that it comes
from nursing or a related discipline, and provideerational definitions and measurement
instruments that are coherent with the theoretmatlel (Smith & Liehr, 2008). No such
middle-range theory was found in occupational Imealtirsing that's why theories in
occupational health, considered a related dis@plimere examined and the Effort-Reward
Imbalance (ERI) theory was chosen.

ERI theory (ERI at work, Figure 1) was developedtiady the relationships between
paid employment and health (Siegrist, 2001). It veaently used to investigate relationships
between housework and health in the domestic sE&kin close relationships) (Sperlich et
al.,, 2012). The ERI theory’s major hypothesis isttlan absence of feelings of social
reciprocity is harmful to perceived health. Eachrspa who supplies a useful service to
another (perceived effort) is entitled to expestavice of equivalent value in return (reward).
If this service is denied, or does not fit whakipected (imbalance), anger and frustration
might occur. When someone is repeatedly exposéatnus of perceived imbalance, this lack
of reciprocity might have negative effects on heaRepeated ERI in transactions with close
relatives or organizations are considered to benaition crucial to the occurrence of stress.
Moreover, perceived effort and reward are both ci#@ by a person’s degree of over-
commitment. In contrast, positive emotions duedapded social rewards promote wellness,
health, but also, survival (Siegrist, 2001; Spérkt al., 2012).

ERI concepts and relational propositions.

Effort has two dimensions: extrinsic and intrindiextrinsic effort (perceived effort)
concerns perceived work demands and obligatiotisngic effort refers to the notion of over-
commitment defined as “a set of attitudes, behaviand emotions reflecting excessive
striving in combination with a strong desire ofrigpapproved and esteemed” (Siegrist, 2001,
p. 55) (Siegrist, 2001). Over-committed people haweinappropriate perception of their
coping resources (too large) and of activity-ralag&pectations (too high). This distortion of
their perception prevents them from accurately sssg cost-benefit relationships when
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performing an activity. Thus, being unaware of weetthey are in a situation of reciprocal
exchange, they have difficulties estimating demaraatgl finding resources to face them.
Reward has three dimensions: (a) esteem, whicleleged to a proximal interpersonal
experience in social exchanges; (b) wage/salarg; (ah control of status (promotion, job
security). Both (b) and (c) are related to orgatmrel and labor-market conditions. Although
preponderantly used and refined around professiantities, this theory was recently
extended to household and other formal and infosoalal activities (Chandola, Marmot, &
Siegrist, 2007; Sperlich, Arnhold-Kerri, Siegri&tGeyer, 2012).

ERI theory’s relational propositions are:

1. An imbalance between high effort and low rew@ran-reciprocity) increases
the risk of reduced health. If the ratio betweercewed effort and reward is superior to one,
health is threatened.

2. Overcommitted people are at increased risk d@ficed health (whether or not
this pattern of coping is reinforced by work chaeaistics). Moreover, two further conditions
prevent them from finding a balance: a lack ofralive choices in the labor market and the
acceptance of unfair working conditions in the sterm for strategic reasons.

3. People who are characterized by conditions i(it)) @) face a relatively high
risk of reduced health (Siegrist, 2001).

ERI theory has been widely used for research, fevgntive interventions, and for
health promotion programs. Many researchers hawéroeed its relevance to occupational
health, across cultures, for different professiaars] for diverse sociodemographic profiles
(Tsutsumi & Kawakami, 2004). In order to use tiiedretical base for measurement issues,
the use of self-reported data is recommended bec#siscentral concepts are related to
people’s experiences and perceptions. Lastly, ERbak sub-scales have been translated and
validated in many languages including French ($s¢g2012).

ERI in close relationships.

As there are numerous common features betweencpabll private spheres of
activity, it seemed justifiable to transpose thigldie-range theory (concepts and relational
propositions) to the analysis of relationships fetw social reciprocity and health in non-
professional activities. Some researchers hypatbddhat negative perceptions about social
relationships between close relatives come abaduse of an imbalance between high effort
and a lack—or seeming lack—of reward. Thus, somaiprocity and its relationship to
health, particularly the stressful effects of itssence, were examined in couples, in child-
parent relationships, and in close-relative retegiops by developing a social reciprocity
guestionnaire (Chandola et al., 2007; SperlicH.e2812).

ERI theory strength and limits.

Different reasons influenced the choice of ERI las tiddle-range theory to be
integrated in the NSM. First, all the SG’s coexigtivorkloads are related to the phenomenon
of social reciprocity connecting effort and rewaloreover, the presence of a specific
dimension—degree of over-commitment—was relevantlinks perceived efforts to the
individual's ability to recognize whether theseoefé are proportional to his/her capacity to
fulfill them and whether the rewards are suffici€s¢cond, although ERI theory was designed
for the field of occupational health, it was redgrdeveloped for other social roles, and
researchers are currently refining it. So, as renended for, when multiple roles are
performed (Moen, Kelly, & Huang, 2008), the usee®il theory would allow a simultaneous
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consideration of the SG’s three activities usingghme concepts. Finally, it offered empirical
indicators and well-known scales with which to eotl perceived data in the professional
sphere (ERI at work) and which can be transposethéoprivate sphere (ERI in close
relationships).

However, ERI theory exhibited two limitations. Ejrsas the term “imbalance”
suggests, these indicators have been used to difielsent health topics using a pathogenic
perspective, while the present work required ategknic one. Second, ERI at work has
never been explicitly combined with ERI in closéat®nships. Yet, efforts in professional
activities have been shown to be balanced out Wangs in family or caregiving activities,
and interactions between the private and profeasigpheres have been described for a long
time (Korabik, McElwain, & Chappel, 2008). Moreoyeassociations between coexisting
private and professional activities and health [gnmis have also previously been described in
occupational health research (Hammig, 2014). Rin#tle exclusive use of the word “work”
for professional activities has been challengedrdsearchers using a gender perspective
(Angeloff, 2006).

Stage 3. Integration of the NSM and ERI theory: a peliminary framework.

Integrating ERI theory into the NSM representediteresting opportunity to go
beyond their aforementioned respective limits. Tivas the framework’s third stage of
development. To do it, the eight heuristic criteioa determining the compatibility of the
NSM with any middle-range theory were examined. énN diagram was subsequently drawn
to illustrate how the NSM and the middle-range tlg@gnformed themselves, intersected and
created new insights (Kolcaba & Kolcaba, 2011).afn a preliminary framework was
constructed.

Compatibility of the NSM and the ERI theory.
The eight heuristic criteria suggested are disclibséow.

1. Shared assumptions about the metaparadigm dsncEpree concepts from
the nursing metaparadigm are present in ERI thddmnan beings were initially workers,
but according to ERI theory’s latest developmetitsy can also be relatives or be described
as complex entities. Their environments are eitherkplaces or private sphere. Health is
defined indirectly: people are in good health irh is no mismatch between the costs and
benefits in the social exchanges related to thelivides (Siegrist, 1996, 2001; Sperlich,
Arnhold-Kerri, Siegrist, & Geyer, 2012). Since ERieory is not a nursing theory, the
absence of a definition of nursing is acceptable.

2. Cultural applicability: Both the NSM and ERI trg have been tested
successfully in different cultures (Fawcett & Desaladeya, 2013; Tsutsumi & Kawakami,
2004).

3. Disciplinary boundaries: Although the NSM confesn nursing science, its
use by other health disciplines has been fostéMedrfian, 2011). ERI theory comes from the
field of medical sociology and is used by many othealth disciplines (occupational health
medicine, psychology, ergonomics, etc.). Its cotgegre said to be cross-disciplinary
(Siegrist, 2001).

4. Nursing education: The NSM has become a theatdtiasis for many nursing
curricula around the world (Fawcett & DeSanto-Maale2013). ERI is one of the major
theories used in the education of occupationalthgmbfessionals, nurses included.
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5. Focus of care: The NSM considers human beinga ahole within their
overall environment (Neuman, 2011). ERI theory &msu on the bio-psycho-social
determinants of health. Since the NSM makes nandigtn between the private and public
spheres, and since ERI theory can be used to igasthealth in any activity, they together
foster an understanding of the SG’s health witlthstinguishing between health at work and
health in the private sphere.

6. Process and product distinction: Deciding onqadée descriptions and
explanations of phenomena is the first step towategeloping any preventive nursing
intervention driven by the NSM (Louis, Gigliotti,@Ndman, & Fawcett, 2011). The concept of
FLD encourages healthcare professionals to exahunepeople stay healthy in spite of their
exposure to stressors. ERI theory suggests antigagsn of the impact of high effort and/or
low reward on health, whether or not these arau@mited by over-commitment. It predicts
that any imbalance between efforts and rewards rnedult in poor health—which will not
occur when there is a balance. The products oNtBkl's processes are primary, secondary,
and tertiary preventive interventions. The prodwétERI theory processes are the design and
implementation of prevention and health promotisngpams based on adequate terms of
exchange between effort and reward (Siegrist, 208b) both the NSM and ERI theory
distinguish between process and product.

7. Shared values: Both the NSM and ERI theory gmportance to people’s
perceptions of their life experience. They are deth concerned with the development of
knowledge to inform and improve professional préwenpractices.

8. Scientific orientation: Gigliotti’'s contributien (Gigliotti, 1997, 1999, 2001,
2012) to the FLD were to recommend a quantitatigsigh which would identify factors
protective of health. The use of sub-scales in tBRbry at work and in close relationships has
allowed an examination of their associations armdljgtions.

In conclusion, since all but one of these heuristiteria were fulfilled, the present
work considered that integration of ERI theory itlite NSM was possible.

Venn diagram of the NSM and the ERI theory.

Another prerequisite suggested by Kolcaba and Kalcg@011) is to draw a Venn
diagram (Figure 2) that illustrates distinctivetteas and communalities. Based on this, the
following conclusions could be drawn. If the SG’sllmess is to be preserved, there must be
equilibrium between stressors and factors protgctiealth. Instead of considering an
imbalance between effort and reward as a potehéiahful factor—one which can increase
because of over-commitment—ERI theory’s three cptxcare considered one by one for
each of the SG’s three activities. Moreover, tipaisitive aspects are brought into focus. The
intersection reveals two premises:

= In each of the SG’s activities, low perceived dffand high reward are seen as
sociocultural factors belonging to the FLD, wheraésence of over-commitment is
seen as a psychological factor. If any of thesd¢ofacmoderates the relationship
between the SG’s total workload (stressor) andpwgsceived health, it shall be
considered as a factor protective of health (px@sgithe integrity of the NLD).

= Auto-reported data are necessary to describe amdlyzenthe SG’s health and
experiences.
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Preliminary framework: concepts and relational propitions.

Perceived health (NLD), which is a person’s estiomtof his own health, is
considered a reliable health indicator (Miillunpaltori, Oja, Pasanen, & Urponen, 1997).
The stressor examined is total workload considéexeé as neither a negative nor a positive
stimulus. Total workload is the duration necessaryperform the SG’s three coexisting
activities. Professional work involves remuneraiesks and responsibilities carried out in the
public sphere and which usually involve an emplogtre®ntract. Household and family work
consists of unpaid tasks performed at home. Thessist in the preparation of meals and
tidying up, laundry and ironing, housework, shogpido-it-yourself, pet and houseplant care,
administrative tasks, rearing children and granitdodn (Federal Office of Statistics, 2012).
Informal caregiving work corresponds to servicegutarly provided by an adult child to frail,
ageing parents/parents-in-law (P/PiL) to suppoeirttosses of autonomy. On the basis of
activities of daily living and instrumental acti@$ of daily living (McDowell, 2006), these
comprise: help with washing and dressing, cooking aating, housework and laundry,
preparing medicines, driving to appointments, doamghelping with shopping, settling or
helping to settle day-to-day and financial mattétsusehold and family work and informal
caregiving for frail P/PiL occurs in the private hgpe. Although the SG’s coexisting
workloads emanate from two spheres that have bexstlyrexamined as separate entities—
the “public sphere” of paid employment, and theivate sphere” of family and housework,
and also of informal caregiving—these workloads lbarconsidered one entity, because they
stimulate the client-system all together. The lexgberceived effort in professional activity,
in household and family work, and in caregivingrieasured using the ERI Effort scale for
professional activity and literal transposed varsiof this scale for the other two activities.
The level of reward in professional activity, inusehold and family work, and in caregiving
is measured using the ERI Reward scale for prafeastiactivity, the ERI Social reciprocity
scale for household and family activities, andtardl transposed version of the latter for
caregiving to P/PiL, respectively. The level of pégemmitment in professional activity, in
household and family work, and in caregiving is swad using the ERI Over-commitment
scale for professional activity and reformulatedsians of this scale for the two other
activities.

Two relational propositions were derived from imqg ERI theory into the NSM
(Figure 3). First, because the stressors are cemegldheutral and the existence of the FLD,
the direct relationship between total workload gs$ors) and perceived health (NLD) is
undetermined. Second, the SG’s perceived heafitoiected if absence of over-commitment,
low perceived effort and high reward, in any of theee activities, act as buffers between
coexisting workloads and perceived health, in otherds, if they moderate the relationship
between total workload and perceived health.

Nevertheless, in the Venn diagram (Figure 2), thiersection of ERI theory and the
NSM raises one important question: Are there ahgropotential factors protective of health
in the FLD that are involved in all three SG’s aities and which could be categorized as
physiological, psychological, sociocultural, dey®iwental or spiritual factors protective of
health? The fourth and final stage of developmeas tawilt to answer this question in order to
complete the preliminary framework.

Stage 4. Completion of the preliminary framework.

An integrative review based on occupational heliginature, family and housework,
and informal caregiving permitted the identificatiof five additional potential factors
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protective of health which could belong to the FLUD.order to be retained, they had to be
described as possible contributors to health maamtee in each of the three activities.

New concepts about the FLD added to the prelimin&igmework.
Five concepts were added to the FLD to form thal firamework.

1. High decision latitude: Decision latitude in activity refers to the level of
social authority over decision-making about howcéory out one's activity and the range of
skills usable to do so. This has two dimensionswhkgy to make decisions about work and
influence its execution and leeway to decide orrémge of skills to be employed (Karasek &
Theorell, 1990).

2. High social support: Social support refers te tbmotional resources
(emotional support), the instrumental resourcesgitde support), and the informational
resources (cognitive support) received when cagryomit a role. Support can be formal
(supplied by an organization) or informal (supplieg one or more members of one’s
personal network).

For professional activity, these two latter varesbhre measured using the Decision
latitude scale and the Social support scale—botilesccoming from the Job Content
Questionnaire (JCQ) (Karasek et al., 1998). Theates are transposed literally to measure
decision latitude and social support in househaldifamily activities and in caregiving.

3. Good quality of interpersonal relationships: {@Qua of interpersonal
relationships refers to the value attributed tostxg connections with people for whom or
with whom one is working (supervisors, colleagusgpuse, children, care-receivers, or
formal caregivers). The quality of relationshipsmeasured using a Visual Analogue Scale
for each activity where 0 equals “the worst imagiedand 10 equals “the best imaginable”.

Across the three different activities, the highlee tdegree of decision latitude, the
higher the level of social support, and the bdtterquality of interpersonal relationships, the
better health is protected. Thus, the frameworkmgthese nine variables (three per activity)
as sociocultural factors belonging to the FLD aawisuch, potentially protective of health.

4. High or

5. Low expertise: Developing skills to become ekpe@n activity is a complex
process in which time plays an important role. Tis\@eeded to gain and integrate diverse
knowledge, to experiment with that knowledge infetént situations, and to perform well
(Benner, 1982). Findings in the private sphere hehwvawvn that the greater the expertise in
performing an activity (the longer the experiené@@aling with that activity), the better the
health protection seemed to be. Nevertheless, dthdmngs, mainly in the professional
sphere, have shown that seniority (expertise) didatways appear to protect health. As the
direction of this potential relationship was notan, the moderating effect of high and low
expertise in each activity should be examined. dlbgree of seniority in each activity is
considered a proxy of the degree of expertises iheasured by the number of years spent in
each one. Thus, the framework regards these selal@wental variables (two per activity) as
factors belonging to the FLD and, as such, potiyiaotective of health.

As a summary, based on Fawcett and Gigliotti (20@tpmmendations, Figure 4
gives an overview of the conceptual-theoretical4#eicgd structure (C-T-E) of the final
framework.
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Theoretical framework: discussion

A new theoretical nursing framework to investigaébe relationships between the
Sandwich Generation’s coexisting workloads andrtperceived health, from a salutogenic
perspective, was developed in four stages. Aftexckimg for compatibility, the chosen
middle-range theory (ERI) was integrated into tletected nursing model (the NSM).
Subsequently, three potential factors protectiveeslth (absence of over-commitment, high
reward, and low perceived effort) were identifiesl gppearing in each of the SG’s three
activities. The integration of these nine varialpesmpted an investigation into the existence
of other possible factors protective of health. eAfan integrative literature review, five
further factors for each activity were added, riesglin eight factors per activity which could
potentially protect the SG’s health (Figure 4).

This new framework offers a salutogenic perspectimethe perceived health of the
SG. Indeed, as coexisting workloads are consideegither as negative nor positive stimuli
for health, the SG’s degree of perceived healtmipalepends on the ability of the Flexible
Line of Defense to act as a buffer. If it is stragmgpugh (the moderating function of factors
protective of health), the SG’s health will be gne®d; if not, their Normal Line of Defense
will be breached (symptom occurrence). When ingasitng the SG’s perceived health, this
framework encourages a simultaneous considerafitimeo total workload and the potential
factors protective of health in each coexistingvagt It also makes it possible to distinguish
actual coexisting workloads from perceived effofitee total duration of these activities can
therefore be considered an independent variable,tla& perception of low efforts, while
performing each of these activities, can be coms@la potential protective variable. Finally,
the framework offers empirical indicators which che observed by occupational health
clinicians or researchers. If at least one of the(&3) factors moderates the relationship
between the coexisting workloads and perceivedinghlen recommendations could be made
to elaborate primary preventive interventions, et@HN, and develop future disciplinary
and interdisciplinary research.

Links to Nursing Science

The primary goal of the development of this theoed¢tframework was to use a
nursing perspective to provide a better guide t ittvestigation of the SG’s health in an
occupational health context and to provide bludprifor occupational health nursing
interventions. It was thus important to verify wiet or not the new framework still offered a
nursing perspective. To do so, Fawcett's recommentawere used (Fawcett & Desanto-
Madeya, 2013) and allowed the following statementse new framework’s scope is
circumscribed and specific; it derives from an @iplconceptual model; the authors of
antecedent knowledge are cited; the correspondeeteeen the framework’s context and
content was examined using Kolcaba and Kolcabaferia; the concepts and proposals are
defined and exposed in a figure; and finally, timew framework addresses the four
metaparadigm concepts and two relational propostindeed, the framework deals with the
human processes of living and dying, recognizirag geople live in a continuous relationship
with their environments. More specifically, it eapis how human beings (members of the
SG) can retain, maintain, or attain stability whexposed to stressors (total workload)
emanating from their usual living environment (pter and public spheres together),
considering that stability is a manifestation oélie (a dynamic equilibrium). For each of the
three coexisting activities, eight variables beioggo the FLD could potentially protect the
SG's health (moderate the relationship betweem ttoexisting workloads and their perceived
health). The framework also offers blueprints forging actions or processes that could be
beneficial to human beings. Occupational healthsingr interventions for this specific
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population will thus result in assisting SG to reeluhe possibility of encountering stressors
and strengthen their FLD by taking into accountgbeential factors protective of health.

This new framework is currently being tested agaempirical data, using different
guestions. Are its components empirically relevam@sed upon the two relational
propositions, what are the directions of their pog# associations? Which of the 24 co-
variables could be considered factors protectivieeafith?

Conclusion

In order to better investigate perceived healtlth@ Sandwich Generation (SG), a
middle-range theory offering empirical indicatordretEffort-Reward Imbalance theory —
was integrated into a conceptual nursing model-NB&. Then, developing from the NSM
variables, the preliminary framework was completeh additional factors potentially
protective of health selected from an integratiterdture review.

This four-stage process resulted in a new thealeiamework. It will allow a better
exploration and description of the links betweea 8G’s total workload and their perceived
health using a nursing approach and a salutogegppctive. The framework also suggests
that there are indeed a number of factors protecthhealth.

The theoretical relevance of this new frameworlkcusrently being tested using a
sample of public service employees in a Swiss éityhoped for, it has already helped in the
selection of appropriate measurement sub-scaldbgeinlevelopment of a coherent sampling
procedure, and in the organization of data analydismately, describing these protective
variables and associated health phenomena is bfitstaand necessary stage in the
development of preventive interventions in occupsl health nursing.

Nursing researchers are encouraged to contributesttheoretical development of this
framework and test it using other SG populationdudators might use it as an aid to
developing nursing curricula in occupational or coumity health. Due to its intrinsic
interdisciplinary approach, other healthcare prsifess could also use the framework for
clinical, research, or educational purposes.
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Cadre théorique : a retenir

En somme, a la lumiére de ce cadre théorique, Hasges coexistantes effectives
(stresseurs) doivent étre distinguées de la peoregtie peuvent en avoir les personnes qui
les accomplissent (Effort). Ensuite, puisqu’il égisin mécanisme de défense qui permet de
protéger sa santé de la somme de ces charges teo&ess elles sont considérées comme
n'étant pas par nature nocives pour la santé : riglation avec la santé pergue est donc a
priori indéterminée. Le maintien en santé des membde la GS (pas d’'invasion de la Ligne
Normale de Défense) passe donc notamment par |disatibn de facteurs qui les protégent
de leur charge totale. Pour qu'un facteur soit ©#ré comme protecteur (comme
appartenant a la Ligne Flexible de Défense), it dwdérer la relation entre la charge totale
(les charges coexistantes) et la santé : pourrée alitrement, l'interaction entre la charge
totale et ce facteur doit étre reliée positivenzela santé.

Conformément a la stratégie de développement desa@sances adoptédheory to
research to theory- une fois le cadre théorique créé, il s’agisdaitmener une recherche
empirique en utilisant ce dernier pour disposenditateurs et guider le plan d’analyse des
données. Le chapitre suivant « Méthode » décrisBenble du protocole de recherche mis en
place pour confronter ce cadre de référence au enemgirique.



Chapitre IV : Méthode
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Apres avoir décrit la nature du dispositif de reche, [I'échantillon et
I'échantillonnage, puis le milieu détude, nous cdigrons de quelques considérations
éthiques. Ensuite suivra la description des mesetrete leurs propriétés psychométriques.
Puis, nous détaillerons la maniére dont les donméwsété récoltées pour terminer par
'exposé du plan d’analyse.

Certaines parties de ce chapitre se retrouverontateére plus ou moins condensées
dans les sections « Méthode » des articles n°23efigurant dans le chapitre « Résultats » du
présent manuscrit.

Description du dispositif de recherche

Un dispositif descriptif corrélationnel, exploramiet transversal, aux sens entendus
par Burns & Grove (2009), a été mis sur pied.

Une approche descriptive corrélationnelle s’estasdg vu les connaissances encore
réduites a propos de la GS en Suisse, voire &ihationale. Le qualificatif « exploratoire »
est utilisé car il existe peu de données qui exantifes liens entre la coexistence de ces trois
activités et la santé des 45-65 ans. L'impact dualt domestique sur la santé n’est que peu
investigué chez les personnes de cet age. Certéceslles de mesure construites par
transposition de celles utilisées dans le domaingaVail professionnel ont été utilisées pour
la premiére fois ou sont encore peu usitées. Eofie,approche transversale a été privilégiée
pour garantir la faisabilité de la recherche tanpdint de vue des ressources que du temps a
disposition.

Population et échantillonnage

La population cible était des personnes agees da 45 ans ayant une activité
professionnelle. Le tableau ci-dessous contieninfsmations relatives a la population, a
I'échantillon et & la procédure d’échantillonnage.
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Tableau 1  Population et échantillonnage

Termes clés Description

Génération Sandwich : toutes les personnes des85aas ayant un
emploi, des activités en lien avec I'entretienelas enfants ou petits-
enfants et apportant de 'aide & un ascendantifégiar son
vieillissement.

Population cible

Population Toutes les personnes agées de 45 a 65 ans, qui®@activité
accessible professionnelle dans I'entreprise partenaire dedé.
d'échar;l;iellgr]lrr?ggs Echantillonnage non probabiliste de convenance.
Critéres (i) avoir un taux d’activité supérieur a 20%
d’inclusion (ii) étre capable de lire et comprendre le francais
Echantillon
Echantillon Un groupe de la population accessible qui répoxcceteres
d’inclusion et qui a complété le questionnaire.
Critéres (i) faire partie de I'échantillon
dinclusion (i) avoir un ou des enfants et / ou déclarer dekés parentales ou
Sous- grand parentales.
achantillon (i) apporter de I'aide informelle a au moins uarent ou un beau-
parent fragilisé par son vieillissement.
Sous- Un sous-groupe de I'échantillon qui, en plus de &uaploi, ont un
achantillon Génération ©Y des enfants dans le ménage et / ou qui décldesrttiches parentales ou
Sandwich grand parentales, et qui apportent en plus deglmitbrmelle & au moins un

parent ou un beau-parent fragilisé par son viediisent.

En I'absence de résultats de recherche suffisamsadides pour
calculer la taille de I'échantillon nécessaireabtention d’une puissance
supérieure ou égale a 0.80, la stratégie arrééé&la suivante. La
population accessible étant de 2732 personnes,avauns estimé que le
nombre de questionnaires récoltés et la qualiténdermation recue
seraient suffisants si la taille de I'échantill@rrespondait au produit de 20

Parametres a
prendre en compte pour
déterminer la taille de

Féchantilion a 30 personnes par variable examinée (Loiselledeo-McGrath, 2007).
En conséquence, un minimum de 540 (20x27) questimmdevait étre
récolté.

844 questionnaires ont été complétés. Dix-huitbdtecartés apres
gue nous ayons identifié des données limites glaesnous travaillions sur
Taille de le troisieme article. La taille de I'échantillonyrde deuxiéme article était
I'échantillon de 844 participants et pour le troisieme de 82@gipants. Cela a été

considéré comme suffisant pour obtenir des résudtatc un risque
d’erreur de type | conforme aux usages.

8 Par population accessible, on entend la portiol g@pulation cible & laquelle le chercheur a area raisonnable (Burns
& Grove, 2009).
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Milieu d’étude

Au vu de I'état des connaissances en Suisse, &€itle visait a obtenir une variation
maximale dans un milieu donné. Le souhait étaitcddliexaminer la situation d’employés
actifs dans les secteurs primaire, secondairertiite en se focalisant sur une entreprise de
taille importante. De plus, cette entreprise degl@poser d’un service de santé au travail qui
soit en mesure de poser un regard « cliniqgue »emsemble de la démarche, en particulier
sur les objectifs de recherche et sur I'interprétaties résultats.

Apres avoir pris des contacts avec deux entrepdeda région Iémanique, un accord
a pu étre trouvé avec la Ville de Lausanne. Cetteedivité publique emploie un grand
nombre de personne de la tranche d’age souhaitée tas les secteurs économiques
(primaire, secondaire, tertiaire). Elle disposend'service de santé au travail (médecin,
infirmiéres, spécialistes de sécurité, etc...) irdgéepar notre démarche : un bilan de santé de
cette population était souhaité mais il n'avait pasore été réalisé. Aprés avoir défini le
périmetre de la collaboration, 'Exécutif a donoé@ sval au projet a la fin décembre 2011 (cf
Annexe 2). Les personnes souhaitant répondre astigneaire pouvaient le faire sur leur
temps de travail. En revanche, nous devions lete parvenir les documents pour I'enquéte a
leur domicile personnel par courrier postal. Cetdlaboration a offert a I'entreprise une
photographie détaillée de la situation et de I'é@tsanté de la tranche d’age des 45-65 ans.
Elle nous a permis de conserver un certain consdtemilieu d’étude, tout en favorisant la
récolte de données suffisamment variées pour dtteie but et les objectifs fixés.

En 2012, la commune de Lausanne, employait pluSO®® personnes actives dans
400 métiers différents : 44% de femmes et 56% dihes; un dge moyen du personnel de
43.8 ans, un age a 'embauche de 33 ans et det@éjparetraite de 62.5 ans. La pyramide des
ages (figure 1) tendait a s'épaissir vers le haes collaborateurs s’activaient dans 37
services rassemblés en sept dicasteres. A leur 4étdrouvaient une municipale et six
municipaux qui forment I'Exécutif pour la législa#u2011-2016 (Administration générale et
culture ; Travaux ; Services industriels, Sportgggration et protection de la population,
Enfance, jeunesse et cohésion sociale, Logemesgicetité publique, Finances et Patrimoine
vert). Un organigramme détaillé figure en Annexd.8s lieux de travail de ces employés
étaient éclatés sur 'ensemble du territoire commhudne plateforme intranet et I'utilisation
de la messagerie électronique facilitaient le adrgtila diffusion d’information, mais tous les
employés ne disposaient pas de l'acces a un ternoim@necté. Dans ce dernier cas,
information circulait oralement ou par écrit Via hiérarchie. La population accessible était
constituée a 60% d’hommes.
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Figure 1.Personnel fixe dans I'administration, selon I'agituation au 1.1.20£1

Depuis une vingtaine d’'années, cette collectivitdéligue ceuvre a la mise en place
d'« une politique active en matiere d’'égalité, @mté et de sécurité au travail et de lutte
contre le harcélemefftLe réglement du personnel communal précise diaslé son article
six : «La Municipalité de Lausanne favorise desditions de travail souples et adaptables
afin de permettre a ses collaboratrices et colktkears d'atteindre un équilibre harmonieux
entre vies professionnelle et personnéfleDepuis 2008, des mesures d’aménagement du
temps de travail (ATT) ont été mises en place $@ussponsabilité de la déléguée a I'égalité
de la Ville pour favoriser I'équilibre entre vie gessionnelle et vie privée. Un horaire
flexible existe donc par défaut partout ou cela ms$sible. L’horaire est imposé si les
contraintes de service l'exigent. L’administrati@ouhaite favoriser le temps partiel.
Toutefois, si cette modalité d’emploi était utiksemassivement par les femmes, seuls 10% des
hommes avaient opté pour cette formule en 2009

En 2012, 'administration disposait d’'un servicesaaté et sécurité au travail en plein
développement dirigé par un médecin spécialisteadé au travail. Une infirmiére, elle aussi
spécialiste, était engagée a mi-temps. Des ingéniew chargés de sécurité, du personnel
administratif et divers consultants complétaiertecéquipe.

Pour cette étude, nos interlocuteurs principaugrfur le médecin, l'infirmiére et trois
employées administratives. Des contacts étroitdest échanges réguliers avec le médecin

°Tiré de http:/Aww.lausanne.ch/lausanne-officiéte/ailler-a-la-villefemployeur-ville-de-lausannielsture-du-
personnel/pyramide-ages.html, consulté le 30.5.2014

1%Tiré de http://www.lausanne.ch/lausanne-offici¢tte/ailler-a-la-ville/employeur-ville-de-lausanneliique-
du-personnel.html, consulté le 30.5.2014.

1 Tiré de http://lwww.lausanne.ch/lausanne-officiglivailler-a-la-ville/concilier-travail-et-vie-psonnelle/favoriser-le-
temps-partiel.html, consulté le 30.5.2014

12 Tiré de http://www.lausanne.ch/lausanne-officieléevailler-a-la-ville/femployeur-ville-de-lausans#lcture-du-
personnel/evolution-temps-partiel.html, consult80e5.2014
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responsable et l'infirmiere ont enrichi les diversétapes de cette recherche. Ces deux
personnes ont favorisé notre accés aux différedgespes. De janvier a juillet 2012, nous
avons bénéficié d'un statut de stagiaire qui alifachotre travail (accés a la messagerie
interne, acces a l'intranet, mise a dispositiomdiureau, etc.).

La déléguée a I'égalité nous a conseillée par nappda diffusion de l'information
puisqu’elle venait de réaliser une enquéte auped®dsemble du personnel. Alors en charge
du programme destiné a faciliter la conciliationlaevie professionnelle et de la vie privée,
ainsi que de la mise en place de 'aménagemenerdpg de travail, elle nous a aussi aidé a
comprendre I'organisation du travail au niveau roaet micro-organisationnel.

Les modalités de collaboration ont été discutéesneffait I'objet d’'un engagement
oral entre la doctorante, ses co-directrices emnéslecin responsable. Une convention de
diffusion des résultats (cf Annexe 4) a été établla demande de la Commission cantonale
(VD) d'éthique de la recherche sur I'étre humaiBRELen charge du dossier.

Considérations éthiques

Les personnes recrutées exercaient une activitdegsionnelle, domestique et
familiale et d’aide informelle. Le milieu d’étude situait dans la sphére du travail rémunéré.
Il ne s’agissait pas d’'une recherche expérimemnalel’intervention. Toutefois, pour nous
assurer d’avoir pris toutes les mesures possilas protéger les données sensibles récoltées,
pour disposer d’une autorisation souvent exigée pablier dans les revues scientifiques et
pour répondre aux exigences de I'lUFRS, le pro®cid recherche a été soumis a la CER au
printemps 2012. Il a recu son aval aprés que ngassarépondu aux questions qu’il avait
suscitées et procédé a quelques corrections (satiorn no 78-12 en Annexe 5).

Risques et bénéfices pour les participants.

Le fait de participer a cette étude ne présenta#t gee risque particulier. Le seul
inconvénient perceptible était I'investissement @mps et le fait de réflechir a des
expériences dans le triangle travail, famille, a@leun ainé qui pouvaient soulever des
emotionsL’autonomiedes participants a été respectée. La participaticeite recherche était
libre. Il était possible de quitter le questioneaélectronique a tout moment, sans que les
données soient enregistrées définitivement. Toulbag du processus, nous avons veillé a
dire la vérité ou a ne pas induire en erreur tastplartenaires de recherche que les personnes
interrogées\éracitd. Nous avons été fidéle aux diverses promesses faibe partenaires de
recherche ainsi qu’'aux personnes interrogédslité). Les avantages a participer a I'étude
(bienfaisancg étaient faibles : prendre le temps de réflechsea activités coexistantes et a
leurs répercussions sur sa santé. lls concerrairsst le fait de participer a un effort structuré
de compréhension d’'un phénomene jusqu’alors pediéten Suisse, cet effort pouvant
contribuer a des améliorations dans le domaineaderdmotion et prévention en santé au
travail, en particulier dans leur entrepriBes mesures de prévention ont été prises pour aider
les personnes qui s'étaient senties mal a l'aigndant ou aprés avoir répondu au
guestionnaire(non-malfaisance) La sélection des participants s’est faite sur Ulnase
volontaire, tout en tenant compte des critereséliecson (justicd. En Annexe 6, figure un
tableau qui illustre 'ensemble des éléments quipammis d’enchasser la démarche éthique
dans cette recherche, en Annexe 12 la lettre d&tion a participer a I'étude et en Annexe
13, la brochure contenant diverses informationstireds a I'étude, notamment celles
concernant les droits des participants, 'anonytiieades données et le consentement éclaire.
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Traitement et conservation des données.

Les données concernent le profil des individuseidies appréciations a propos de leur
situation professionnelle et personnelle, et lacgaion de leur santé. Comme il s’'agit de
données sensibles, elles ont été traitées de mastiéctement confidentielle en attribuant a
chaque participant un code dont la logique était nd¢ure administrative plutét que
nominative. Ce code garantissait un acces sécutes@lateforme du questionnaire. Le fichier
contenant les codes attribués aux participants dirait deux ans aprées la réussite de cette
these. L'acces aux données stockées sur la platefareb était protégé par un identifiant et
un mot de passe. Il en était de méme pour 'acgdelaier de données brutes auxquel seuls la
chercheure et le statisticien avaient acces (cfeixary). Ce fichier pourrait étre réutilisé pour
un autre projet de recherche moyennant I'autodsadcrite de la CER.

Mesures

Comme les articles n°2 et n°3 reprennent bon nontéEments usuellement
présentés dans cette section, nous résumerongldanableaux la maniere dont les variables
ont été opérationnalisées et quels instruments elira ont été utilisés. Puis, les propriétés
psychométriques de certaines échelles et les nmeeptises pour nous assurer de la fiabilité et
de la validité des données récoltées seront decrite
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Tableau 2  Variable dépendante
Selon Définition Définition Nb de Typede
o Instrument de mesure :
Neuman conceptuelle opérationnelle guest. variable
La santé physique, PC  Questionnaire SF12v2
(physical health 12 items recouvrant 8 dimensions:
composite score) : fonctionnement physique, limitation dans les ,
L . - A ) . . Continue
agrégation de six réles dus a une atteinte physique de la sante,
dimensions physiques dudouleurs physiques, perception générale de la
SF1ivy sante, vitalité, fonctionnement social, limitatons
. . dans les roles dues a des problemes émotionneld.2
La santé psychique, 2 .
et santé mentale. Les réponses se rapportent aux
MCS (mental health : L . ]
. ) 4 semaines précédant la passation du
composite score) : . : dalités de ré .
agrégation de six questionnaire. Les modalités de réponses s,ont Continue
: Etat de santé percu : . des valeurs ordinales. Elles sont transformees par
Ligne . dimensions psychiques . o,
(ou santé auto- un logiciel ad hoc en deux scores exprimés de
normale | . " du SF12v3 8 .
évaluée) : maniere maniére continue.
de . . ——
défense dont une personne Echelle visuelle analogique (EVA inspirée de
juge son état de santé I'EuroQol Quality of Life Scale : score attribué a
I'état de santé général du jour par les personnes
interrogées. Un curseur intitulé « Ma santé
. aujourd’hui » est positionné sur une échelle
Index unique de la valeur : it , .
o . verticale graduée de O « Etat de santé le pire :
attribuée a sa santé Continue

aujourd’hui

imaginable » a 10 « Etat de santé le meilleur
imaginable » pour indiquer a quel point leur

santé est bonne ou mauvaise ce jour-la. Pour des
raisons techniques, il n’était pas possible
d’utiliser I'échelle originale graduée de 0 a 100.
La valeur obtenue sur I'échelle de 10 a donc été
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Selon
Neuman

Définition
conceptuelle

Définition
opérationnelle

Instrument de mesure

Nb de
quest.

Type de
variable

multipliée par 10 pour obtenir cette valeur sur
une échelle de 100.
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Tableau 3  Variables indépendantes

Nb de Type de

Selon Neuman Définition conceptuelle Définition opétionnelle Instrument de mesure .
guest. variable

Nombre d’heures consacréesa
Charge effective de travail semaine précédanta passation
professionnel: ce qui esta du questionnaire, a I'activité
effectuer en durée. La durée professionnelle (heures effectives

Le travail rémunéré : les
taches et responsabilités
assumees dans la sphére

Stresseur extra :
publique pour lesquelles on

1 Continue

personnel . . . est le nombre d’heures par de travail au sens de 'OFS) y
recoit un salaire et qui, en . SR ;
LA L semaine consacrées a compris les heures
principe sont régies par un |, . L . . .
> I'exercice de cette activité. supplémentaires accomplies de
contrat de travail " PN
maniere réguliére.
Nombre d’heures consacréeda
semaine précédanta passation
du questionnaire, a l'activité
familiale et domestique (heures
. . effectives de travail familial et
Charge effective de travail )
. . i domestique sur la base des
: . familial et domestique: ce " ,
Le travail familial et . N . propositions de I'OFS).
Stresseur domestique: les taches non qui est a effectuer en duree. S’occuper de ses petits-enfants a .
. . e .~ Ladurée estle nombre NI 9 Continue
interpersonnel rémuneérées effectuees a été ajouté.

d’heures par semaine
consacrées a I'exercice de
cette activité.

I'intérieur du meénage. Taches évaluées: repas, lessive,
nettoyage, courses, travaux
manuels, soins aux animaux
domestiques et aux plantes,
travaux administratifs, s’occuper
des enfants, s'occuper des petits-

enfants
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Selon Neuman Définition conceptuelle Définition opétionnelle Instrument de mesure Nb de Type de
guest. variable
Nombre d’heures consacréesa
semaine précédanta passation
du questionnaire, a I'aide a un
proche (heures effectives de
Le travail d’aide a un Charge effective de travalil travail d'aide). Le nombre
proche agé dépendant d’aidg 3 un ainé fraailisé d’heures est évalué pour chaque
ensemble de pratiques . 9 , type de taches sur la base des
PN par son vieillissement :ce o ) o
offertes régulierement par . R . activités de la vie quotidienne
N qui est a effectuer en durée. o
Stresseur des enfants adultes a leur La durée est le nombre AVQ et des activités
. mere, leur pere, leur belle- —, . instrumentales de la vie 7 Continue
interpersonnel d’heures par semaine

mere ou leur beau-pére et
destinées a compenser tout
ou partie de la perte
d’autonomie liée au
vieillissement.

consacrées a l'exercice d'un
activité. Cette charge donne

dépendance de l'aidé.

une idée indirecte de I'état de

equotidienne AIVQ : faire sa
toilette et s’habiller, faire la

cuisine et manger, faire le

ménage et la lessive, préparer ses
médicaments, conduire pour des
rendez-vous, faire ou aider a faire
les courses et les achats, régler ou
aider a régler les affaires

courantes et financieres.
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Tableau 4  Covariables
Selon Neuman Définition conceptuelle [?eﬂr_uﬂon Instrument de mesure Nb de Type de
opérationnelle guest. variable

Score de sur-

. . . ) engagement bas 6 items « Sur- .
ngne flexible de d'efense ) dans le travail engagement » d’ERIL. 6 Continue
variablepsychologiqueayant .

X professionnel.
possiblement un effet
. Absence de sur-engagement  Score de sur- .
modérateur. Pour que cela g 6 items « Sur-
: _ . capacité engagement bas ,
soit le cas : interaction . .\ T o engagement » d'ERI .
) d’évaluer de maniére réaliste la dans les activités . e s Continue
entre elle et la variable : NP ) reformulés pour I'activité
N ) . relation colt-bénéfice durant  domestiques et . )
indépendante doit avoir une |, ) ) P familiale et domestique.
! - I'accomplissement d’une activitéfamiliales.
relation positive avec la Score de sur- 6 items « Sur-
variable dépendante engagement bas engagement » d'ERI
(Gigliotti, 1997) 9 g’ N gagem ..~ 6-24 Continue
dans I'aide aun  reformulés pour l'aide a
ainé. un ainé.
Score d’effort
Ligne flexible de défense : percu bas dans le 6 items Effort extrinseque .
; ) . , 6 Continue
variablessocioculturelles travail d’ERI
ayant possiblement un effet professionnel.
mc_)derateu.r. Pour que cela Effort percu bas : niveau bas Score d'effort 6 items Efforts
soit le cas : interaction L e pergu bas dans les L ,
, d’exigences et d’obligations R extrinseque d'ERI .
entre chacune d’elles et la . .. activités : : Continue
) L - percues en lien avec une activité . reformulés pour la vie de
variable indépendante doit domestiques et famille
avoir une relation positive familiales. )
avec la variable dépendante Score d’effort 6 items Efforts
(Gigliotti, 1997). percu bas dans extrinseque d’ERI 6-24 Continue

I'aide a un ainé

reformulés pour l'aide a
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s Définition Nb de Type de
Selon Neuman Définition conceptuelle . Instrument de mesure yp
opérationnelle guest. variable
un ainé
Score élevé de
ratifications , .
9 11 items « Recompense » .
recues dans le . ) 11  Continue
v 4. du questionnaire ERI
cadre de l'activité
professionnelle.
Score élevé de
Récompense élevées gratifications
perception de gratifications recues dans le 7 items « Réciprocités .
B, R SN ; . . Continue
conséquentes recues suite a  cadre de l'activité  sociales » d’ERI social
I'accomplissement d’une activitéfamiliale et
domestique.
Score élevé de . . "
e 7 items « Reéciprocités
gratifications . ; i
sociales » d’ERI social .
recues dans le X 1.~ (-28 Continue
. .. ... reformulés pour l'aide a
cadre de l'activité ~
SN ~ . unainé
d’aide a un ainé.
i aCisi : Score élevé de : .
1 halte aUtort quriné personniatiude 9 items « Lafitude
N , guune p PR décisionnelle » du modéle .
possede sur l'utilisation de ses décisionnelle dans Job Content 9 Continue
mpéten travail et sur la I'activité ) .
competences a travail et sur ia : Questionnaire (JCQ).
maniére dont le travail doit étre professionnelle
exécuté. Deux composantes : (i)Score élevé de 9 items « Latitude
posséder ou cultiver un large  latitude décisionnelle » du modéle
éventail de compétences pour décisionnelle dans JCQ reformulés pour 9 Continue

accomplir cette activité (grande I'activité familiale
autonomie de compétences), (ii)et domestique.

I'activité familiale et
domestique
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s Définition Nb de Type de
Selon Neuman Définition conceptuelle . Instrument de mesure yp
opérationnelle guest. variable
avoir une grande influence sur Score élevé de 9 items « Latitude
les maniéres de concevoir ou latitude décisionnelle » du modéle
d’accomplir celle-ci (haute décisionnelle dans . 9-36 Continue
NS oo JCQ reformulés pour
autorité décisionnelle). l'activité d’aide a Pactivité daide & un ainé
un aine.
2 EVA verticales
graduées de 10 cm.
Valeur élevée Curseur intitulé « Ma
attribuée A la relation avec la hiérarchie
Lalité des directe en général » et
(r:IeIations avec () « Ma relation avec les 2 Continue
N .. collegues en général » a
les ppllegugs et (i) positionner sur une
la hiérarchie. X _
- . échelle entre 0 =
Bonne qualité degelations Exécrable et 10 = Trés
interpersonnelles: valeur bonne
positive attribuée a la qualité des 5 EV A.verticales
liens existant entre deux ou graduées de 10 cm
lusieurs personnes 2 > ’
P P Valeur élevée Curseur intitulé « Ma
attribuée a la relation avec mon ou ma
qualité des partenaire en général » et
relations avec (i) le « Ma relation avec mon 2 Continue

ou la partenaire et

(ii) le ou les
enfants.

ou mes enfants en
général » a positionner
sur une échelle entre 0 =
Exécrable et 10 = Tres
bonne.
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Selon Neuman Définition conceptuelle Qeflnltlon Instrument de mesure Nb de Type de
opérationnelle guest. variable
1 EVA verticale graduée
Valeur élevée de 10 cm. Curseur intitulé
attribuée a la « Ma relation avec mon
qual!te de la parent en général » a 1-4  Continue
relation avec la ou positionner sur une
les personnes échelle entre 0 =
aidées Exécrable et 10 = Tres
bonne.
e Sout pou seasr © ems Souten soil
L . : o Job Content 8 Ordinale
emotionnelles (soutien affectif), son activite ) .
. . X . Questionnaire (JCQ).
instrumentales (soutien tangible)professionnelle.
ou d’informations (soutien Soutien social 8 items Soutien social de
cognitif) disponibles pour élevé pour réaliser JCQ reformulés pour 8 Ordinale
accomplir une activité ou des  I'activité familiale I'activité familiale et
taches qui lui sont liées. Il peut et domestique domestique.
étre formel (fourni par une Soutien social 8 items Soutien social de
institution) ou informel (fourni  élevé pour réaliser JCQ reformulés pour 8-32  Ordinale
par un ou des membres de son ['activité d’aide a Iactivité d'aide apun ainG
réseau personnel). un ainé.
Ligne flexible de défense :  Expertise importante :temps  Expertise
varlablede\{eloppementale Iong qui s.ecoqle entre_ Ig gebut wppqrtante ou Année(s) d'ancienneté .
ayant possiblement un effet de I'exercice d’'une activité et le réduite dans 1 Continue
. L ) . BN dans le poste
modérateur. Pour que cela présent. Il permet d’acquérir et l'activité
soit le cas : interaction d’intégrer des connaissances deprofessionnelle
entre chacune d’elles etla  diverses natures, de vivre des Expertise Année(s) de vie 1 Continue

variable indépendante doit

situations dans lesquelles les

importante ou

commune avec le
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Selon Neuman Définition conceptuelle Qeﬁr_utlon Instrument de mesure Nb de Type de
opérationnelle guest. variable
avoir une relation positive  individus expérimentent réduite de la conjoint
avec la variable dépendante ['utilisation de ces conjugalité
(Gigliotti, 1997). connaissances. L'expérience  Expertise Année(s) écoulées depuis
acquise facilite la vie importante ou la naissance du remigr 1 Continue
quotidienne. réduite de la fant P
Expertise réduite: temps court parentalité entan
qui s’écoule entre le début de  Expertise
I'exercice d’une activité etle  importante ou Années écoulées depuis
présent. Il n’entraine pas d’usuraéduite dans le début de l'activité 1-4  Continue
précoce. l'activité d’aide a  d’aide a un ainé.

un ainé.
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Tableau 5 Variables sociodémographiques
Définition opérationnelle Instrument de mesure gll?eds? \Tgﬁgb(ljee
Sexe Femme / Homme 1 Nominale
Age Année de naissance 1 Continue
Statut professionnel I%aétét professionnel a choix selon 8 catégoriemgmofessionnelles 2010 de 1 Nominale
Taux d'activité Taux d’activité dans I'entreprise 1 Continue
Taux d’activité chez un ou d’autres employeurs mikhale
ga%\ilslelsen rotation - par Non ; Oui sans travail de nuit ; Oui avec travailraiit 1 Nominale
. Niveau de formation le plus élevé selon 8 niveagixadmation 2010 de .
Education 'OES 1 Nominale
Domaine d’activité A choix parmi 7 domaines défipar le médecin du travail 1 Nominale
. 7 tranches salariales entre moins de 25'000 fshustde 175'000 frs et une .
Revenu annuel du ménage o : . 1 Ordinale
modalité « Je ne souhaite pas répondre »
Coniugalité Avoir ou non un ou une partenaire 1 Nominale
g Vivre ou non avec lui ou elle 0-1 Nominale
Avoir ou non un ou des enfants. Si oui, passagédraiscquestions suivantes, .
) . 1 Nominale
si non, changement de section
Parentalité Nombre d’enfants 0-1 Continue
Année de naissance de chaque enfant 0-7 Continue
Nombre d’enfants vivant dans le ménage
Situation de vie du parent ou beau-parent a chaimnp6 modalités. Si la
. réponse est « Est décédé-e », passage a la saation autre parent ou beau- 4 Nominale
Dezcnp:]lon debchaque Parenharent, ou poursuite du questionnaire.
Ou de chaque beau-parent ~annge de naissance 0-4 Continue
Selon la définition d’aide a un proche agé figurardant la question, apporter 0-4 Nominale
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Définition opérationnelle Instrument de mesure Nb de Type de
guest. variable
ou non de l'aide au parent ou beau-parent congeEnka section.
Degre_d,e s\atlsfa_lctlon avec le nombre d’heures d’ajgportées selon les 3 0-4 Ordinale
modalités a choix
Expérience d’un traumatismeConfiance trahie : choix parmi 4 modalités propgsée 1 :
N . . ——— — - . - - Ordinales
lié a la vie familiale Traité injustement ou abuseé : choix parmi 4 moéslgroposées 1




Tableau 6  Autres questions
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S S Nb de Type de
Définition opérationnelle Instrument de mesure yp
guest. variable
, A . Demande d’accord pour recontacter : choix entre oui
Demande d’autorisation a étre recontacté pour une DA . : _ .
- ) , R , et non. Si oui, trois questions suivent : nom, prén .
éeventuelle poursuite de I'enquéte ou d’une autre .y Vo 1/4 Nominale
N téléphone privé.
enquéte . R . .
Si non, passage a la section suivante
Demande d’accord pour dire dans quel service ils
e . . travaillent : choix entre oui et non. Si oui, menu
Identification du service dans lequel la personne . : : .
. déroulant proposant les 37 services existants en 1/2 Nominale
travaille
2012.
Si non, passage a la derniére question.
Espace libre pour s’exprimer a propos des questions
osées, de la procédure ou pour partager une , . . uestion
posee pr Ou pour partager Question ouverte permettant la saisie de texte libr 1 Q L
expérience relative aux différentes thématiques gualitative

abordées
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Propriétés psychométriques du questionnaire

Le questionnaire (cf Annexe 8) est I'addition dagpturs échelles de mesure dont les
propriétés psychométriques sont connues, d’écheliesposées aux activités domestique et
familiale, et d’aide informelle. Nous y avons a@ules questions sociodémographiques.

Variable dépendante.

Short Form 12 v2.

Le questionnaire Short Form 12 versidh(8F12v?) est une des versions courtes du
Short Form 36 version®2 Une autorisation d'utilisation de cet instrumenété soumise a
QualityMetric Incorporation (Lincoln, USA) qui nouka accordée gracieusement. Nous
avons recu la version suisse francaise du SF18et la traduction a été validée et dont le
certificat figure en Annexe 9. Nous avons égalemec le logiciel de calcul des scores PCS
et MCS. L’introduction des données et le calcul desres ont été effectués sous la
supervision du statisticien avec lequel nous avasillé.

Pour la version anglaise, plusieurs types de teSp&tés dans de nombreuses études
meneés par différents auteurs, ont éprouveé la valide I'instrument. Les résultats obtenus
sont considérés comme excellents avec des valdusséevées que celles d’instruments
comparables. La plupart des tests pour attestsadéabilité ont également été menés dans
de nombreuses études. Leurs résultats sont égdlemesidérés comme excellents et sont
meilleurs que ceux constatés pour d’autres instnisn@icDowell, 2006).

Deux publications font référence pour la versioanfaise. La premiere a testé la
traduction et les propriétés psychométriques duwstiprenaire SF36 en francais (Leplege,
Ecosse, Verdier, & Perneger, 1998). La traductiosu&i une procédure standard (aller-
retour), 'emphase a été mise sur I'équivalenceceptuelle. Les résultats des analyses
montrent les propriétés psychométriqgues suivan{@stoutes les questions du SF36 sont
corrélées au concept qu’elles mesurent ; (i) casstions sont mieux corrélées avec leur
propre échelle qu’avec d’'autres échelles ; (ii§) dpiestions se référant au méme concept ont
approximativement la méme variance ; (iv) dans ww@uhelle donnée, les questions
contiennent a peu prés la méme quantité d’infolmnasur le concept mesuré ; (v) les scores
obtenus sont reproductibles. La construction duespour la version francaise peut se faire
de la méme maniére que pour le questionnaire danf®rame en anglais ameéricain. Les
auteurs concluent que cette traduction a de bopr@miétés psychométriques. La seconde
publication a cherché a valider la sélection dem# faite pour passer du SF36 au SF12 et la
construction du score dans neuf pays européensladmiance (Gandek et al., 1998). Des
régressions multiples ont permis de sélectionnezelatems qui reproduisent le mieux les
scores PCS et MCS parmi les 36 que compte le guesiire original. Les corrélations entre
les mesures résumées du SF12 et du SF36 (questemsiandards et ceux propres a chaque
pays) sont trés hautes : de 0.94-0.96 pour PC8 et3-0.97 pour MCS. Les moyennes des
mesures résumees pour le SF12 et le SF36 dansechaysl sont trés proches et comparables
entre classes d’age. lls concluent que le SF12restutil avantageux pour des études sur la
santé physique et mentale générale pour des ébbramtupérieurs a 500 individus. Au vu du
nombre de variables, et sur les conseils d'uneialigie de cet outil pour I'Europe, nous
avons opté pour la version SF12\@ui propose un outil d’évaluation de la santé e
comme robuste et rapide a compléter.
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EuroQol EQ-5D™ Quiality of Life Scale: Echelle vislle analogique (EVA) pour la
santé globale.

L’échelle visuelle analogique (EVA) a été utiliggeur disposer d’un score de santé
du jour et compléter les scores PCS et MCS damhdmse de description de I'échantillon
seulement.

Une recension des écrits sur les EVA pour évalueolleur atteste que cette maniere
de faire est une méthode facilement compréhengidtde grand public, qu’elle est fiable,
sensible et a une validité qui équivaut a cellesilles méthodes. Les EVA évaluant I'état de
santé sont faciles a utiliser et ont une hauteditélinterne et une haute fiabilité lors west-
retest.Une bonne sensibilité aux changements a aussagpdrtée pour une EVA mesurant
le moral (Gudex, Dolan, Kind, & Williams, 1996).

La présente EVA est extraite du questionnaire EQ®&bin & de Charro, 2001). Sa
validité de construit est attestée dans une étadedienne de Johnson et Pickard (2000).
Plusieurs types de tests et plusieurs études fpaesdes différents auteurs ont vérifié la
validité de l'instrument (EQ-5D, y compris I'EVA)Les résultats sont satisfaisants tout
comme le sont ceux qui ont vérifié la fiabilité cqest considérée comme excellente (valeurs
plus élevées que celles d’autres instruments) (Melip2006).

Variables indépendantes et covariables.

Echelles du questionnaire ERI : effort, recompensesur-engagement.

Le questionnaire ERI comprend 23 questions régadie trois échelles : les efforts
extrinseques, les Récompense ou gratificationsese@l le sur-engagement (appelé aussi
effort intrinseque). Son auteur nous a autorisatliger la version francaise du questionnaire
et fourni les documents de référence nécessaitast @11 (questions en francais pour les
trois échelles, propriétés psychométriques du tprestire, maniére de calculer les scores).
Ces documents ont été complétés par ceux mis adiligm depuis fin 2012 sur le site web de
I'Université de Dusseldorf (Allemagné)

La procédure de traduction pour la version frargdes I'instrument a été effectuée par
Niedhammer et autres (2000) a partir de la versioglaise. Un examen des deux versions
obtenues lors d’'une premiere traduction a été ®ffepar un traducteur indépendant et des
ajustements ont été apportés. Ensuite, une caailadtion a été effectuée du francais vers
langlais. En parallele, un autre traducteur ind@lzat a effectué une traduction de
'allemand (langue originale du questionnaire) Vergrancais. Cette version francaise issue
de l'allemand a été comparée a celle obtenue vigetaion anglaise, ce qui a abouti a la
version francaise a disposition. Deux prétests é@@at effectués pour apporter les derniers
ajustements. Les propriétés psychométriques deuestiqnnaire et des échelles ont été
documentées. Elles sont présentées dans les patnagrqui suivent.

Effort.

Dans la version francaise mise a disposition awid2®11, la premiere échelle, Effort,
est composée de six énoncés. Son unidimensionaadité documentée dans plusieurs études
(Siegrist et al., 2004). Cinq modalités scoréed @e5 existent pour répondre aux items, soit
dans l'ordre : « Pas d'accord », « D’accord maisng suis pas du tout perturbé(e) » ;
« D’accord, et je suis un peu perturbé(e) » ; «bBdad, et je suis perturbé(e) » ; « D'accord et

13 http:/Aww.uniklinik-duesseldorf.de/unternehmestitute/institut-fuer-medizinische-soziologie/fonsmg-research/the-
eri-model-stress-and-health/
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je suis trés perturbé(e) ». Le score total, obmadditionnant les points attribués a chacun
des six énonces, se situe entre 6 et 30. Pluste sst haut, plus I'effort percu est élevé.

Récompense.

La deuxieme échelle, Récompense, est composée zke émoncés. Elle permet
d’évaluer trois dimensions de ce construit (cingpre@s mesurent l'estime recue, deux
énoncés le degré de sécurité d’emploi et quatrena@sole salaire et les possibilités de
promotion professionnelle). Les propositions deoreéges et le calcul du score sont les mémes
gue pour Effort, sauf que certains items doiverd éhcodés a I'envers. Le score varie de 11
(le plus bas niveau de récompense percue) a phu@enaut).

Des 2008, le format de réponse en deux temps «brdc»>, « Pas d’accord », puis si
d’accord (vs pas d’accord, selon la formulation degstions) « Je ne suis pas du tout
perturbé(e) » ; «Je suis un peu perturbé(e) »Je suis perturbé(e) » ; «Je suis tres
perturbé(e) » a été modifié (Siegrist, 2013). Lemfat « Pas du tout d'accord », « Pas
d’accord », « D’accord », « Tout a fait d’accordest désormais privilégié. Toutefois, le
format des réponses des échelles Effort et Récosepéisponible et validé en francais au
moment de la passation de notre questionnaire @majirtoujours les cing modalités de
réponses.

Sur-engagement.

L’échelle Sur-engagement fournie en 2011, est cadpale six énoncés et son
unidimensionnalité est avéree. Les modalités densgs se déclinent de la maniere suivante :
« Pas du tout d’accord », « Pas d’accord », « @@te, « Tout a fait d’accord ». Un item
doit étre encodé a I'envers. Le score total vagebdh 24. Plus le score est élevé, plus les
sujets sont susceptibles d'étre sur-engagés dams thkavail. L'échelle validée par
Niedhammer en francais comportait encore 29 itéms travaux ultérieurs ayant examiné les
propriétés psychométriques de cette échelle omhipede n’en conserver que six (E. K.
Hanson, Schaufeli, Vrijkotte, Plomp, & Godaert, @0iegrist, Knesebeck, Joksimovic,
Dragano, & Larisch, 2001; Joksimovic, Starke, v deBebeck, & Siegrist, 2002). Cette
version plus courte a des propriétés considéeréesneobonnes (Siegrist et al., 2004). Elle
existe en francais.

Appréciations générales sur le questionnaire ERI.

Le développement et la validation de cet instrundleiné depuis maintenant plus d’une
vingtaine d’années et a été conduit par des sfippres de différents pays liés ou non a
'équipe de Sigrist. Il atteste du souci porté ague les énoncés soient représentatifs et
pertinents par rapport aux concepts a mesurer.

La cohérence interne des différentes échelles am;dis a été testée auprés d’'une
cohorte de 10’174 salarie-e-s d’Electricité de Eea(/'251 hommes ageés entre de 45 a plus
de 55 ans et 2’923 femmes agées de 40 a plus ém$5majoritairement des cols blancs)
(Niedhammer et al., 2000). Pour I'échelle Effortit@ms), la de Cronbach était satisfaisant
(0,75). Pour, I'échelle Récompense (11 items),ocetlait 0.87. Enfin, kx de Cronbach de
'échelle Sur-engagement valait 0,82 (29 items). t@hérence interne de [I'échelle
francophone de Sur-engagement avec six itemstesttée sur un échantillon d’ambulanciers
en Suisse romande : sande Cronbach se situait a 0.77 (Arial, Wild, Ben@houaniere, &
Danuser, 2011).

Afin de tester la validité de construit, Niedhamne¢ral (2000) ont procédé a une
analyse factorielle confirmatoire pour chacune ttegs échelles chez les hommes et les
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femmes séparément. Pour I'échelle Effort, une aeabn composantes principales (ACP) a
mis en évidence un seul facteur, associé aux esmsit expliquant 47% de la variance. Pour
I'échelle Récompense, les auteurs ont effectuéamadyse en composants principale qui a
mis en évidence l'existence de deux facteurs ewplit) 55% de la variance. Comme ils
s’attendaient théoriquement a en obtenir troisdlgse a été refaite en imposant trois facteurs
qui au final expliquaient 64% de la variance. Lerpier facteur pour les hommes, qui était le
deuxiéme pour les femmes, est principalement assnol perspectives de promotion et au
salaire. Le deuxieme facteur pour les hommes, pitemier pour les femmes, est associé aux
items relatifs a I'estime et a I'item concernaimddéquation entre position et formation. Le
troisieme facteur est associé aux items de linstg&cwe I'emploi et du changement
indésirable dans la situation de travail. Enfinfesaux améliorations apportées a I'échelle
Sur-engagement, une analyse factorielle confirmaimiété effectuée sur la base des données
issues de cing études internationales. Elle a dégnbanidimensionnalité des échelles Effort
et Sur-engagement et confirmé la tridimensionnaliéd'échelle Récompense (Siegrist et al.,
2004). D’autres études ont, depuis, attesté queukestionnaire reflete bien le modéle
théorique (Siegrist, 2013).

Une analyse a également été menée pour vérifiecalzacité des échelles du
guestionnaire a discriminer entre différents greaudiedhammer et al., 2000). C’est le cas
puisque ces échelles ont permis d’observer desérdiftes entre femmes et hommes, selon
I'age, le niveau d’étude et la profession.

Le modele ERI a été comparé au modéle de Karasdk @dntent Questionnaire).
Bien que proches, les deux modeles identifienédfiits aspects du stress professionnel et les
effets sur la santé des dimensions explorées paref I'autre modéle sont indépendants. De
plus, la combinaison des deux modéles permet dexmpeédire les résultats de santé
(Tsutsumi & Kawakami, 2004).

Tsutsumi et coll. ont également procédé a une aealgs propriétés psychométriques
d’ERI en s’appuyant sur la théorie de la réponse itams. Ills ont notamment utilisé une
analyse de courbe ROC (Receiver Operating Charstaterpour évaluer quel format de
réponse était le plus pertinent (validité de ce}erUne de leurs suggestions était de
transformer le format des modalités de réponsetdeslles Effort et Récompense (passage de
deux degrés de réponse a un degré) (Tsutsumi, &208I18). C’est cette étude qui a conduit
Siegrist et collaborateurs a changer ce format fesuéchelles Effort et Récompense en 2008.

Le processus de développement général d’'ERI aeplissiqualités. Il repose sur une
théorie de moyenne portée aujourd’hui reconnuegelaent utilisée et dont les trés
nombreuses recherches empiriques ont démontrétlagree (Tsutsumi & Kawakami, 2004;
van Vegchel, de Jonge, Bosma, & Schaufeli, 2008s Btudes psychométriqgues ont été
menées pour apporter des modifications tant auxposantes de la théorie (par exemple pour
le sur-engagement) qu’au questionnaire (raccouraffiné). Il a été largement utilisé a
travers le monde depuis 1986. Une structure a &é em place a I'Université de Dusseldorf
pour veiller a son développement.

Une limite du questionnaire ERI réside dans leda# la version francgaise n’a, a notre
connaissance, pas suivi les derniers développendntguestionnaire, en particulier, le
passage a un seul degré de réponse pour les éch#thet et REcompense. En conséquence,
deux options insatisfaisantes s’offrent aux chancheujourd’hui : soit utiliser la version
validée en sachant qu’elle présente des imperfectia utiliser une version améliorée dont
les propriétés psychomeétriques sont mal connues2®r, le questionnaire mis a notre
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disposition en francais était la version qui contgibdeux degrés de réponse pour les échelles
Effort et Récompense, soit la version avec cingatitis de réponse.

Echelle Réciprocité sociale.

Lors de I'élaboration du protocole de thése, |e&SkRgrist a été consulté directement
pour savoir s'il estimait que cette théorie pouvsi@ppliquer a d’autres activités, en
particulier a I'activité domestique et familiale@t’aide aux proches. Sa réponse fut positive
et parmi les échelles en francais recues pour HERUrait celle appelée « Réciprocité
sociale », I'équivalent de I'échelle Récompensesnpaiur la sphere privée. Ses modalités de
réponse sont «Pas du tout d'accord », «Pas d@ego« D’'accord », « Tout a fait
d’accord ». Il n'y avait pas d’études psychométesjsur cette échelle, car elle était utilisée
pour la premiére fois dans une étude en courst@ égbque. Nous avons tout de méme choisi
de l'utiliser pour remplacer I'échelle Récompensngl la sphére domestique et I'avons
transposée afin de mesurer la perception de lafigatibn dans l'aide aux ainés. d_'de
Cronbach obtenu dans notre étude était satisfaisah78 pour Réciprocité sociale dans
I'activité domestique et familiale, et entre 0.83637 pour la Réciprocité sociale dans l'aide
aux parents ou beaux-parents. Pour les deux atthedles d’ERI, nous avons opté pour une
approche conservatrice et effectué une transpoditiérale, la plus fidéle possible, des items
de I'échelle Effort et de I'échelle Sur-engagemantravail familial et domestique, et a l'aide
aux ainés.

Entre 2011 et aujourd’hui, sont sortis les réssltitine étude allemande ayant utilisé
un nouveau questionnaire, basé sur la théorie dgrit, pour tester les liens entre le
sentiment de réciprocité sociale dans la sphereedtique et la santé des meéres de famille. lls
ont été publiés en ligne en 2012 et en format page2013 (Sperlich et al., 2013). lIs
présentaient en annexe un questionnaire ERI sgeeifient élaboré pour les meres avec une
échelle pour Effort, une pour Récompense et une $acrengagement, toutes trois traduites
en anglais, qui différaient du questionnaire « Pegité sociale » recu en 2011 et utilisé pour
la présente étude.

Echelles du questionnaire Job Content Questionna(# Q) : Support et Latitude
décisionnelle.

Ce questionnaire analyse les facteurs de risqueh@sociaux au travail en évaluant
trois dimensions : la demande psychologique, l@ut décisionnelle et le soutien social.
Deux de ses dimensions sont utilisées dans caitte étla latitude de décisionnelle et le
soutien social. Parmi les 26 questions de la tigmudrancaise (SUMER 200% qui ont été
utilisées pour cette étude, neuf concernent lautigi décisionnelle et huit le soutien social.

La latitude décisionnelle est I'autorité qu'une gmme posseéde sur l'utilisation de ses
compétences au travail et sur la maniere dontaeair doit étre exécuté.’autorité sur
I'utilisation de ses compétences est mesurée atemaolgs items suivants : la possibilité
d'apprentissage continu de nouvelles choses, khilité de développer des compétences, les
compétences requises par le travail, la variétéatdses et la créativité requise par le travail.
L'autorité sur la maniére dont le travail doit étexécuté est évaluée par des items
s’intéressant a: la liberté de prise de décisienchoix d'organisation de travail et la
possibilité de s'exprimer concernant le travail. doaitien social est mesuré au moyen des
items suivants : quatre items a propos du supéfietérét pour le bien-étre des subordonnés,

14 Enquéte transversale du Gouvernement francaia goérché a évaluer I'exposition professionnelesigariés. Voir
http://travail-emploi.gouv.fr/etudes-recherchesistigues-de, 76/statistiques, 78/conditions-de-titeatasante,80/les-
enquetes-surveillance-medicale,1999/l-enquete-s@0@8,15982.html, consulté le 14.6.2014
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attention, aide offerte, qualité du leadership}jeatre items a propos des collegues (intérét
porté a la personne interrogée, sentiment d’anidig, degré de compétences, aide offerte).
Les modalités de réponse proposées sont « Pasitddiaocord, Pas d’accord, D’accord, Tout
a fait d’accord ». Une fois cotées de 1 a 4, umesest calculé pour chaque concept au moyen
des formules existantes (Niedhammer, Chastang, r@gndavid, & Degioanni, 2006).

Pour la traduction francaise, les coefficientgsle Cronbach mesurant la cohérence
interne de I'ensemble des échelles et sous-échsties tous> 0.65. Les coefficients sont
semblables pour les hommes et les femmes. Lesitéalidritériée concomitante, critériée
prédictive, de structure interne et discriminartesété testées avec satisfaction en utilisant la
base de données de la cohorte GaZdliedhammer, 2002). La sensibilité a été vérifiée
s’assurant que les scores des échelles se disttibalon une loi normale : c’est le cas pour
les échelles de demande et de latitude. Les sderééchelle de soutien sont distribués avec
un léger décalage vers la droite (scores élevasdfidmmer, 2002). La traduction francaise
de I'échelle JCQ utilisée dans I'étude SUMER 2002lla aussi montré des propriétés
psychométriques satisfaisantes (Niedhammer 2G085).

Collecte des données

Outil.

Un guestionnaire électronique était indiqué vuaidlet de I'échantillon, le nombre de
guestions et les ressources a disposition. Cettaefmffre plusieurs avantages: (i) elle
supprime l'étape de saisie des données et ainsindémles codts, (i) elle évite les
inconvénients du courrier postal, (iii) elle offfe possibilité de rendre le questionnaire
convivial (orientation dans le questionnaire encfan des réponses données), (iv) elle
permet de signaler les oublis a la personne qren®lit et de s’assurer que le questionnaire
soit complet, (vi) elle offre des garanties en terde confidentialité des données (aucun
moyen de relier I'identité au questionnaire renveyé€e n’est en utilisant un fichier séparé
reliant le mot de passe au nom de la personneépaind®) (vii) elle facilite 'encodage et
I'analyse des données (Feher Waltz, Strickland e&4, 2010). Le logiciel Sphinx Plu§ 5 a
été utilisé comme support au questionnaire, cait §adaptait a nos besoins (pas de limite
guant au nombre de questions, tres large évergdibrahats pour les modalités de réponse) ;
(ii) il offrait la possibilité de répondre en ligrmali sans étre connecté ; (iii) les données saisies
pouvaient étre importées en format Excel (compatidlec le logiciel d’analyse statistique
utilisé). Sphinx a hébergé le questionnaire sulateforme web. Cette prestation comprenait
une assistance par un programmeur, un acces pots I'administratrice. Nous avons pu
faire une statistique réguliere du nombre de qoestires remplis. Cette entreprise offrait
€galement les garanties nécessaires concernardtécion des données et du droit d’auteur
pour le SF12v2. L’achat de huit Netbooks (mini-ordinateurs léyees de huit modules
opérateur de Sphinx (permettant l'installation diesfionnaire et la collecte des données) a
été financé grace a la Société Académique Vaud@ss. ordinateurs ont été confiés a
'lUFRS a la fin de I'enquéte.

15 Cohorte de 20'000 employés d’Electricité de Franddaz de France mise en place en 1989 par I'INSER$fitut

national de la santé et de la recherche médical@)http://www.gazel.inserm.fr/fr/ , consulté 1¢.6.2014.

18 e fichier « Code d’anonymisation des données baaeule possession de I'auteure de la préserde &ara détruit deux
ans apres la réussite de sa these, conformémentrmagements avalisés par la Commission d'éthiqueoise de la
recherche sur les étres humains (cf Annexe 7).

7 Ct. http:/iww.lesphinx.ch/produits/sphinxplus2 satié le 2.9.2011.
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Une fois construit, le questionnaire a été prétestén une procédure basée sur les
recommandations de Czaja et Blair (2005) et de &etiRojjanasrirat (2011) : son contenu a
d’abord été évalué par trois experts et corrigéoantion de leurs remarques ; il a ensuite éte
soumis & une quinzaine de personnes ayant lesié&astiques de la population cibfe elles
ont été invitées a faire part de leurs questiomsraarques au fil des sections du questionnaire
ou directement par téléphone ; de nouvelles coomsbnt été apportées et la version validée
a été resoumise au panel des trois experts pouolzgdpon finale. Nous avons ainsi pu nous
assurer de sa validité de contenu. Enfin, il airtéallé sur les Netbooks destinés a récolter
des données auprés des personnes ne disposanupascdes a internet ou celles qui ne
maitrisaient pas l'informatique. Il a égalementiétiallé sur la plateforme web.

Déroulement de la collecte des données.

Les quatre grandes phases qui ont marqué la raeltnnées sont présentées dans
la figure ci-dessous et détaillées dans les sextopn suivent. Plus de détails figurent en
Annexe 10.

INFORMATION
USsT PREPARATION
Déléguée égalité [21 12 2011 PASSATION
Municipalité Autorisation - RELANCES
) e Rappel début
Chefs services et| Planification des A
. enquéte par UVR .
RRH diverses phases i Relance I: intranet
Personnel Matériel Courrier postal | et courriel médecif
: d'information: ppt,|11.05.2012 du travail
Hotline @ affiche, résumé, Questionna_Jre sur| (5.6.2012)
explications le web & Récolte |Relance II: intrane}
écrites, contenu dontr_lees avec  ((19.6.2012)
intranet USST soutien Relance III:
Questionnaire  |13.07.2012 intranet et courriel
Prétest Clotare reécolte [ ayec affichette
(3.7.2012)

Figure 2.Déroulement de la récolte de données

Information.

Cette phase s’est étendue de I'automne 2011 judguia de la récolte de données.
Elle concerne les différentes interactions que reousis eu de maniére directe, ou indirecte,
pour informer I'ensemble des acteurs impliqués. $amature de ce projet, son déroulement,
la maniére de remplir le questionnaire, les poditsdre technique, etc... Pour éviter que
l'unité santé et sécurité au travail (USST) de tfeprise ne soit submergée d’appels
téléphoniques concernant cette enquéte avant, peadapres son déroulement, et pour étre
directement avertie des problemes ou questionsgstent la récolte de données, une ligne

18 parmi lesquelles se trouvait le Pr J. Siegrist.
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téléphonique d'urgence a été mise en place 7/&jdar7h a 22h. Les informations fournies
aux questions recues se répartissent en quatrdggdamaines : (ijénéralités a propos du
theme de la recherche ; (ifechnique perte du code personnel, entrée et sortie de la
plateforme ; (iii) confidentialité des donnéesgaranties offertes et utilisation; (iv)
fonctionnement contacts avec 'USST, les services logistiquedes différents services
(organisation de séances d’information, de passalés questionnaires sur les Netbooks).

Préparation.

Cette phase a formellement débuté avec I'annondauterisation de la Municipalité
pour conduire cette étude. Elle s’est étendue jadquroisiéme relance, soit presque jusqu’a
la fin de la récolte de données. Elle avait traianges composantes : (yéparation du
matériel d’information préparation de résumés d’information, de didpes de
présentation, d’affiches (cf Annexe 11), de colsriede messages intranet, etc.; (ii)
préparation du questionnaire saisie et formalisation d’'un brouillon, prétest ses
corrections, préparation du courrier postal (cf &xm 12) et de la brochure d’information
destinée a la population accessible (cf AnnexerhBe en place de la plateforme web Sphinx
et collaboration pour la mise en place des liemd'istranet de I'USST ; (iii))préparation des
relances. planification et messages web ; courriel auxd®éjants des Ressources Humaines
(RRH), lettre de rappel a la population accessHiffechette de rappel.

Passation.

Cette phase devait débuter le 14.5.2012. Elle &tdfl avancée au 11.5.2012. La
population accessible avait en effet recu le ceumppbstal a la maison entre le 9 et le 10.5.
Certaines personnes n'avaient pas fait attentitan date d’ouverture de la plateforme web
mentionnée dans le courrier postal. lls nous opekge sur ldotline durant la journée du 10
mai pour savoir pourquoi ils ne pouvaient pas aecédla plateforme. En accord avec la
direction de these, le médecin du travail de I'US@dnctionnant comme répondant
représentant I'entreprise) et le service informaigle la Ville de Lausanne, le lien vers le
guestionnaire a donc été activé des le 11.5.20i2d&f ne pas décourager les personnes
intéressées.

Le personnel avait deux formules a choix pour rémf@ questionnaire : soit
directement en ligne, de maniéere indépendante ssoiteur lieu de travail sur les Netbooks
apportés par la chercheure principale ou I'assistale recherct® Les personnes qui le
complétaient en ligne pouvaient interrompre et @agre leur session au moyen du code
personnel figurant dans le courrier postal jusgeeaque ce formulaire électronique soit
rempli. L’enregistrement final des données inadtice code. Pour que le temps passé a
compléter le questionnaire apparaisse comme dustérapaillé, ils exécutaient la procédure
ad hoc figurant dans la brochure d’information. kéances de passation du questionnaire sur
Netbooks ont été organisées a la demande soitedpsnsables de services ou de secteurs,
soit des personnes concernées. Nous nous rendipngsades volontaires sur rendez-vous
avec les huit ordinateurs. Le soutien apporténsigdit a la maniére d’utiliser ce matériel et de
faire apparaitre les réponses souhaitées danseligunaire. Deux participants, que nous
avons estimés étre en situation de détresse, ®atriéntés vers l'infirmiere de 'USST. Nous
avons eu la confirmation gu’ils I'avaient bien cactee.

9 Infirmiére spécialisée en formation au Master’ l¢HRS, UNIL, Lausanne.
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Durant cette période, laotline téléphonique a permis de répondre a de nombreuses
demandes (précisions quant aux conditions de pgEtion ou aux questions posées).. La
passation du questionnaire s’est terminée comma pe€l3.7.2012.

Relances.

Trois relances ont été effectuées durant la passdti questionnaire (cf Annexe 14).
La premiere a eu lieu trois semaines apres le dibid récolte de données. Elle consistait en
un message du médecin du travail adressé aux dbhefervice et aux répondants ressources
humaines (RRH). Il était accompagné d'un courridiciel adressé a I'ensemble des
employés et employées les incitant a participedellait étre diffusé par les destinataires du
courriel soit sous format papier (affichage), smitis format électronique. Un message sur la
page d’'accueil de l'intranet de la Ville de Lausamomplétait cette relance. La deuxiéme, a
deux semaines d’intervalle, a consisté en une simgbance sur la page d’accueil de l'intranet
de la Ville de Lausanne. Dix jours avant la finlaleécolte, nous avons effectué une troisieme
relance sur cette page. Elle était complétée paourriel aux RRH avec, en piéce jointe, un
modeéle de message qui pouvait étre librement étitisur solliciter une derniére fois le
personnel concerné par courriel ou une affichaffasdble pour atteindre les personnes non
connectées.

Analyse des données

L’ensemble des analyses statistiques a été effscusla supervision d’un statisticien
spécialiste des analyses dans le domaine de l& aarttavail et connaissant par ailleurs tres
bien les échelles de mesures utilisées. Cettebaslition s’est déroulée en trois temps : (i)
préparation des données utilisables pour les agmly8) travail sur les objectifs un et deux
pour la rédaction de l'article deux et (iii) surslebjectifs trois et quatre pour soumettre
I'article trois. Toutes les analyses ont été etfées avec le logiciel STATA 12.1 puis®13

Préparation des données.

Un protocole de gestion des données a été préparnade la récolte pour formaliser
la maniere dont nous allions procéder. La fusios fighiers de données provenant de la
récolte sur le web et de celles collectées au mdgsriNetbooks s’est faite sous la supervision
du statisticien. Un examen général de leur qualiéié effectué avant le début de I'analyse,
sans noter de problemes particuliers. Pour nousrersde la qualité des données du sous-
échantillon GS, nous avons procédé a un seconderxphus approfondi avant de débuter les
analyses du troisieme article. Nous avons élimiBé guestionnaires dont les données
paraissaient suspectes.

L’essentiel du travail durant cette étape a étépdparer les variables utiles aux
analyses (examen de leur normalité, transformatisosring des échelles de mesure, etc.).
Nous avons également examiné la cohérence inteunguéstionnaire en calculant des
coefficientsa. de Cronbach pour tous les scores originaux owé@er’ERI et de JCQ (cf
Annexe 15).

Plan d’analyses de l'article 12 (objectifs deux a cing).

Des statistiques descriptives ont été utilisées poésenter les caractéristiques de
I'échantillon. Nous avons renonceé a faire des teéstdifférence entre les groupes puisque tel
n’était pas I'objectif viseé.
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Toutes les analyses statistiques ont consisté srrédgessions linéaires simples ou
multiples qui ont utilisé d’une part le score PG@8’autre part le score MCS comme variables
dépendantes. Les charges coexistantes étaierdariebles indépendantes. Les coefficients de
régression peuvent étre interprétés comme une augtivs des scores de santé pour chaque
heure par semaine (h/sem) de charge totale eroplusme diminution pour chaque h/sem en
moins. Toutes les analyses ont été effectuées &@pat pour les femmes et les hommes

puisque les examens préliminaires avaient montee rdsultats dissemblables a cause de
phénoménes liés au genre.

Des variables d’interactions entre les chargedetat les variables potentiellement
protectrices ont été construites. Nous avons diséréces variables potentiellement
protectrices au niveau du percentile 75 : nous swattribué le 1 aux 25% des gens ayant le
plus haut score et le 0 au reste des participhatpercentile 75 a été choisi comme seral
il est & mi-chemin entre la médiane (ou la distorctentre des facteurs protecteurs ou
nuisibles est impossible) et 100% (valeur pour édlguaucune analyse n’est possible). Les
interactions entre la charge totale et n'importguidle des variables discretes peuvent étre
interprétées comme la différence entre la pentéaddroite de régression du groupe dans
lequel les personnes ont les plus hauts scoredglaudu percentile 75) et la pente de la droite
de régression du groupe rassemblant les persogarsumn score inférieur (au percentile 75).
Des effets modérateurs ont été recherchés en eaanias interactions entre la charge totale
et les 24 facteurs potentiellement protecteursadeahté. Puisqu’il était impossible d’ajuster
un modele comprenant la charge totale, ces 24uiactt les 24 interactions de ces derniers
avec la charge totale, cette analyse a étée efieen@&eux étapes décrites ci-apres.

Premierement, pour les femmes ou les hommes, neowussacréé des régressions
linéaires séparées pour chacun des 24 facteurstigliament protecteurs de la santé. Nous y
avons inclus la charge totale de travail et I'iat#ion respective de chacun de ces facteurs
potentiellement protecteurs de la santé avec legehatale. Les variables ont été retenues si
le facteur potentiellement protecteur (effet diyestt/ ou son interaction avec la charge totale
avaient un coefficient de régression qui atteignetseuil de significativité de< 0.20.
Comme le cadre théorique nous imposait de rechedd®interactions ayant un lien positif
avec la santé, les facteurs dont le coefficientédgession était négatif a cette premiére étape
ont été éliminés. Nous avons toutefois procédéadalyses confirmatoires qui les incluaient
pour nous assurer que leur élimination n’influehgais les résultats finaux. Des ajustements
sur le revenu annuel et le niveau d’éducation tnfaéts.

Secondement, dans les quatre cas (santé physiguerdees ou des hommes, santé
mentale des femmes ou des hommes), nous avongdpracgne seélectiobackward(pas-a-
pas) en utilisant up inférieur a 0.20 comme critére d’inclusion dansedele.

Pour I'ensemble des analyses, une probabilitp<@e05 a été considérée comme base
pour retenir un lien statistiquement significatifn seuil de significativité d@<0.20 a été
choisi exceptionnellement dans la premiére étapgueant la sélectiomackwardpuisqu'’il
s’agissait d’'une étude exploratoire a partir d'uodéle théorique. En effet, nous souhaitions
identifier I'ensemble des facteurs possiblementgmieurs et ne pas éliminer d’emblée des
facteurs peut-étre limites.
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Chapitre V : Résultats
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L’ensemble des résultats figure dans les deuxlestiscientifiques intégrés a cette
section.

Le premier article dresse le portrait des membee$adGS et le compare a d’autres
travailleurs du méme age. Il décrit leur santé pemgspective et examine le lien entre charge
de travail totale et santé dans thsstersde la GS. Il répond aux objectifs deux a cina dté
soumis en septembre 2013 a la revue francaise Rehen Soins Infirmiers et a été publié
en décembre 2013. Les auteurs sont : Annie OulBaeyimann, Pascal Wild, Urs von Rotz,
Brigitta Danuser et Diane Morin. Une copie €élecinole de cet article et une autorisation des
coauteurs pour l'insertion d’un article dans unesthfigurent en Annexes 16.1 et 16.2.

Le second article a pour but de mettre a I'éprede® données empiriques le modeéle
théorique développé. En particulier, il vise a tifear (1) la nature de la relation entre la
charge totale de travail et la santé percue cteembmbres de la « Génération Sandwich » et
(2) si les modérateurs répertoriés theoriquemenbien agi comme facteurs protecteurs de la
santé. Il répond aux objectifs six et sept. Il & sbumis a la revu8ocial Sciences and
Medicine en juin 2014. La version présentée ci-apres ek cpli a été re-soumise en
septembre 2014 aprés que des corrections y a@rap@ortées a la demande des réviseurs.
Les personnes ayant pris part a sa rédaction sambie Oulevey Bachmann, Pascal Wild,
Urs von Rotz, Diane Morin et Brigitta Danuser. Uaéestation de soumission et de re-
soumission de l'article et une autorisation desutaars pour I'insertion d’un article dans une
these figurent en Annexes 17.1, 17.2 et 17.3.
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Avrticle 2

Oulevey Bachmann, A., Wild, P., von Rotz, U., Danes, B., & Morin, D. (2013).
La "Génération Sandwich" en Suisse romande: mieux@mprendre les facteurs associés
avec la santé percue afin de mieux agir en promotiode la santé Recherche en soins
infirmiers, 115, 68-84.

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24490455
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Résumé

La coexistence des charges professionnelle, fdmiliet d’aide a des ascendants
expose la Génération Sandwich (GS) a des risqueshtpels pour sa santé. Toutefois, les
connaissances sur la GS sont insuffisantes poungige aux infirmiéres du secteur de la
santé au travail de développer des interventionpremotion de la santé basées sur des
preuves.

La présente étude vise a dresser le portrait deailleurs de la GS en examinant les
liens entre leurs caractéristiques, leurs chargesistantes et leur santé percue.

Cette recherche repose sur un dispositif descrigaifrélationnel multivarié. Un
guestionnaire électronique a permis de récolter desnées de 844 employés d'une
administration publique suisse.

L’examen montre que 23% de I'échantillon appartiant GS. Cette appartenance
dépend essentiellement de I'age des ascendanta, aerésidence avec ces derniers, de la
présence d’enfants dans le ménage. Les scoreswte@g/sique des membres de la GS sont
meilleurs que ceux de santé mentale. L’hétérogé@tieurs caractéristiques transparait dans
trois clusters. Enfin, seul le score de santé pjugsdiffere selon le sexe et les clusters.

Cette étude fournit des connaissances sur la G$ fwouler des interventions
préventives ciblées.
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Introduction

Depuis la fin du 20éme siecle, en Suisse, desftanations sociodémographiques et
socio-économiques indiquent que les risques augglel santé des personnes actives
professionnellement au mitan de la vie est expes@eroissent : augmentation des pressions
exercées sur les travailleurs vieillissadht$45-65 ans) (Hopflinger & Weiss, 2008) ;
augmentation de la proportion de femmes activeuumies dans le marché du travail
rémunéré ; changements majeurs dans la structsréadsglles (Kellerhals & Widmer, 2005;
Wanner, Sauvain-Dugerdil, Guillet, & Hussy, 2005llongement de l'espérance de vie
couplé a une augmentation des maladies chroniques transmissibles ; ou encore,
diminution des ressources formelles pour répondifaugmentation des besoins de soins de
santé des personnes agées fragiles annoncantatietetts de taches aux proches (Jaccard
Ruedin, Weaver, Roth, & Widmer, 2009). Situéesirétdiface des employeurs, des familles
et du systeme de santé et formées a développantéegentions pour protéger la santé des
travailleurs et travailleuses, les infirmieres saksees en santé au travail s’inquietent de la
santé des membres de la génération intermédiaussi acommunément appelée : la
« Génération Sandwich » (GS) (Bischofberger, Ladema& Radvanszky, 2009;
Pitsenberger, 2006). La GS est agée de 45 a 65 amssime conjointement charge
professionnelle (CP), charge domestique et famili@DF), et charge d’aide informelle (CA)
pour un ou plusieurs parents ou beaux-parentslif@gipar leur vieillissement (Williams,
2004). Au Canada, 22,3% des personnes agees dé#ans appartiendraient a la GS et cette
proportion serait vraisemblablement en augmentatf@viliams, 2004). Les preuves
scientifiques montrent qu’étre membre de la GS @ewir des conséquences sur la santé
(Wallace Williams, Dilworth-Anderson, & Goodwin, @8; Williams, 2004). Or, méme si ces
personnes sont le plus souvent en bonne forme, 3@%léclarent stressées ou plutbt
stressées ; et 20% de celles-ci déclarent queressst un impact négatif sur 'engagement
dans leur activité remunérée et sur leur capaiigin€iere (Williams, 2004). Des travaux ont
été réalisés sur les proches-aidants suissesalpaténtele bénéficie déja de soins a domicile
formels (Perrig-Chiello, Hopflinger, & HutchisonQ21; Perrig-Chiello & Hutchison, 2010).
L’échantillonnage omet celles et ceux qui assurnertCA sans recevoir de soins a domicile
formels. De plus, si les auteurs abordent paréopuestion de la coexistence de la CP et de la
CA, ils restent évasifs sur 'ampleur de la CDFng\j les connaissances a propos des
caractéristiques de la GS, de I'ampleur des chatgdgavail coexistantes, des relations entre
ces charges et la santé pergestent insuffisantes pour assurer le développegtdatmise en
place d’'interventions basées sur des preuves.dPdres I'Organisation Mondiale de la Santé
encourage le développement de la prévention et geoimotion de la santé pour aborder les
nouveaux risques dans le monde du travail rému@réanisation Mondiale de la Santé,
2007). La prévention primaire, qui comprend de mamniinhérente de la promotion de la
santé, est un concept proactif dont le champ des sofirmiers doit de plus en plus se
préoccuper (Neuman, 2011Des approches interdisciplinaires sont aussi foetem
recommandées pour développer la clinique et laereble en santé au travail (Danuser,
2011). Enfin, une perspective englobant tant laesplprivée que publique pour traiter de la
santé des travailleurs et travailleuses est prééeniHvid et al., 2011)

Une recherche infirmiere, orientée vers la préwenét la promotion de la santé, dans
une approche d'interdisciplinarité prenant en campant I'environnement privé que
professionnel des personnes, semble donc indigoge gecrire la GS et ses charges de

20 pour respecter les régles grammaticales frangaisegté convenu d'utiliser le genre masculirstpre les termes utilisés
concernent tant les hommes que les femmes. Ildaat chaque fois entendre, par exemple, « trausdllgieillissants et
travailleuses vieillissantes » lorsque le termewdilleurs vieillissants » est utilisé.
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travail coexistantes en regard de la populatiorm@me age et examiner les liens entre ces
charges et la santé percue de ses membres.

Recension des écrits
Sélectionner des articles sur les charges coelgstagt la santé percue de la GS

impose un travail a cheval sur divers champs discipes (santé au travail, science
infirmiére, médecine, psychologie du travail etldefamille, sociologie du travail et de la
famille, gérontologie, etc.) (Granville & Evandrd2Q10; Payne & Doyal, 2010). Aprés avoir
opté pour une recension intégrative et établi diégres de sélection (age 45+ ; revues ayant
un comité de lecture ; langue : anglais, frangiemand ; publication dans les dix dernieres
annees), des équations de recherche, élaboréetastuyservision d’'une documentaliste, ont
été appliquées dans quatre bases de données dilgot® (CINHAL, Medline, Psycinfo,
Francis). Des ouvrages, des rapports de rechemhe&emementaux ou émanant d’institutions
privées actives dans le domaine de la santé aailtrayr du vieillissement, des références

croisées issues des lectures ou suggérées paxphrseont complété les sources retenues.

Population.

En Suisse en 2011, les personnes de 40 a 64 adsenfent 35.5% de la population
(50.2% d’hommes et 49.8% de femmes) dans laquéll8%’ des hommes, et 66.6% des
femmes sont mariés (OFS, 2011b). Travailleursastaifeuses vieillissants ont en commun,
pour des raisons qui different, le fait de voirrlgwoportion augmenter dans la force de
travail, tendance qui ira en s’accentuant (Grae\dllEvandrou, 2010; Payne & Doyal, 2010).
La littérature suggere que cette période de laestegénéralement caractérisée par I'atteinte
d'une sorte de plénitude dans divers domaines,mmaent sur le plan du fonctionnement
cognitif, en termes de capacité a gérer les sgrden avec I'exercice de rbéles multiples et
des opportunités dans la vie professionnelle etépri Les quelques troubles physiques
apparaissant durant cette étape de vie ne semmdsnfvoir d'impact déterminant sur le
fonctionnement de la plupart des gens (Lachman42p0ur autant qu’il y ait conservation
d’'activités de la vie courante ou pratique de feigjui influencent la force et I'endurance
(Kenny, Yardley, Martineau, & Jay, 2008). Bien sles parcours de vie privée et
professionnelle, les styles de vie, le statut sécimnomique, les habitudes de santé et
I’hérédité peuvent nuancer fortement ces grandetateces (Lachman, 2004).

Charges de travalil.

Charge relative au travail remunér&n Suisse en 2012, 95.9% des hommes de 40 a
54 ans, respectivement 84.5% des femmes, sons,aelifrs qu’entre 55 et 64 ans ces
pourcentages passent a 82.0% pour les hommes5éb gidur les femmes (OFS, 2013a). Fin
2012, le temps partiél est une modalité d’emploi pour 65.1% des femme&0e8% des
hommes agés de 40 a 64 ans (OFS, 2013b). Le teampsl ples femmes, loin d’étre toujours
un choix, est une stratégie d’emploi souvent d@digar les couples pour concilier leur
activité professionnelle et celles en lien avec 1ge privée (OFS, 2009).

Charge relative au travail domestiquees femmes suisses — vivant en couple avec un
ou plusieurs enfants, le plus jeune ayant entret1®} ans ou vivant avec d’autres adultes —
consacrent en moyenne 34.5 h/sem au travail dogoeset familial, les hommes suisses
dédient en moyenne 17.2 h/sem a ce genre d’acfORES, 2009). L’addition de la CP et de la

2L Au sens de 'Office Fédéral de la Statistiqueemploi est considéré comme exercé & temps pairteetaux d'activité est
<a90 %.
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CDF pour les hommes vivant en couple et ayant @ianéte plus jeune entre 7 et 14 ans est
de 62.5 h/sem (22.2 h/sem et 40.3 h/sem), podeteses de 61.1 h/sem (44.4 h/sem et 18.7
h/sem) (OFS, 2010). A noter que lorsqu’ils songliragés a propos de leur participation a la
CDF, les hommes auraient tendance a rapporter gegement plus important que s'’ils sont
observés, I'inverse se produisant pour les femi@asily & Bauer, 2002).

Charge relative a l'aide aux procheslne étude suisse signale qu’une aide non
intensive a des proches est offerte par 20% desnesnet des femmes agés entre 50 et 74
ans. Cependant, lorsque 'aide devient réguliéretensive, la proportion d’hommes se réduit
a 11% et celle des femmes augmente (Bardet-Blo&Hetsch, 2003). On observe que de
l'aide informelle en faveur d’un ascendant de mles65 ans est offerte par environ un quart
des 40-49 ans et par un tiers des 50-69 ans ebt@nanissi que les femmes s’engagent plus
frequemment dans ce type de travail que les hom(@¥sS, 201la). Dans ['étude
SwissAgeCare-2010, un tiers des hommes qui apparédte aide sont les fils des personnes
aidées et 43% des femmes qui apportent cette aiddes filles (37%) ou belles-filles (6%).
Cette aide s’échelonne sur une durée moyenne des5Hiles et fils offrent de l'aide a
hauteur de 27.2 h/sem en moyenne en Suisse alamgiigrrig-Chiello & Hutchison, 2010).
Dans le volet romand de I'étude, les filles et &tfultes offrent en moyenne 37 h/sem d’aide
(Perrig-Chiello et al., 2011). Toutefois, les chears soulignent aussi que les femmes ont
tendance a sous-estimer leur investissement erst@gprig-Chiello & Hutchison, 2010). En
2005, prés d'un Suisse sur cinqg cumule un emplpiein temps et une activité d'aide
informelle (Wanner et al., 2005). Les deux tiers tiikes et fils, aidant un parent bénéficiant
déja de soins formels, ont un emploi. Une majantportante de filles (73%) disent que les
soins donnés ont un impact sérieux sur leur viéepsionnelle : 57% doivent diminuer leur
temps de travail, et 16% cessent toute activitdepeionnelle. La situation des fils differe
sensiblement : pour la moitié, cette activité rée jp'impact sur leur taux d’activité. Comme
lorsqu’il s’agit de concilier emploi et travail dastique et familial, le recours a la diminution
du temps de travail rémunéré est donc utilisé atpar les femmes pour concilier activité
professionnelle et activité d’'aide a un ascendantperte d’autonomie (Perrig-Chiello &
Hutchison, 2010). La CDF est le plus souvent abmidésqu’elle est associée soit a I'activité
professionnelle, soit a I'activité d’aide a un grecElle n’est pas évaluée en h/sem. Avoir un,
deux ou trois enfants ne semble pas entrainer unmenution de l'aide apportée
(Stuckelberger & Wanner, 2005). Dans SwissAgeCadH2l'investissement des filles et fils
adultes proches-aidants est décrit comme tres qoasé puisqu’ils assument de nombreuses
autres responsabilités a cette période de leur 8846 d’entre elles et 76% d’entre eux sont
mariés et 80% des femmes ont des enfants (PerigjkC& Hutchison, 2010).

En résumé, I'hétérogéneité des données a dispositice jour pour la Suisse ne
permet pas d’avoir une idée de I'ampleur de cas tfoarges cumulées chez les personnes de
45 a 64 ans. Par contre, on sait qu'en 2002, 2218% Canadiens agés de 45 a 64 ans
appartenaient a la GS. lls apportaient en moyerth&/dem d’aide a un ou des ascendants et
avaient une activité professionnelle moyenne dé& hisem. Les femmes en emploi, avec au
moins un enfant a la maison et qui apportaientaldd a un ascendant, offraient deux fois
plus d’heures de soin que les hommes (7.3 h/ sesuye3.1 h/sem). Elles devaient plus
frequemment modifier leurs horaires professionn@duire leurs heures de travail remunéré
et/ou subir une baisse de revenu, cependant, lareen€ampleur de la CDF n’est pas
mentionnée (Williams, 2004).
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Relations entre charges de travail et santé.

Sur le plan général, l'analyse critique des étudEdisées au sujet de la charge
allostatiqgue indique que les manifestations physsqdécrites dans les paragraphes qui
suivent sont le signe d’'une exposition de treslendurée a des stresseurs négatifs. Et si elles
mettent longtemps a se mettre en place, une fatliées, elles le sont de maniére
irréversible. Egalement, le temps qui passe eetr®dment ou les gens commencent a étre
exposes a un stresseur neégatif et celui ou leseqoesces physiques négatives s’installent
durablement est variable et peut masquer ou bikseesultats de recherche sur les effets du
stress chronique. Il est des lors délicat d’étathdis liens de causalité entre exposition a des
stresseurs négatifs et manifestations physiquesailRzurs, les processus de stress chronique
ne sont pas linéaires puisqu’ils sont interconreetdre la personne, et son environnement
proximal et distal. De ce fait, les résultats deherches examinant les liens entre coexistence
de charges de travail et santé sont tres hétérsdéuaster, McEwen, & Lupien, 2010).

Cette hétérogénéité transparait dans la recenffgxiige. Néanmoins, on peut retenir
tout d’abord, que des troubles physiques survienaeergénéral seulement lorsque certaines
personnes vivent chroniqguement un niveau d’actipitgfessionnel trés intense. Avec I'age,
un niveau maximum d’effort soutenu sur le long terast en effet physiguement moins bien
toléré. Des douleurs dorsales et de type troublescuto-squelettiques (TMS) peuvent alors
survenir (Kenny et al., 2008).

La CP et la CDF sont associées a une mauvaise saiéale et a I'épuisement
émotionnel (van Daalen, Willemsen, Sanders, & vatdRoven, 2009). L’augmentation du
nombre d’heures de CDF est généralement assoay@tivement au bien-étre percu. Chez les
hommes, une charge de travail totale objectiverseyr@ a 50 h/sem et, chez les deux sexes,
une augmentation de la charge de travail totalgestibe, sont associées avec une détresse
générale (Lindfors, Berntsson, & Lundberg, 2008ne surcharge de travail objective et une
surcharge de travail percue, chez des personnes @gél8 a 65 ans conciliant une CP et une
CDF, est associée a des douleurs liées a des TM& enaux a la nugue, aux épaules et au
bas du dos (Fjell, Alexanderson, Nordenmark, & BiRD08). Les conflits entre le travail
rémunéré et la famille (van Daalen et al., 2009)prsque les demandes auxquelles un
individu est censé répondre dans la sphére profassile ne lui permettent plus de faire face
a celle émanant de sa sphere domestique — sa#g geline mauvaise santé percue. Le méme
constat est fait pour les conflits famille-traveéimunéré — lorsque le fait de répondre aux
attentes et besoins de la sphere domestique,es ddb enfants en particulier, ne permet plus
d’assumer ses responsabilités dans la sphere pimieslle (Ford, Heinen, & Langkamer,
2007). En Suisse, trois études ont récemment iiguesie lien existant entre les conflits
« travail rémunéré-famille » et santé. Tant chezhenmes que chez les femmes, ces conflits
sont associés avec des problemes séveres de $gsique et mentale (Hammig & Bauer,
2009). Toutefois, méme si a long terme la relasiomverse, a court terme le cumul des CP et
CDF est associé a une meilleure santé mentale td&em Lundberg, & Krantz, 2006). Enfin,
une recherche scandinave longitudinale révéle goaméquilibre entre CP et CDF et le fait
gue le cumul des taches fasse sens pour l'indipdédit un bon état de santé auto-évalué
(Hakansson & Ahlborg, 2010).

La péjoration de I'état de santé du proche a qudestinée I'aide, 'augmentation de
la durée et de la quantité d’'aide qui lui est affmret la co-résidence sont associées a une
mauvaise santé mentale et physique chez leurstaioiormels (Schulz & Sherwood, 2008).
Toutefois, quoique I'anxiété, la dépression etdaléau soient souvent mentionnés dans les
recherches sur les proches-aidants, aucun lieautalité n’a pu étre démontré entre la CA et
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ces manifestations (Schoenmakers, Buntinx, & Déd#@e 2010). D’ailleurs, environ un tiers
des proches-aidants expérimentent plutét une augmnem de I'estime de soi, le fait que
I'aide donne du sens a leur vie, qu’elle leur anpsrde développer des compétences et de
renforcer les liens avec la personne aidée. Face aonstat, les auteurs recommandent
d’étudier ce qui, dans I'expérience d’aide a urche modeére les effets de l'aide sur la santé
(Schulz & Sherwood, 2008).

Dans I'étude SwissAgeCare-2010, tant les filles psefils apportant de I'aide a un
proche vieillissant ont une santé et un état psyehimoins bons que celle de la moyenne
suisse de leur age. Les filles adultes aidant Iparents rapportent plus de répercussions sur
leur santé physique que les fils. Notamment, éstli’émergence de problemes au sein de
leur propre famille a la CA (Perrig-Chiello & Huisbn, 2010). A relever que de nombreux
auteurs soulignent le manque de recherches lomggtied examinant les liens entre CA et
santé. lls recommandent de la prudence dans datitin des résultats actuellement
disponibles (Schoenmakers et al., 2010).

Les études tenues aux USA concluent que la CA pastassociée a une mauvaise
santé mentale en général, mais qu’elle est assow@ativement a la santé générale
autoévaluée. Cela semble étre plus fortement letves les employées que chez les employés
(Earle & Heymann, 2011). L’ampleur de la chargebgle reliée a la combinaison de la CP et
de la CA est aussi associée positivement au iergsl, a la dépression et négativement a la
satisfaction dans la vie (Duxbury, Higgins, & Sma2011) et a la santé émotionnelle
(Pitsenberger, 2006).

La détresse est fortement exprimée chez les femguessont principalement
impliquées dans une CDF et une CA. L’associatidreatifférents types de conflits inter-r6le
et le mal-étre de filles adultes proches-aidangtédanction du moment de leur parcours de
vie. La littérature fait état de conflits « merepebche-aidante » pour les femmes nouvelles
meres ou de conflits «employée et proche-aidanthez les femmes plus ageées
(Dautzenberg, Diederiks, Philipsen, & Tan, 199®s Ipersonnes qui doivent faire face a une
lourde CA, qui ont des enfants adolescents, quogisnt de modestes ressources financiéres
(Stephens, Townsend, Martire, & Druley, 2001), gpii un trés bon niveau d’éducation, dont
la santé est fragile, qui vivent avec l'aidé (WedlaVilliams et al., 2003) souffrent de tensions
physiques et psychologiques liées a la CA.

Enfin, si 82% des personnes appartenant a la GiSsatisfaites de I'équilibre atteint
entre sphére professionnelle et sphére privéeeusgment, 70% disent vivre un stress tres
élevé ou plutdt éleve et 4% déclarent avoir ungéésaroyenne ou mauvaise. Celles et ceux
qui apportent une aide dite de forte intensitéqjle 2h/sem) sont plus stressés et se déclarent
en moins bonne santé que celles et ceux offranaideede faible intensité (moins de 2h/sem)
(Williams, 2004). Cependant, une étude ameéricaiigmate que 38% des femmes qui
cumulent une CP, une CDF, et une CA ne consid@@mtvivre un conflit lié a leur réle de
proche-aidant (Stephens et al.,, 2001). Dans unbkerelte qui examine les différentes
configurations de charges chez des femmes noirési@mes, il n'y a pas de relation
significative entre tensions physiques et psychqglees et CA (Wallace Williams et al.,
2003). Dautzenberg et al. (1999) ne mettent pasphas en évidence I'existence de liens
entre I'exercice de différents réles et 'augmeptatdu niveau de détresse psychologique.
Elles décrivent plutdt une relation positive erlzefait d’ajouter un réle a celui de proche-
aidant et 'amélioration de I'état de détresse.
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En bref, en suivant les recommandations de Justak,g2010), ce qui devrait étre
retenu est que : (i) passé un certain seuil degehates atteintes de la santé mentale puis
physique se développent ; (ii) la nature et le daly ces atteintes sont tres variables ; (iii) le
seuil a partir duquel les manifestations psychojogs ou physiques apparaissent dépend
d’'une multitude de facteurs qui varient selon lesspnnes et leur environnement ; (iv) les
atteintes physiques mettent probablement plus ohigpdea s’installer ; (v) I'écart temporel
entre exposition a des stresseurs et déclaratiosygtomatologie psychique ou physique
peut étre exploité pour intervenir précocement daigre préventive.

Par contre, trois faiblesses ressortent des tragaaminés. Premierement, il n’est pas
possible d’avoir une idée précise de la proporBbrles caractéristiques des personnes qui
appartiennent a la GS dans la population activessuiDu coup, il n’est pas possible de se
faire une idée précises des charges de travaiistaakes que ces personnes expérimentent, ni
d’éventuels liens entre ces diverses charges dailtet leur santé. On ne sait pas s'il y a des
configurations de ces trois activités et si tellestas, on ne sait pas non plus si elles ont un
impact sur leur santé, tout au moins sur leur sgpeécue. Ensuite, sur le plan
méthodologique, la santé des 45-65 ans n'a étérguement investiguée en prenant en
compte la coexistence des trois principales chaggessont la CP, la CDF et la CA. En outre,
dans les études retenues, on constate des biasgleletion entrainant (i) des risques de
généralisation, (ii) I'invisibilité du vécu des mbres de la GS dont la parentéle ne recourt
pas a l'aide formelle, (iii) la surexposition deszpériences de santé des femmes et la
méconnaissance de celles des hommes. Une auituerfaite aux protocoles des études
consultées est I'utilisation de cadres théoriquabiestruments de mesure qui leur donnent a
priori une perspective pathogénique. Cet aspecprestiématique, car la mise en évidence
des dimensions positives de la coexistence de atesgtés pour la santé a cet age est ainsi
rendue difficile alors qu’elles semblent avoir demportance. Enfin, ['utilisation de
protocoles basés sur des approches transversaliés la capacité de mise en évidence de
liens de causalité.

La présente étude s’intéresse aux gens professiemeat actifs et examine chez eux
les trois charges de travail simultanément. En sibgant un modéle théorique et des
instruments qui S’appuient sur une perspectivetegémique, elle a le potentiel de permettre
de générer des pistes pour un programme de préuegttde promotion de la santé au travail.

Cadre de référence

La lecture des travaux sur larticulation des radesiaux et sur la coexistence des
charges de travail qui leur sont liees a effectieenrévélé qu'une tres grande majorité des
recherches est ancrée dans la perspective dutd8fiaircity perspectiveElle postule que les
charges de travail s’accumulent et conduisent presgécaniquement a des conflits de roles
ou a du stress relié a I'exercice de ces rolesdés,les années 90, d’autres travaux, ancrés
dans la perspective de I'accroisseméikpansion vs Enhancement perspectom dévoilé
I'existence d’un biais théorique négatif dans laspective du déficit (Barnett, 2008). Ces
travaux ont montré que I'exercice de rbles mulspdt la coexistence des charges qui leur
sont liées peuvent étre associés a un meilleurogjssement personnel (Moen, Dempster-
McClain, & Williams, 1992). Suivant un raisonnemamalogue, des chercheurs, spécialistes
de l'aide aux proches, ont récemment souligné Kirtence de prendre en compte les
relations positives existant entre le fait d’offde I'aide informelle et la santé des proches-
aidants (Rigaux, 2009). La mise en évidence dugiadt les théories, concepts, instruments et
résultats existants sont principalement issus doumrant « pathologisant », le lien entre la
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coexistence des charges de travail et la sant@é@erarticipé a orienter le cadre théorique
de cette étude vers des propositions salutogéniduesecension des écrits a également
contribué a faconner ce cadre en exposant que sardgsles études théoriquement ancrées
dans les science infirmiére. Or, cette lacune edtl@matique lorsqu’il s’agit de produire des
connaissances utiles au développement d’'interventidirmieres.

Aussi, la décision a été prise de s'intéressempaspective infirmiére, aux relations
potentiellement positives et négatives existanteela santé et I'exercice de réles multiples
tout en s’inspirant d’autres disciplines notammaatla santé au travail. Ce positionnement
est en phase avec lintention ultérieure de déysopdes interventions infirmiéres de
prévention et de promotion de la santé destinéegrauailleurs vieillissants. A cet effet, un
modele de recherche mixte a été développé (Oul®amhmann, Danuser, & Morin, in
press). Ses principales caractéristiques sont igggsuccinctement ci-apres.

Dans l'idée de générer des connaissances utilegngereentions de promotion de la
santé et de prévention dans le domaine de la santeavail, la théorie de moyenne portée
Déséquilibre entre Effort et RécompeiSegrist, 2001), a d’abord été intégrée au modele
soinsNeuman Systems Mod@&leuman, 2011). Cela a permis d’ajuster I'échélédstraction
des théories en soins infirmiers et de disposerdi€ateurs empiriques congruents avec le
modele de Neuman. Le modéle mixte a ensuite ét@lédbgnpar des concepts identifiés lors
de la recension intégrative des écrits.

Le modele final postule gu’il n’est a priori passgible de déterminer le sens de la
relation entre les trois différentes charges deaitaéunies en une charge de travail effective
totale et I'état de santé percu des membres dé&ldl@écrit aussi comment ceux-ci peuvent
théoriguement préserver leur santé, méme si leargehde travail effective totale est
importante, en activant notamment des facteurshosgriaux supposés modérer la relation
entre charges de travail et santé. Ces facteuosigiu@ment identifiés sont au nombre de sept
et doivent étre encore empiriquement validés. disagent au titre de ce que Neuman appelle
la Ligne Flexible de Défeng@leuman, 2011). Comme le modele de recherche ipisEcale
connaitre en premier lieu les caractéristiques idés/idus appartenant a la GS, leur
différentes charges de travail effectives, leut éia santé percu et les caractéristiques de
'environnement dans lequel ces activités se dérdule présent article se focalisera sur la
description des charges de travail coexistantda santé percue de membres de la GS. I
répond donc aux objectifs suivants : (i) identifeeproportion de membres de la GS dans un
échantillon de travailleurs Vvieillissants; (i) cparer les caractéristiques
sociodémographiques et les charges de travail siaees des membres du groupe GS avec
celles de travailleurs du méme age ; (iii) au s#nla GS, distinguer et décrire des sous-
groupes homogeénes partageant des caractéristiguesifieres ; (iv) comparer I'état de santé
percu du groupe GS avec la santé du reste de Héltba et comparer 'état de santé percu
entre des sous-groupes de la GS. L'action modéeaties facteurs protecteurs sur la santé de
la GS fera ultérieurement I'objet d’une autre pedtion.

Méthode

Pour atteindre ces objectifs, un dispositif desidrigorrélationnel transversal a été
adopté. La Commission cantonale d’éthique de |laamte sur les étres humains du canton
de Vaud, Suisse, a avalisé ce protocole. Un édlmmiestimé de 30% de la population
accessible était souhaité. L'échantillonnage nabaliliste de convenance a été choisi. Les
criteres d’inclusion étaient les suivants ;. age685ans, taux d’occupation d’au minimum
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20%, capacité de lire et de comprendre le francaisant. Le site de la recherche est une
administration publique occupant plus de 5000 exygd actifs dans les secteurs primaire,
secondaire et tertiaire. Elle dispose d'une unié sdnté et sécurité au travail (USST)
comprenant, entre autres, un medecin et des idianispécialistes. Toutes les étapes du
déroulement ont été autorisées par la directiofatbninistration partenaire a I'étude de
méme que par 'USST.

La population accessible comportait 2’732 emplaté®44 d’entre eux ont finalement
particip€, soit un taux de participation de 31%urPétre inclus dans le groupe GS, en plus
d’assumer leur activité professionnelle, les indiia devaient remplir les deux criteres
supplémentaires suivants : (1) avoir un ou desngmfet / ou une charge de travail liée a la
garde de petits-enfants, et (2) apporter de I'aida parent fragilisé par son vieillissement.

Le questionnaire électronique utilisé pour la rezales données comprend plusieurs
échelles de mesure.

La variable dépendantela santé percue, est mesurée a l'aide du quesii@nn
SF12vZ. Il comporte douze questions s'intéressant & Hirtensions: fonctionnement
physique, limitation dans les réles dus a uneratghysique de la santé, douleurs physiques,
perception générale de la santé, vitalité, fonckonent social, limitations dans les réles dues
a des problemes émotionnels et santé mentale (Wasiski, Turner-Bowker, & Gandek,
2002). Les réponses exprimées sur une échelle abedisont transformées en valeurs
continues et en scores au moyen du logiciel foawec le questionnaire. Deux scores
résument I'un la santé physique (six items poursiiay Component Summary, pcs) et I'autre
la santé mentale (six items pour Mental Componenti8ary, mcs). Le score de santé totale
(SF12) est obtenu en additionnant le score mcscau Pne échelle visuelle analogique
mesurant la santé percue (EVA Santé) completeroisssicores. Cette EVA s’inspire de celle
utilisée dans le questionnaire EQ-5D™, construit yp@e équipe européenne (Rabin & de
Charro, 2001). Elle consiste a demander aux peesode positionner un curseur intitulé
« Ma santé aujourd’hui » sur une échelle vertiogdaduée de 0 (Etat de santé le pire
imaginable) & 10 (Etat de santé le meilleur imaggapour indiquer a quel point ils sentent
aujourd’hui et maintenant que leur santé est bannmauvaise. Pour des raisons techniques,
il n’a pas été possible d'utiliser la graduationlda 100 de I'échelle originale. La graduation
de 1 a 10 utilisée a été transposée de 1 a 10duarmitement des données en multipliant les
résultats par dix.

Les variables indépendantssnt : (i) la CP mesurée par le nombre d’heuresaieil
rémunéré accomplies habituellement par semainerdbesupplémentaires réguliéres ou
heures de travail pour un autre emploi inclus€gs) la CDF est mesurée en additionnant le
nombre d’heures de travail consacrées, la semaéwgant la passation du questionnaire, a
la préparation des repas, a la lessive, aux ngésyaaux courses, aux travaux manuels, aux
soins aux animaux domestiques et aux plantes, rvaux administratifs, aux enfants et
petits-enfants ; (iii) la CA axée sur la semainécpdant la passation du questionnaire, est
évaluée en additionnant le nombre d’heures dédapéer différentes taches d'aide. Ces
dernieres ont été basées sur les activités de daquotidienne (AVQ) et les activités
instrumentales de la vie quotidienne (AIVQ) soitlest a ou faire la toilette et a s’habiller,
aider a ou faire la cuisine et a manger, aider daoe le ménage et la lessive, aider a ou
préparer les médicaments, conduire pour des revmlez-faire ou aider a faire les courses et
les achats, régler ou aider a régler les affaioesantes et financiéres.
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Des variables confondantesliées a des caractéristiques sociodémographantesté
ajoutées : (iv) le sexe, (v) I'age, (vi) I'état-j\vii) le nombre d’enfants vivant encore dans
le ménage, (viii) leur &ge respectif, (ix) 'ancnté dans la parentalité (calculée a partir de
'age de I'ainé des enfants), (x) le taux d’acévirofessionnel, (xi) le domaine d’emploi (xii)
col blancs-bleus, (xiii) le revenu annuel du ménagev) la catégorie socio-professionnelle
en utilisant les items de I'Office fédéral de latstique suisse, (xv) 'age des ascendants et
(xvi) I'ancienneté dans l'aide.

Le questionnaire a été pré-testé selon des recodatians usuelles. Il a d’abord été
évalué par trois experts ; il a été ensuite adiménia une dizaine de personnes ayant les
caractéristiques de la population cible. Des ctioes ont été apportées et la version validée
a été resoumise au panel des trois experts pouplzgtpn finale. Chaque employé avait
acces a son questionnaire électronique grace eoda personnel. Ce code permettait d'y
acceder a plusieurs reprises avant de faire I'estregnent final. Deux manieres de répondre
étaient offertes : soit individuellement directemnem ligne sur la plateforme Sphinx®
(n=755), ou sur huihetbookamis a disposition des services ou des employésmfaisaient
la demande (n=89). Le questionnaire était identid@es sa forme et son contenu quel que
soit le mode de réponse choisi. Une assistantecleerche et la chercheure principale ont
accompagné les personnes qui répondaient aux ouesties sur lesetbooks Cette
alternative a été utilisée pour limiter, dans lasure des moyens a disposition, un biais de
sélection lié au fossé numérique. Seuls les quesices entierement complétés étaient
enregistrés définitivement par la plateforme etergegistrement invalidait le code d’acces.
Enfin, unehotline était a disposition 7j/7j de 7h & 22h en cas dsstijons ou de problemes.

Les données ont été analysées avec le logiciel ®IAT®. Des statistiques
descriptives ont été utilisées pour présenter deactéristiques de I'échantillon. Des tests de
différences entre les groupes ont été appliquéss, Pa recherche d'association a été
modélisée dans le cadre d’une régression logistiqone analyse eduster(s’appuyant sur la
distance numérique entre les trois différentesgdsade travail) a été retenue pour permettre
de développer une typologie décrivant plus précesdgnies membres de la GS. Enfin, des
régressions ont été effectuées pour chercher &téeser les relations entre les variables
explicatives et la santé percue. Pour I'ensembte ahalyses, une probabilipx 0,05 a été
considérée comme base pour retenir un lien staiestnent significatif.

Résultats

Travailleurs vieillissants.

Proportion d’employés appartenant a la Génératiman@vich.Dans cet échantillon
(n=844), 23% des employés appartiennent a la G&. @&erminer cela, quatre groupes ont
ete formés selon les types de charges coexistdattarées. Dans le Tableau 1, la premiere
colonne contient les résultats de I'échantillomltota deuxiéme colonne contient les résultats
du groupe dénommeé Solo/Couples qui sont les paatits qui n'apportent pas d’aide a un ou
des ascendants et qui n'ont pas de charge deltrali@e a un ou des enfants/petits-enfants
(CEPE). La troisieme colonne montre les résultatgrdupe appelé Parents parce qu’ils n’ont
pas de CA, mais ils ont une CEPE. Ces deux prengiggpes sont mentionnés, car ils
comprennent un certain nombre de personnes qupamitanément déclaré apporter une aide
financiére a un ou des ascendants vivant dans tne @ays ou s’occuper d’'un ou des
ascendants vivant dans une maison de retraite. Ragsatrieme colonne, on trouve les
membres du groupe dénommeé Proche-Aidant. Leur piopaest de 6.4%. Ces individus ont
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une CA, sauf que, méme si environ un quart d’eziserapportent avoir un ou des enfants, ils
ne déclarent pas une CEPE. Les membres de cegtonipes ne font pas partie du groupe
Génération Sandwich (colonne grisée). En effetjridvidus appartenant au groupe GS ont
une CA et une CEPE en plus de leur CP et de leur.dB représentent 23% de l'effectif
total. En additionnant I'effectif de ces deux dersigroupes, la proportion d’employés qui
apportent de I'aide a un ou des ascendants se rad8el%, soit prés du tiers des travailleurs
vieillissants.

Comparaisons entre le groupe GS et les autres gmoupu méme Tableau 1,
différentes variables sociodémographiques ont érm@parées. D’abord, la proportion de
femmes (40.4%), la moyenne d'age (52.8 ans) etwe d’activité professionnel moyen
(91%) pour I'échantillon total sont tres proches d&leurs calculées pour la population
accessible (proportion de femmes 39.7%, moyennged®2.7 ans et taux d'activité
professionnel moyen 85.9%). Entre les quatre gmmupke n'y a pas de difféerence
statistiquement significative au niveau du sexelad€P, du taux d’activité professionnel et
de la catégorie professionnelle. La GS est le @i groupe le plus agé (53 ans en
moyenne). Ses membres sont plus couramment dedIBok4(48.5%).

La CDF des GS et des Parents est semblable (Zemhhkt elle est significativement
plus élevée que celles des Solo/Couples et desh&sgkidants. Les GS ont moins
frequemment un enfant vivant dans le ménage queP#snts (respectivement 64 % et
71.4%), et leur CEPE est en moyenne moins éleads, gour autant que cette différence ne
soit statistiguement significative. L'enfant ainéesd GS est en moyenne plus agé
(respectivement 24.3 versus 23.0 ans) que celuiPdesnts. Les GS ont plus souvent un
partenaire (85.6%) que les membres des autres ggoap plus fréquemment un ou des
enfants (95.4%) que les Solo/Couples et les Preaitzsts.

L’age moyen des ascendants des GS et des Proclaedsajrespectivement 80.3 et 81
ans) differe significativement de celui des autpas le fait qu’il est supérieur a 80 ans.
L’ancienneté dans I'activité d’aide des GS (11.5)axt leur CA (6.1 h/sem) sont plus grandes
gue celles des Proches-Aidants. Ces difféerencesom¢ cependant pas statistiquement
significatives.

La charge de travail totale moyenne déclarée par neembres de la GS est
significativement la plus élevée des quatre, sbi® h/sem.

Prédicteurs de I'appartenance au groupe GS.

Une analyse de régression logistiqgue a été ajustédensemble des facteurs pour
prédire I'appartenance au groupe GS (Tableau 2hsDO=et échantillon, étre une femme
n‘augmente pas les chances d’appartenir a la GSet#anche, les chances d'y appartenir
augmentent lorsque I'ascendant devient agé, lorkgparticipant partage son domicile avec
lui (OR 1.85) et si un ou des enfants du partidipawrent toujours dans le ménage (OR 1.83).
Elles diminuent si 'ascendant vit avec une au@espnne (conjoint, ami, aide) (OR 0.27).

22 « Cols bleus » est un terme utilisé pour parler pisonnes qui accomplissent un travail manuditlécho au terme
« Cols blancs » utilisé pour parler des personnegsapaillent dans les bureaux et ont plut6t urtévaé intellectuelle.
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Génération Sandwich.

Pour approfondir les connaissances sur le groupeuBs analyse enlustersa été
conduite. Apres un examen approfondi et I'élimioatde deux observations aberrantes, une
solution a troiglustersa été choisie (n=192).

Trois types de profils dans le groupe &8s proportions respectives des charges de
travail coexistantes ont inspiré la dénominatios @asters(Tableau 3). Ainsi, le premier a
été appelé « Professionnel » parce que ses meottré&s CP la plus élevée (43.3 h/sem) et la
CDF ainsi que la CA les plus basses (respective@iedt et 4.3 h/sem). La charge de travall
totale de cecluster est en moyenne de 69.1 h/sem. Le deuxi&foster a été nommé
« Pondéré » parce que les CP (28.1 h/sem) et CDB [3sem) sont assez proches. Leur CA
s’éleve a 4.9 h/sem ce qui, additionné aux auitese keur charge totale a 64.3 h/sem. Enfin,
le nom attribué au troisieme et dermitusterest « Privé » parce que ses membres ont le plus
haut niveau de charges de travail reliées a larephévée: 58.5 h/sem de CDF auxquelles
s’ajoutent 15.6 h/sem de CA soit au total 74.1rh/s€’est aussi celui qui a la charge totale
de travail la plus élevée : 108.1 h/sem.

Outre les charges de travail effectives coexisgantglisées pour construire ces
clusters d’autres spécificités ont été recherchées posirdistinguer les uns des autres
(Tableau 4). lls se différencient significativemeattprincipalement par le sexe (p<0.001),
mais pas par I'age. Les personnes appartenantiiemter Professionnel sont en grande
majorité des hommes (80,3%). Celles appartenany@e Pondéré sont pour la plupart des
femmes (84.9%). La composition du type Privé estgplmixte (58.8% de femmes). Les
différences statistiguement significatives entrs tusters pour « Cols blancs-bleus »,
« Catégorie socio-professionnelle » et « Avoir antgnaire » sont le résultat de phénomenes
de multicolinéarité di au genre. En effet, la défice de scores entre lelsisterspour ces
trois variables devient non significative lorsgléedst ajustée au sexe. Le revenu du ménage
du clusterPondéré reste statistiguement le moins élevé ainajusté au sexe. Pour I'activité
sans rotation, une fois ajustée au sexe, les dift&s entrelustersdisparaissent chez les
femmes, mais pas chez les hommes. Il y a statestigat plus d’hommes qui travaillent en
rotation avec travail de nuit dansdkusterPrivé. Les différences entodusterspour le taux
d’activité professionnel une fois ajusté au sexaxistent plus pour les hommes. Cependant, il
reste une différence entrediisterProfessionnel et les deux autohssterschez les femmes :
celles catégorisées dansdkister Professionnel travaillent plutdét a temps pleinralque
celles deglustersPondéré et Privé ont un taux d’activité se sitiarte 60 et 70%. Enfin,
'exploration des données montre que les hommeartgmant alcluster Privé ont la plus
longue ancienneté professionnelle (23.1 ans) gliulongue ancienneté dans l'aide offerte a
un ou des ascendants (13.6 ans).

Santé des travailleurs vieillissants.

Les scores de santé moyens (santé du jour, samt@lmesanté physique et score total
de santé) ont été calculés dans les quatre gralpdgechantillon pour les contraster avec
ceux du groupe GS (Tableau 5). Les scores de gdwysique sont systématiquement plus
élevés que les scores de santé mentale. Des dif&gesignificatives existent entre les quatre
groupes pour les score de santé du jour (p=0.@lxanté mentale (p=0.012) et du score
total de santé (p=0.002). Dans ces trois cas, lEwes des Proches-Aidants sont
systématiqguement ceux qui sont les plus bas. Esfiton réunit les effectifs des trois
groupes non-GS et que leurs scores de santé sopkcés a ceux du groupe GS, il n'y a pas
de différence statistiguement significative eng® dieux (résultats non présentés).
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Santé de la GS.

Pour examiner s'il y a des différences entre les trlustersde la GS au niveau de
I'état de santé percu mesuré par les scores dé danfour (EVASanté), de santé mentale
(mcs), de santé physique (pcs) ainsi que par leesBB12 comme mesure de santé totale,
différentes analyses statistiques ont été conduites comparaison des moyennes des scores
de santé pour les trois sous-groupes de GS indjqglilen’y a pas de différence significative
entre ces scores (Tableau 5). Des régressionsréadanant compte detusters du sexe et
des autres variables a disposition ont ensuiteeffgctuées pour vérifier s’il n’y avait
vraiment pas de différence. Elles ont montré quyl a pas de différence probante pour les
scores de santé du jour, mentale et le score dé gaal. Par contre, pour la santé physique,
les femmes des trois sous-groupes et les hommesodpe Professionnel ont des scores de
santé physique significativement meilleurs (>51¢ tgs hommes des sous-groupes Privé, et,
dans une moindre mesure, que ceux du groupe Pofdi¥(Figure 1).

Discussion

Travailleurs vieillissants.

Proportion d’employés appartenant a la G®ur la premiere fois, cette étude fournit
une estimation de la proportion d’employés suissmmands dans le secteur public
appartenant a la GS (23%), ceci tous secteursidtaatonfondus. lls représentent presqu’un
guart de l'effectif de I'échantillon de ceux quen appelle les travailleurs vieillissants. Ces
résultats sont proches de ceux existant pour ladai22.3%) (Williams, 2004). Un aspect
frappant de ces résultats est I'hétérogénéité demilieurs vieillissants qui d'ailleurs fait
echo a celle des membres du groupe GS.

Comparaisons entre le groupe GS et les autres grolya poursuite de I'examen des
données a disposition pour les quatre groupesraipele mieux caractériser le groupe GS par
rapport aux autres. Tout d’abord, contrairemerd Bttérature, ce groupe n’est pas composé
majoritairement de femmes. En effet, apporter diel¢ a un proche tout en ayant encore des
descendants dépendants ne s’est pas révélé éme @rd'un ou l'autre sexe. Ce résultat ne
corrobore pas ceux de la méta-analyse de Pinquabi&nsen, (2011), qui indiquent que
77.6% des enfants adultes proches-aidants sorfedeses. IIs vont cependant dans le sens
de ceux de Perrig-Chiello et Hutchison, (2010), mointrent qu’en Suisse, la proportion de
fils et de filles apportant de I'aide a un ascenmdet presque la méme (34% versus 37%). Cet
ecart entre résultats suisses et internationawplipie peut-étre par les méthodes utilisées
dans les études internationales, puisqu’un bias¢émyatique de sélection a été détecté en
faveur des femmes, entrainant leur surreprésentatio

La faible différence d’age observée entre les gugitoupes est une donnée nouvelle et
elle ne peut étre comparée a aucune donnée rédtarteontre, les écrits de Granville &
Evandrou, (2010), et ceux de Payne & Doyal, (20i&)pmmandent de prendre en compte
les parcours de vie de ces travailleurs vieillissaplutdt que leur age biologique, pour
examiner leur situation. En effet, au méme age r@sque, ils peuvent se trouver dans des
situations passablement différentes. C’est le easetléchantillon.

La comparaison des différentes charges de tragas tes quatre groupes illustre bien
ces différences de situations. Paradoxalementsétate de différences significatives de taux
d’activité professionnel et de CP entre les groupesit pu faire penser le contraire. Or, ce
fait s’expliqgue par la répartition homogéne des rfesa et des hommes dans les quatre
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groupes : le sexe est un facteur qui influencauds d’activité et donc, puisque la proportion
hommes-femmes est stable entre les groupes, lgecipaofessionnelle moyenne a toutes les
chances de I'étre aussi. Ainsi donc, si I'on tieompte du sexe et des groupes pour comparer
ces deux valeurs, on constate que les femmes dp@@S ont plus souvent que les hommes
une activité professionnelle & temps partiel. Coestainement le signe que, tout comme pour
leurs contemporaines a I'’échelon suisse (OFS, 20&0jemps partiel est une modalité
d’emploi utilisé par ces employées pour faire facdeurs charges coexistantes. Vu les
résultats, ce ne semble pas étre une stratégmeatiréquemment par les hommes du groupe
GS.

L’absence versus la présence, d'une CEPE expliqugrande partie que la CDF
differe significativement entre les 4 groupes. lica@e, une analyse sexuée montre un
résultat intéressant. Les moyennes obtenues pesuefemes du groupe GS (environ 32.7
h/sem) sont trés proches de celles décrites padigr ttanche d’age a I'échelon national (34.5
h/sem). En revanche, les hommes GS dédient pltenges a ces taches (environ 23.7 h/sem)
gue leurs condisciples (17.2 h/sem) (OFS, 2009ntérprétation de la différence entre les
hommes est délicate. Une piste explicative poumtié que lorsqu’'on leur en laisse la
possibilité organisationnelle, les hommes s’engagdus dans les activités de la sphére
privée (Doyal, 2001). Dans cette administrations lemployés sont particulierement
sensibilisés au partage des taches domestiquesndiafes. Des mesures organisationnelles
favorisant I'articulation entre vie professionnedievie privée ont été mises en place et elles
sont donc peut-étre utilisées par les hommes pengager plus dans les CDF.

La CA ne différe significativement pas entre leugre Proches-Aidants et le groupe
GS. S’élevant & 6.1 h/sem pour les membres du &@peut étre considérée comme une aide
de forte intensité dont les conséquences sur g gauvent commencer a se faire sentir
(Williams, 2004). Méme si elle est plus élevée tpgechiffres a disposition pour le Canada
(4.9 h/sem) (Williams, 2004), elle en reste toutnt@me assez proche. En revanche, elle ne
correspond pas aux résultats trouvés pour les fitdils adultes proches-aidants : 27.2 h/sem
en Suisse alémanique (Perrig-Chiello & Hutchiso@1®, voire 37 h/sem en Romandie
(Perrig-Chiello et al., 2011). Une premiere hypsthexplicative réside probablement dans la
procédure d’échantillonnage des études suissesinbesrieres de soins a domicile ont été
sollicitées pour participer a ces recherches aitondqu’un proche-aidant d’'un de leurs
clients accepte d'y participer en tandem avec ells ne peut exclure qu'avec le souci de
faire connaitre ces situations, les infirmiereqna@lectionné des situations emblématiques
dans lesquelles les proches sont tres engagés.sktmnde hypothese expliquant cette
importante différence réside dans la gravité désirees des personnes aidées. Le fait de
recevoir une aide formelle signe un degré de dépeelprobablement nettement plus éleve
requérant de la part des proches un engagementghsg€quent et de nature différente. Un
signe indirect du degré d’engagement dans l'aidertef par les aidants informels suisses-
alémaniques serait que leur charge professionmestlen moyenne plus basse que celle des
participants a la présente étude : 27,3 h/sem (E3) Joour les femmes et 37.6 h/sem (ET
12.3) pour les hommes.

Enfin, en déclarant une charge totale de presqu#sén, soit un peu plus de 10h de
travail sept jours sur sept, le groupe GS acconeplitnoyenne deux heures de plus par jour
gue les membres du groupe Solo/Couples et au ndoinseures de plus que les Suisses de
leur age (OFS, 2010).
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Prédicteurs de I'appartenance au groupe GS.

Dans l'optique de produire des résultats utilesaamlise sur pied d’interventions
préventives, il a paru intéressant de rechercheexste des facteurs augmentant le risque
d’appartenir au groupe GS. Tout d’'abord, il fauever que dans cet échantillon, le sexe
n‘augmente pas le risque d’appartenir au groupe GSrésultat est surprenant si on le
compare a la littérature internationale (Martin dRiart & Sorensen, 2006). Il I'est un peu
moins en sachant que, comme évoqué précédemmem]itigue du personnel dans cette
administration favorise l'articulation entre vieofgssionnelle et vie privée tant pour les
hommes que pour les femmes. L’'organisation du tirpeat en effet contribuer a favoriser un
engagement plus important des hommes dans l'accssapient des taches relevant de la
sphére privéee (Doyal, 2001). Il est donc possible,gcomme ils en ont la possibilité
organisationnelle, les hommes s’engagent pluseimaht dans les activités de la sphére
privée et fassent ainsi augmenter leurs chancegpartenir au groupe GS, égalisant du coup
les chances entre les deux sexes. Ces résultatibaent a nuancer l'idée selon laquelle ce
sont les travailleuses vieillissantes qui sontlles souvent chargées de l'aide a un ou des
ascendants. S'il existe une différence entre homehémmmes, il est probable qu’elle se situe
au niveau de la nature des taches accomplies panks et par les autres (Bardet-Blochet &
Disch, 2003). L'exploration des résultats quantaanhture des taches accomplies par les
hommes et les femmes (résultats non présentés)eaitdy dans le sens de cette suggestion.

Les facteurs qui augmentent le risque d’appartehé GS dans cet échantillon (I'age
des ascendants, la co-résidence employé-ascemedait, d’avoir toujours un enfant vivant
dans le ménage) vont dans le sens de la littérature

Les atteintes de la santé des ascendants lié&ge éntrainent une diminution
graduelle de leur autonomie dans les activitésadeid quotidienne. De ce fait, plus leurs
ascendants vieillissent, plus les travailleurslNgsants risquent d’étre amenés a leur apporter
de l'aide (Schulz & Sherwood, 2008).

La co-résidence avec un ascendant est un factedaarise une implication précoce
et souvent importante (Schulz & Sherwood, 2008 n@e ce type de cohabitation est une
pratiqgue qui tend pour linstant a se réduire e (Kellerhals & Widmer, 2005), il est
probable, le nombre de travailleurs vieillissardbitant avec un ou des ascendants diminue.

La présence d’un ou de plusieurs enfants, mémeeadwivant encore dans le ménage
fait perdurer des activités en lien avec leur eigineet leur accompagnement. Ces derniéres
sont plus importantes que celles qui peuvent perdure fois les enfants partis ou que celles
offertes aux petits-enfants. L'allongement de laspnce des enfants dans le ménage des
parents (Kellerhals & Widmer, 2005) et 'augmerdatde la moyenne d’age des femmes a la
naissance de leur premier enfant (Wanner et ab5)Y2pourraient faire augmenter le nombre
de travailleurs vieillissants ayant un ou des etsfaivants toujours a la maison.

Enfin lorsqu’'un ascendant vit avec une autre persdioonjoint, ami ou aide), la CA
peut étre en effet déeléguée, difféerée ou évitéestlidonc logique que le risque d’appartenir a
la GS soit quatre fois moindre. Les quatre factel@rsisques identifiés et le fait que le sexe
n’en soit pas un pourraient étre utilisés pour cétedes profils de travailleurs vieillissants
qui pourraient bénéficier d’'interventions préveaty
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Génération Sandwich.

La typologie développée pour examiner de maniaus gétaillée les caractéristiques
du groupe GS, fait apparaitre traisisterstrés contrastés au niveau de la configuration des
charges de travail coexistantes. De plus, delusterssont sexués : I'un est masculin et
orienté vers l'activité professionnelle ; I'autrst ééminin et caractérisé par une pondération
des CP et CDF. lIs ont des charges totales aseehg® de la moyenne de I'échantillon.

Cette typologie met en lumiére I'existence d’unidi@mecluster, dénommé Privé, qui

est doublement atypique. Premierement, il est mikeuxiémement, les individus qui y
appartiennent, déclarent la charge totale de trévalus lourde et se distinguent des autres
membres du GS par I'ampleur de leur engagement tarSDF et dans la CA. Une
explication du score élevé de CDF déclarée auraiétpe la monoparentalité et un nombre
important d’enfants jeunes vivant dans le ménageuties facteurs qui pourraient étre
avanceés sont I'age des ascendants, le nombre diestis aidés, le fait de cohabiter ou non
avec la ou les personnes aidées ou 'ampleur gert@ d’autonomie du ou des ascendants.
Malheureusement, les résultats obtenus pouahulster Privé ne différent statistiquement pas
de ceux des autres. En revanche, 'ampleur de lal&@® leclusterPrivé est probablement un
indice de I'importance de la perte d’autonomie dules ascendants.

Santé des travailleurs vieillissants.

Etat de santé percu dans les quatre groupes.score de santé physique (pcs) est
meilleur que celui des normes existant pour les@eres de cette classe d’age d’environ
6.2% alors que le score de santé mentale (mcshaisis bon d’environ 8.9% (Ware et al.,
2002). Egalement, dans I'échantillon total, lesres@cs sont plus hauts que les scores mcs.
Méme si cette observation va a I'encontre de cach on pourrait s'attendre dans les normes
(Ware et al., 2002), ces résultats sont cohérerdgs & littérature qui indique que dans le
patternd’effets néfastes des charges coexistantes, didléttion de la santé mentale vient la
premiere (Juster et al., 2010). Cela indiqueraé [®s travailleurs vieillissants sont exposes.
lls ont effectivement une charge de travail totdles élevée que celle a partir de laquelle des
effets potentiellement nuisibles pour la santééiatdécrits (Lindfors et al., 2006), (Fjell et
al., 2008).Toutefois, il est encore temps de dépo des interventions pour sortir du cercle
de la chronicisation décrit par Juster et al., telust al., 2010). Elles seraient destinées a
prévenir 'altération de leur santé physique etéléorer leur santé mentale soit en diminuant
leur exposition a ces charges trop lourdes, soihenchant a augmenter leurs ressources pour
y faire face. Le raisonnement développé pour I'emide de I'échantillon s’applique aussi a
l'intérieur du groupe GS ou la méme inversion eststatée entre scores de santé physique et
mentale.

Entre les quatre groupes, il y a des différencgnifgtatives de scores de santé du
jour, de santé mentale et de santé totale. Les mesndu groupe GS malgré leur lourde
charge totale de travail n'ont pas les scores las pas. C'est plutot le groupe Proches-
Aidants qui semble souffrir le plus. Cette obseoratva dans le sens des travaux qui
présentent I'exercice d’autres roles que celui eEhe-aidant comme étant potentiellement
bénéfique pour la santé (Dautzenberg et al., 1998% résultats, ainsi que I'ambiguité de
ceux présents dans la littérature, ont imposé ddieréplus finement que la lourdeur des
charges coexistantes n'altere effectivement paan#& des membres du groupe GS.
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Santé de la GS.

Un examen des scores pAunstersn’a pas non plus permis de déceler un lien entre
configurations de leurs charges de travail et spoigqu’aucun des scores mesurés pour les
clustersne différe statistiguement. De cette absence fiereince découle un examen encore
plus approfondi des scores de santé en procédisd analyses incluant d’autres variables. Il
en ressort principalement que les configurationglitBrges de travail et le sexe importent.
Ainsi, alors que certains écrits laissent auguhenel fragilité accrue des femmes dans cette
situation (Earle & Heymann, 2011; Perrig-Chielloaét 2011), les femmes du groupe GS,
méme celles qui sont le plus lourdement chargéas tecluster Privé (102.8 h/sem, ET
16.2), ont des scores de santé qui sont sensibtele®mémes que ceux des femmes de
I'échantillon total (EVAsanté : 79.6 ; mcs : 43.pcs : 52.2 ; SF12 : 95.7). Ces résultats vont
dans le sens des conclusions de Hakansson & ARI2040) qui, pour les femmes, montrent
gu'’il est possible d’avoir un bon état de sant@-awalué s’il y a un bon équilibre entre les
activités professionnelles et privées, et si laxistence de ces charges fait sens. Or, comme
mentionné précédemment, les femmes du groupe GSffadtivement plus souvent une
activité professionnelle a temps partiel que lesme@s de leur groupe, indiquant qu’elles
recourent probablement pour une part a cette fattemploi afin de trouver un équilibre
entre leurs charges de travail. Reste que si satitegie semble efficace a court terme, elle
pourrait étre potentiellement nuisible a long teBerntsson et al., 2006)

En revanche, les hommes dusterPrivé et dans une moindre mesure ceuxkldster
Pondéré, ont un score de santé physique signiferatnt plus bas que les hommeshlister
Professionnel et que les femmes des thisters Sur la base des résultats, deux explications
peuvent étre avancées. Tout d’abord, diverses blasacaractérisent les hommes de ce
cluster: ce sont tous des cols bleus occupés a pleinstergurs années d’ancienneté dans
l'activité professionnelle (23.1 ans) et dans iétd d’aide (13.6 ans) sont les plus élevées.
La pénibilité, I'intensité et la longueur de cesuxiecarrieres pourrait donc expliquer la
présence de symptdomes physiques. Contrairementiaonnement qui prévaudrait pour
'ensemble de I'échantillon et I'ensemble du grouB&, ces symptdmes seraient une
manifestation de la chronicisation de leur exposith des stresseurs négatifs propres a leur
activité professionnelle et a celle d’aidant (Fgdllal., 2008; Juster et al., 2010; Kenny et al.,
2008). Ensuite, la littérature indique que, du d&tleur sexe, les hommes ne sont pas éduqués
a reconnaitre leurs émotions et a les manifestayd) 2000). L'expression de leur
exposition a ces stresseurs négatifs a pu étneléetpar cette incapacité. Elle se manifesterait
aujourd’hui de maniére difféerée par I'expressionn# altération de la santé physique. Ce
décalage temporel entre exposition et expressianraid faire encourir aux hommes des
atteintes non réversibles de leur santé physiqustgd et al., 2010). Si I'on suit ce
raisonnement, il est probablement trop tard powelkdfper une intervention de prévention
primaire pour ces hommes, et seules des interventie prévention secondaire ou tertiaire
feraient sens (Neuman, 2011).

Limites et forces.

Quelques aspects méthodologiques et conceptuetsagru méritent encore d'étre
discutés du point de vue de la validité internex@erne. Tout d’abord, dans cette recherche,
tant I'évaluation des charges de travail effectigesle la santé percue repose sur le principe
de l'auto-évaluation mais I'état de santé percudaosanté autoévaluée est considéré comme
un indicateur tres fiable de I'état de santé desqmnes interrogées (Miilunpalo, Vuori, Oja,
Pasanen, & Urponen, 1997). De plus, les échelléiséats pour mesurer la santé (SF12 et
EVA santé) ont des propriétés psychométriques tebu€En revanche, les concepts clés
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utilisés (CP, CDF, CEPE, CA) sont bien connus mmuffrir de biais systématiques de sous
ou de sur-déclaration (Doyal, 2000; Strub & Ba2ég?2).

Ensuite, toute généralisation devrait se faire guelence, car premierement, cette
étude sous-estime probablement encore la propa@qrersonnes appartenant a la GS. L'age
d’inclusion minimum a exclu des employés qui offrda I'aide a un ou des ascendants alors
gu’ils sont plus jeunes ainsi que ceux dont le esidscendants vivent dans une maison de
retraite : les modalités de réponse pour déeta#leCA basés sur les AVQ et les AIVQ, ne
permettaient pas a ces personnes d’exprimer leur Ell& n'a pas non plus inclus les
personnes pourvoyeuses principales d'un ou d’ascgsdvivant a I'étranger. Aussi, les
phénomeénes décrits pourraient étre différents. @ewsment, cet échantillon est constitué de
personnes actives dans le secteur public, vivans da pays aux conditions de vie socio-
économiques plutét favorables et dans une régismodant d'un réseau d’aide et de soins a
domicile développé. Ces facteurs ont le potentefatiliter la coexistence de ces charges et
d’alléger la CA des membres de la GS, ou mémelphlgement encore, la qualité de vie des
travailleurs vieillissants. Enfin, leluster Privé a une taille réduite et d’autres recherches
pourraient consolider les résultats dekester.

En dépit de ces limites, l'utilisation d’'un cadre déférence mixte d’orientation
salutogenique a permis I'examen des charges caatest dans un échantillon de travailleurs
vieillissants. Ce type de protocole avait rarem@&atmené jusqu’ici, en particulier en Suisse.
Le choix d'un cadre procédural dans lequel on teteodes personnes actives dans les
secteurs primaire, secondaire et tertiaire, le mende participantaE844) et les vérifications
faites pour attester que I'’échantillon obtenu seftrésentatif de la population accessible font
gue ces résultats peuvent désormais servir depoasde développement d’autres recherches,
notamment des recherches d’interventions infirnsieém santé au travail.

Conclusion

En conclusion, cette étude a mis en évidence lpgotion des membres de la GS en
Suisse romande (23%). Puis, leurs caractéristiquesété comparées a celles d’autres
travailleurs vieillissants. Notamment, la propantid’hommes qui en font partie est plus
importante que ne laissait présager les résultétades internationales, ces hommes dédient
plus de temps pour la CDF que leurs contemporaiiécihelon national et enfin, la CA des
membres de la GS, qui est en moyenne au minimum.3d/sem, peut étre considérée
comme une charge de forte intensité. Une typoldgemembres de la GS a été développée.
Elle comporte deux groupes fortement sexués (Psifesel et Pondére), dont le total des
charges coexistantes est proche de celui du restgatticipants, et un groupe mixte (Prive)
qgui a un total de charges coexistantes trés impiortaette recherche a donc permis de
prendre la mesure de I'ampleur des charges deiltrapaxistantes que vivent certains
travailleurs vieillissants, en particulier ceux apgpnant a la GS. Elle a aussi dévoilé
I’hétérogénéité des personnes qui apportent dielaiun ou des ascendants fragilisés par leur
vieillissement. Egalement, elle a mis en évidenee Ithge des ascendants, la co-résidence et
la présence d’enfants dans le ménage augmentemgdess d’appartenir a la GS, que si le ou
les ascendants partagent leur domicile avec ume patsonne, ils diminuent et que le sexe
n’'est pas prédicteur de I'appartenance a la GSc€&aoant I'état de santé percu, aprés avoir
constaté I'absence de différence pour les scoresmni entre les membres du groupe GS et
ceux du reste de I'échantillon, ainsi qu’entre lesis clusters de GS, des examens
approfondis des scores de santé ont été menésseajustant sur les autres variables a



123
disposition. Ills ont montré que les hommesctister Privé ont un score de santé physique
significativement moins bon que tout le reste chuge GS.

Les infirmieres de santé au travail, et plus largetries professionnels également
impliqués dans ce domaine, disposent désormaisodeatssances utiles au fondement
d’interventions ciblées de prévention primaire,oselaire et tertiaire aupres des travailleurs
vieillissants proches-aidants. Plus précisémertpsime ici I'existence d’une inversion des
scores de santé physique et mentale et d'un seosaté mentale inférieur aux normes a
disposition seraient avéreés, il paraitrait fondéndourager le développement d’interventions
de prévention primaire destinées a I'ensemble @esitleurs vieillissants, GS compris, avant
gue leur santé physique ne soit atteinte. De pllus,été suggéré d'utiliser les facteurs de
risque de devenir un membre de la GS pour déteeemprofils de travailleurs vieillissants
pouvant bénéficier d’interventions préventives @d3l. Enfin, les résultats incitent également
a avoir une attention particuliere pour la santg hlemmes du groupe GS ayant le profil du
cluster Privé, voire de développer pour eux des soinsrdgention secondaire et tertiaire
sensibles au genre.

La typologie construite a démontré I'intérét deite@ompte du sexe, du genre et des
différentes configurations de CP, CDF, CEPE et ©du’on s’intéresse aux charges de
travail des membres de la GS et a leurs relatioes & santé percue. L’hétérogénéité des
travailleurs vieillissants, plus particulieremertle de la GS, suggére aussi plusieurs pistes de
recherche. Le focus pourrait étre mis sur des tgius particulieres, telles la santé de
travailleurs vieillissants dont un ou des ascerglaabitent dans une maison de retraite ou la
santé des travailleurs vieillissants migrants gantspourvoyeurs principaux de leurs
ascendants restés au pays. Il semble égalementtanpde développer la recherche et des
interventions pour protéger la santé des membregalipe Proches-Aidants : ces derniers se
sont révélés étre ceux qui ont les moins bon saesanté du jour, mentale et globale. Enfin,
comme la plupart des membres de la GS ont des ssabeesanté qui ne different
significativement pas du reste des travailleurdlligsants, il serait certainement intéressant
d’examiner s’il existe des facteurs qui protegesurl|santé. Puis, si tel est le cas, des
interventions préventives qui s’en inspireraientnpaient étre développées.
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Tableau 1
Comparaison entre la GS et les autres travailleuopos des variables sociodémographiques et limgies coexistantes

Sans CA Avec CA
Sans CEPE Avec CEPE Sans CEPE Avec CEPE
Total Solo / Couples Parents Proches-aidants GeneraFlon
Sandwich
n % n % n % n % n %

Participant-e-s 844 100 124 147 472 55.9 54 6.4 194 23
Aide a au moins un ascendant 248 294 - - - - 54 21.8 4 198.2
Variables catégorielles X2
Femme 341 404 56 45.2 180 38.1 26  48.2 79  40.7 3.5
Cols bleus 368 43.6 47  37.9 212 449 15 27.8 94 48.45 9.3*
Avoir un partenaire 679 80.5 79  63.7 397 84.1 37 685 166 6 85. 34.2***
Avoir un ou des enfants 698 82.7 43  34.7 457  96.8 13 241 5 1854 417.1**
Un enfant au moins dans ménage 461 54.6 - - 337 714 - - 124 64
Variables continues M ET M ET M ET M ET M ET p?
Age [années] 52.8 5 53.8 4.8 52.4 5.2 52.9 5 53 4.5 0.013
Taux d'activité professionnel [%] 91 17.9 94.1 13.8 90.518.8 93.3 16.5 89.6 18.7 0.22
Ancienneté dans la parenta\b [années 23.8 7.9 29.5 54 23 8.2 28.5 51 24.3 7.2 0
Age moyen des ascendants [années] 78.6 6 78.8 5.7 77.39 5. 81 5.6 80.3 5.8 0
Ancienneté dans l'aide [années] 11.2 134 - - 10.3 105 .51114.1 0.788
CP [h/sem] 38.7 8.1 39.4 6.2 38.6 8.3 39.3 6.1 38.3 9.2 0.896
CDF [h/sem] 25.4 15.8 17.4 9.8 27.4 17 19 121 27.4 146 0

dont CEPE [h/ sem] 5.3 7.6 - - 7.1 8.6 - - 5.8 6 0.326
CA [h/sem] 1.7 5.6 - - - - 5 6.6 6.1 9.6 0.319
Total charges co-existantes [h/sem] 65.9 17.1 56.8 11.4 66 16.6 63.4 17.8 719 18.4 0

Note: CP Charge professionnelle. CDF=Charge domestigtadiale. CEPE=Charge liée aux enfants ou pefitfants. CA=Charge d'aide=nombre de sujets. %=proportion.
M=moyenne du groupe. ET=écart-type.

* p <0.05. *p<0.01. **p<0.00L.

%p issu du test de Kruskal—WaIIié’.Correspond a lage de lainé des enfants.



125
Tableau 2

Analyse de régression logistique prédisant I'appagnce a la GS

Variables n OR? IC 4 95% p
Classes d'age ascendant 0.001
<70 1 1 (ref)

70-74 14 3.38 [0.41; 27.66]

75-79 43 5.48 [0.70; 42.67]

80-84 56 6.51 [0.84; 50.35]

85-89 52 9.32 [1.20; 72.45]

90-94 23 13.21 [1.62; 107.43]

95 + 5 22.9 [2.04; 257.44]
Cohabitation avec ascendant 17 1.85 [0.95 ; 3.60] 0.07
Ascendant vit avec quelqu’'un 65 0.27 [0.12;0.60] Q.00
Enfants dans ménage 124 1.83 [1.28 ; 2.60] 0.001

®0R=0dds Ratio ajusté sur 'ensemble des facteasepts dans le modele

Tableau 3

Description des clusters de la GS en fonction thesges coexistantes (h/sem)

Professionne Pondéré

n=127 =52 Privé n=17
M ET M ET M ET
CP 43.3 4 28.1 9 34 8.7
CDF 21.4 8.9 31.3 11.9 58.5 12
CA 4.3 4 4.9 4 15.6 13

Total Charges co-existantes 69.1 10.2 64.3 16.6 108.1 14.8

Note: n=nombre de sujets. M=moyenne du groupe. Edrtéype.CP Charge professionnelle.
CDF=Charge domestique et familiale. CA=Charge €'aid
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Comparaison entre les clusters de la GS en fonctemvariables sociodémographiques

Professionne Pondéré Privé n=17
n=122 n=53

Variables catégorielles n % n % n % XZ
Femme 24 19.7 45 84.9 10 58.8 67.34%*
Cols bleus 75 615 10 18.9 7° 41.2 27.22%
CSP (8 catégories) 38.48***
Avoir un partenaire 113 92.6 38 71.7 13 76.54.19**
Activité sans rotation 106 86.1 47 88.7 11 64.70.48*
Revenu du ménage (9 catégories) 31.75*
Variables continues M ET M ET M ET p?
Age années 53.2 46 528 43 517 4.2 0.4458
Taux d'activité professionnel % 99.1 6.3 70.7 21.3 79.4.32 0.0001

Note: n=nombre de sujets. %=proportion. CSP=caig&ggsencio-professionnelles. M=moyenne du groupe-éeart

type.
* p <0.05. *p<0.01. **p<0.001.

En italique: la différence entre clusters eststigtiement non significative lorsqu'elle est ajpsié@ sexe

ap issu du test de KruskalWal

bCes sept personnes sont tous des hommes, onbutiaativiie moyen de 100%, une ancienneté professile

de 23.1 ans et une ancienneté dans laide de ©8.6 a

Tableau 5

Comparaison entre la GS et les autres travailleuggopos des variables de santé percue

Sans CA Avec CA
Sans CEPE  Avec CEPE Sans CEPE  Avec CEPE
Solo / Parents Proches- Génération
Total n=844 Couples . Sandwich
n=124 n=472 aidants n=54 n=194
M ET M ET M ET M ET M ET p?
EVA Santé 79.1 14.9 76.8 14.8 80.6 14.2 74.8 15.2 78.1 15.9 0010.
mcs 447 10.1 43,9 109 457 97 42 104 43.7 104 0.012
pcs 51.7 7.6 50.8 7.8 521 7.4 50.3 8.8 519 7.4 0.365
Total santé SF12 96.5 11.8 94.7 12.2 97.8 11.1 92.3 13.4 6 9%2.1 0.002

Note: CA=Charge d'aide. CEPE=Charge liée aux emfaunpetits-enfants. n=nombre de sujets. %=propoti=moyenne du
groupe. ET=écart-type. mcs=mental composite ssatge de santé mentale SF12. pcs=physical comgesite, score de santé

physique SF12.

ap issu du test de Kruskal-Wallis



Tableau 6

Comparaison entre les clusters de la GS
en fonction des variables de santé percue

Professionne Pondéré Privé
n=122 n=53 n=17
M ET M ET M ET p°
EVA Santé 77.1 18 79.4 115 80.9 12.7 0.957
mcs 44.3 10.7 42.8 10.3 40.8 9.4 0.209
pcs 521 7.5 515 74 522 71 0.917

Total santé SF12  96.4 125 943 11.2 93 12.6 0.210

Note: n=nombre de sujets. M=moyenne du groupe. Edrtdype.

ap issu du test de Kruskal-Wallis
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Figure 1.Effet de l'interaction sexe et cluster sur le socde santé physique (pcs).
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Résumé

Les membres de la Génération Sandwich (GS) jouendle pivot dans la sociéteé :
toute en ayant un emploi, ces personnes au mitda die élevent leurs enfants ou petits-
enfants et offrent de l'aide a leurs parents ouukgmrents (P/BP) fragilisés par leur
vieillissement. Les changements sociaux et lesgelsade travail générées par ces différentes
activités représentent un risque potentiel pousdaté de la GS. Un cadre de référence
théorique salutogenique a été élaboré en se bagal@Neuman Systems Modkls concepts
de la théorie Déséquilibre entre Effort et Réconspede Siegrist et les résultats d’'une
recension intégrative des écrits. Ce cadre théeriglie les charges de travail coexistantes
des membres de la GS avec leur santé percue etrsulgxistence de facteurs spécifiques
protégeant la santé. Utleeory-driven researchtraduit librement par une recherche guidée
par une théorie, a mis ce cadre théorique a I'é¢@reles données empiriques. En 2012, 826
fonctionnaires suisses agés de 45 a 65 ans ontirempuestionnaire en ligne. Aprés avoir
examiné la nature du lien entre charges de traeaikistantes et santé, nous avons generes
desdistinct joint modelgpour décrire la santé physique et mentale peresdemmes et des
hommes de la GS. Pour les femmes, les analyse®wé#t qu'il N’y avait pas de relations
négatives entre leurs charges de travail coexiesagit leur santé percue. Cependant, pour la
santé physique des hommes (et dans une moindrerenpsur leur santé mentale), nous
avons trouvé une relation négative avec leurs esadg travail coexistantes. Pour quelques
femmes et quelques hommes, les relations entre arges de travail coexistantes et leur
santé pergue ont pu étre partiellement expliquéesapprésence de facteurs modérateurs qui
ont empéché que les charges de travail coexistardent un impact trop important sur la
santé percue. Une analyse des résultats soucieuda@alévoluer favorablement les inégalités
de genre dender-transformatiyea fourni des pistes pour le développement dumetions
préventives qui ciblent la GS, mais aussi les eygulcs et les P/BP.
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Abstract

The ‘Sandwich Generation’ (SG) plays a pivotal roleanisty; whilst holding down a
job, these middle-aged persons rear their childregrandchildren and also care for their frail
parents or parents-in-law (P/PiL). Societal changed the workloads generated by these
different activities represent a potential risk tleeir health. A salutogenic theoretical
framework was designed based on the Neuman Systwdgl, concepts from Siegrist’s
Effort-Reward Imbalance theory and an integratiterdture review. This framework linked
the SG’s coexisting workloads with their perceiveeblth and suggested the existence of
specific factors protective of health. Theory-dnwesearch tested this theoretical framework
against empirical data. In 2012, 826 Swiss civilvaets, aged 45-65, filled in an on-line
guestionnaire. After an examination of the naturéhe links between coexisting workloads
and health, distinct joint models were generatedetscribe the physical and mental health of
SG women and men. For women, analyses revealedystensatic negative relationships
between their coexisting workloads and perceivedtheHowever, for men’s physical health
(and to a lesser extent their mental health) wadosuch a negative relationship. Moreover,
for some women and men, the relationships betwemxisting workload and perceived
health could be partially explained by the presemicenoderators that prevented coexisting
workloads from having too great an impact on peextihealth. The gender-transformative
analysis of the results provided a blueprint foe tdevelopment of preventive health
interventions which target the SG, but also emplepad P/PiL.
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Introduction

Background.

Over the last decade, research related to the gbig et al., 2011) and health of
family caregivers has developed considerably (Rantg& Sorensen, 2011). The associations
between professional workloads and health indisatave been studied for a long time, and
aging workers have recently become a topic (EU-OSE0A4; NIA et al., 2011). Meanwhile,
the work-family balance has become important omonat and international policy agendas
(EU-OSHA, 2012; ILO, 2011). Researchers have atswsicdered professional workload in
conjunction with family; some findings have spemafly focused on relationships between
family tasks and health (reference blind@diNevertheless, research into occupational health
has highlighted the lack of knowledge about theltheaf the so-called ‘Sandwich
Generation’ (SG) (Bischofberger et al., 2013). Bt describes those middle-aged workers
simultaneously involved in a professional activity,household and family tasks involving
the care of children and/or grandchildren, andaregiving for frail parents or parents-in-law
(P/PiL) (Williams, 2004). A previous study, condedtton a large sample of Canadian middle-
aged workers, highlighted a positive relationshgiween these coexisting workloads and
stress or strain (Williams, 2004). However, Daubesg et al. (1999) reported no
relationships between multiple roles and distressrade strain in middle-aged women,
suggesting that the lack of social roles, rathemthhe multiplicity of those roles, was
associated with distress. The relationships betvileersG’s coexisting workloads with their
perceived health remained unclear, however (Bidmrger et al., 2013).

This lack of clarity is worrying as certain socierdographic trends indicate that the
members of the SG could face increasing exposurbetdth risks. Employment-related
pressures on aging workers are increasing (llmayig812). Socio-demographic changes in
families worsen existing stressors or bring forgwrones (Jepsen, 2006). Some authors argue
that adult children face, and will face, an incregswumber of tasks as the caregiving needs
of older people increase, yet resources for thermél care decrease (Mestheneos &
Triantafillou, 2005).

The SG plays pivotal roles in society, and goodthesa necessary for them to be able
to fulfil them. The capacity of caregivers to bdang-term concomitant workloads and
preserve their health potential might be dependepbn their initial health status
(Jayawardena & Liao, 2006). Furthermore, individuaho take care of their health in middle
age are healthier in old age than those who ddMi#t et al., 2011). Caring about the SG’s
health today is, therefore, seen as an efficient @fgreventing the onset of future problems
(Kenny et al., 2008), such as reduced capacityake tare of themselves and subsequent
increases in informal care needs (Hopflinger & We08).

A review of theories and findings on the links beén work and non-work roles, and
health revealed that most studies have helpedrtwilbate to a somewhat negative theoretical
perspective: the so-called ‘Scarcity Perspecti@yrts & Demerouti, 2003). This considers
cumulative workloads to be a priori pathogenicdleg to role conflicts or stress. However,
whether rooted in the Role Enhancement or Role Bsipa perspectives, findings have
shown that coexisting multiple roles can be posi{i@eurts & Demerouti, 2003). Moreover,
some researchers have pleaded in favour of a nmmplete understanding of the work-

2 We used this expression to remain anonymous.
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family interface and its positive and negative efdeon health and well-being (Mullen et al.,
2008), and of addressing the positive aspects mdgoang as well as a more thorough
examination of the relationship between caregiang caregivers’ health as this has so far
been conceptualized too negatively (Zarit & Ferg2(8).

In order to be able to design relevant preventwé bealth promotion interventions
which occupational health professional’s requirgs@hberger, 2006), it seemed paramount to
understand not only the stressors and negative dtspaffecting the SG’s health (as
investigated until now), but also whether any of 8G’s members succeed in remaining
healthy and which factors, if any, act as healibtgutors. As theory-driven researches have
been recommended in the work-family domain (Doticak, 2008), we first developed a
salutogenic theoretical framework oriented towapdeventive interventions, in order to
specifically reveal these health protectors (refeeeblinded). Moreover, in order to approach
the SG’s coexisting workloads on an equal footind sspired by the Francophone sociology
school’s view of work in a gender perspective (Anofe2006), we defined work as the sum
of all human activities designed to produce, ortibate to the production of, all that is
useful or considered as such, whether these ta&ee pin the public sphere (paid or
professional work) or the private sphere (unpaidisetold and family tasks, informal
caregiving). Finally, like Campbell and Carroll 0, Houde (2002) or Payne and Doyal
(2010), we noticed that many gender biases wergeptanto occupational health, informal
caregiving and work-family balance. We thus decidedanalyse and interpret the results
using a gender-transformative perspective that veakk to go beyond gender-related biases
in the pursuit of greater gender equity in healtbgaterventions.

Theoretical framework.

A mixed theoretical framework was developed integopEffort-Reward Imbalance
concepts (Siegrist, 2001)—reformulated using atsgknic approach—into the Neuman
Systems Model (NSM) (Neuman, 2011). Factors protgdtealth, drawn from an integrative
literature review, were then added.

Briefly, the NSM sees the individual as an opertesyswhose equilibrium (wellness,
health) is constantly challenged by environmentassors. The latter produce tensions but
are considered neither negative nor positive. Tit@ basic functions of the individual-
system are protected by two mechanisms: (i) theaxin of factors protecting health; and
(i) symptom occurrence. Individuals can face upatoy environmental stressors whilst
remaining healthy if none of the stressors succéedestabilizing the individual-system. In
order to do so, physiological, psychological, semittural, developmental and spiritual
factors protecting health can be activated (Neur28a,1; Neuman & Young, 1972). If they
are to be considered buffers, they must moderateffiects of the predictor (stressor) on the
outcome variable (health) (Gigliotti, 1997). If #eebuffers are not activated, health problems
and symptoms occur (Neuman, 2011).

The Effort-Reward Imbalance theory (ERI at work)swdeveloped to study the
relationships between paid employment and healgg(iSt, 2001), and was recently used to
investigate relationships between housework anttthemthe domestic sphere (ERI in close
relationships) (Sperlich et al., 2012). ERI's mdjgpothesis is that an absence of feelings of
social reciprocity is harmful (Siegrist, 2001; Smdr et al., 2012). This results from an
imbalance between perceived effort and reward, lobtlvhich are affected by a person’s
degree of over-commitment. Different reasons ledougse ERI theory: (1) we consider all
the SG’s coexisting workloads being related to ghenomenon of social reciprocity; (2) it
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has regularly been used to study the lack of somalprocity in health, in both the
professional and private spheres; and (3) it offemapirical indicators and well-known scales
with which to collect data. However, as the termbalance’ suggests, these indicators have
been used to study different health topics usipgtaogenic approach. Since the goal was to
develop a salutogenic approach, we considered thdsmtors in a favourable manner: High
Reward, Absence of Over-commitment, and Low Peezkitffort. These concepts thus
became factors protecting the SG’s health fromr ttetal workloads. According to Siegrist
(2001), reward has three dimensions: (1) esteenwdge or salary; and (3) status control. In
this study, High Reward corresponds to the peroapif high gains after the accomplishment
of an activity. Effort has two dimensions. The tfirgntrinsic effort—refers to the notion of
over-commitment: “a set of attitudes, behaviors ambtions reflecting excessive striving in
combination with a strong desire of being approaed esteemed.” This perceptual distortion
prevents people from realistically assessing cesebt relations (Siegrist, 2001). So, an
Absence of Over-commitment leads people to assestsbenefit relationships realistically
when performing an activity. The second dimensiortriesic effort—is defined as the
perceived demands and obligations of work (SiegP801). Inspired by this definition, we
defined Low Perceived Effort as a feeling of faciogy perceived demands and obligations in
one’s activity, i.e. a proxy of a low perceivedensity of work. As Moen et al. (2008)
recommended, this definition allows perceived efforbe distinguished from actual effort.
Actual effort was defined as the Total Workloade taddition of the SG’s coexisting
workloads in the public (professional paid emplopnthend private spheres (standard family
and housework, informal caregiving) which stimulttte individual-system as a whole.

An integrative literature review strengthened theoretical framework by examining
whether other protective factors of health could fband. Criteria for selection were
established (articles concerning individuals agBdod more, in English, French or German
publications within the last 10 years in journalghweditorial committees) and search
parameters were designed under the supervisiondotamentalist; these were used in four
on-line data bases (CINHAL, Medline, Psycinfo, Fiaih Other information sources
examined included further articles and researclortep cross-referenced from readings or
suggested by experts, from both government andaferivnstitutions in the fields of
occupational health and aging (reference blindedyrder for a protective factor of health to
be retained for this study, it had to be descriéd@@ health resource in each of the three areas
of SG activity. In the end, five factors potentyafirotective of health were identified. In the
light of Karasek and Theorell (1990), High Decisibatitude was defined as having a
significant social authority over decision-makirgpat the best way to carry out one's activity
and possessing a broad range of skills to do sod#fleed Good Quality of Interpersonal
Relationships as the positive value attributed Xisteng connections between two or more
people. In this study, High Social Support représéme perception of a high level of existing
resources when carrying out one’s tasks. Finallghtbr Low Expertise in an activity looks
at whether expertise in a task has a protectivecethcquired experience facilitates daily life)
or whether being new in an activity—novice statuss-h protective effect (no wear and tear
caused by repetition).

The relationships between Total Workload, the epttential protective factors and
the SG’s health are depicted in Figure 1. Total MM@d could have a negative effect on the
SG’s health. However, we postulated that this Was uncertain and, therefore, that there was
no systematic negative link between Total Worklaad health. Members of the SG exposed
to this stressor can protect their health if onenore of the eight buffers in each coexisting
workload moderate the relationship between TotalRléad and perceived health: (1) Low
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Perceived Effort; (2) Absence of Over-commitmer®) High Reward; (4) High Decision
Latitude; (5) Good Quality of Interpersonal Relasbips; (6) High Social Support; and (7a)
High and (7b) Low Expertise in one’s activities.

Goal.

The main research goal was to test the salutogbaaretical framework empirically
by exploring: (1) whether or not there was a relahip systematically negative between
Total Workload and the SG’s health; and (2) whetherbuffers identified theoretically did
indeed act as protective factors of health.

Methods

The study used a correlational, cross-sectiongloextory design based on linear and
multiple regression analyses. It covered 2,732ipwdactor employees of the appropriate age
in a large Swiss city who are active either in éié&ractive, manufacturing or service sectors.
As it was a convenience sample, and as the quesiienwas quite long—the estimated
response time was between 30 minutes and 1 hopendeng the number of P/PiL helped—
the desired participation rate was set at 30%.

Convenience sample characteristics were chosetvingahree inclusion criteria: (1)

to be aged between 45 and 65 years old; (2) to Ipaid employment for at least 8 hours a
week; and (3) to be able to read and understandckreThe age range was chosen with
regard to the Canadian study by Williams (2004)ntio@ed in the introduction, which was
one of the few available at the start of this stuélyrthermore, 65 corresponded to the Swiss
statutory retirement age. Forty-five correspondedite years below Switzerland’s usual
definition of ‘aging workers’ (Hopflinger & Weis€008) and allowed us to include younger
workers already concerned by these three co-egistiorkloads. The research proposal was
approved by one of Switzerland’s Cantonal Rese&ittics Committees (ID 78-12). Data
were collected over two months in 2012. After tlxelesion of 18 participants because of
incoherent data, the participation rate was 30.2¢826).

Measurements.

Data were collected via a web-based questionnaimeexplanatory letter containing a
personal access code was sent to each member aédbssible population. Employees were
authorised to answer the questionnaire during wgrkiours. To avoid bias due to the digital
divide, participants could answer directly on-lioe their own (n=755) or with the research
team’s technical assistance using netbooks madklalesat different work sites (n=89).

Workloads.

In order to measure the independent variables—threexisting workloads—
respondents were asked to evaluate how many hioeyshiad spent on each work task in the
preceding week. The total professional workload walsulated as the normal number of
working hours per week (hr/wk), plus regular owvedihours. Participants then evaluated the
number of hours spent on each household and feawiiyity by using categories of tasks
chosen from the Swiss Federal Statistical Offidenden (OFS, 2012): preparing/clearing up
meals, laundry/ironing, cleaning, shopping, manualrk, caring for pets/houseplants,
administrative tasks, rearing children/grandchitdréheir sum gave the total household and
family workload in hr/wk. The total informal caregag workload, in hr/wk, was defined as
the sum of the hours participants dedicated tangaor each of four possible P/PiL (mother,



140
father, mother-in-law, father-in-law). This was kxaed using a list of tasks based on
activities of daily living (ADL) and instrumentattvities of daily living (IADL) (McDowell,
2006): help with washing/dressing, cooking/eatimgisework/laundry, preparing medicines,
driving to appointments, doing/helping with shoppirsettling/helping to settle day-to-day
and financial matters (hr/wk). Finally, the totabrkload per week, in hr/wk, was defined as
the sum of the hours spent on the three workloads.

Health.

Both the NSM and ERI recommended the use of pezdeilata to assess health. Thus
perceived health was evaluated using two scoréBeoEF12v2 (Ware et al., 2002). Scoring
software provided by QualityMetric Inc (Lincoln, By computed a mental health score
(mental composite scale, MCS) and a physical healtine (physical composite scale, PCS).

Potential factors protecting health.

Siegrist’'s Effort Scale was used to measure thee#egf perceived effort in each
workload, which was considered a proxy of the pgezkintensity of each activity. As this
scale was initially developed for occupational eowments, items were rephrased for the
other two workload types (household and family,omial caregiving). The questionnaire
contained two response levels: the first was ‘Agme ‘Disagree’ with each of the six
guestions of Effort scale; next, to specify theeaxto which people were distressed, ‘Agree’
was completed using a second response level (leAgnd: ‘1 am not at all distressed’; ‘I am
somewhat distressed’; ‘I am distressed’; ‘I am véistressed’). As we were looking for a low
degree of perceived effort, we used the numbebagree’ responses to create a score (out
of six). A high score or number of ‘Disagree’ respes was thus associated with a low level
of perceived effort: e.g. a participant answeriDgsagree’ to the scale’s six items scored six,
corresponding to the lowest degree of perceiveatteffhus, for each framework variable, the
highest scores were those which could potentiatiygut perceived health.

The degree of Over-commitment in each workload wesasured using Siegrist’s
Over-commitment Scale. As this was initially deysd for professional environments, items
were rephrased for the other workloads (househaoltl family; caregiving). Scores were
calculated using available recommendations (Sie§riontano, 2013).

The original Effort and Over-commitment scales wéanslated into French and
validated using recommended procedures (Niedharatrar, 2000).

The degree of Reward in professional activity wasasured using Siegrist's Reward
Scale. A professional Reward score was calculakedtihe Perceived Effort score. Each of
the 11 responses was attributed one point if tlsvanselected meant having received some
Reward (i.e. ‘Agree’ for questions 1-2-3-8-9-10drid ‘Disagree’ for questions 4-5-6-7). An
individual scoring 11 was considered to have a Yegih Reward score. Reward in household
and family activities was measured using the ERliadareciprocity scale, translated into
French. The latter scale’s items were rephrasedrder to evaluate Reward in informal
caregiving.

The degrees of Social Support and Decision Latituxdprofessional activity were
evaluated using scales developed by Karasek andrdlh€1990), translated and validated
using recommended procedures (Niedhammer et @§)20he items on these two scales
were also rephrased for household and family aessiand for informal caregiving activities.
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The scores for these three activities were caledlaiccording to existing recommendations
(Niedhammer et al., 2006).

Cronbach’s alphas were calculated to assess thaitconsistency of these different
scales. They varied from 0.63 (Decision Latitudeanegiving activity for mothers) to 0.91
(Perceived Effort in caregiving activity for stegtiiers).

Respondents evaluated the Quality of Interpersétehtionships during different
activities—with their colleagues and hierarchy ¢pamployment), partner and/or children
(household and family work), and each living P/Rdaregiving)—using a visual analogue
scale from 0 ‘The worst imaginable’ to 10 ‘The biesaginable’.

Degree of Expertise was evaluated using the numobgears respondents had been
working in their current job (professional worklgadvhen they had their first child
(household and family workload), and how long they been caring for a P/PiL (caregiving
workload).

Socio-demographics.

The socio-demographic variables used were: agejegemnnual income, level of
education.

Data Analysis.

Statistical analyses relied on linear regressiosmigu MCS and PCS scores as
dependent variables. Coexisting workloads were idensd independent variables.
Furthermore, discretized versions (split at theh7percentile) of potential moderating
variables were considered (coding 1 for the 25% whe highest scores; 0 for the remaining
participants’ scores), as were the interactionades between total workload and the binary
variables characterizing participants with a patdrgrotective strategy. The 75th percentile
was chosen as the cut-off point as it was half-bxetyveen the median (where discrimination
between protective or negative factors was impéssdnd 100%, for which no analysis is
possible. Regression coefficients could thus berpmeted as decreases or increases in the
SF12v2 scores for each hr/wk. In particular, inteams between total workload and any of
the binary variables could be interpreted as tliferénce between the slopes of these two
groups (i.e. the 25% with the highest scores ahdrsj. The final variables considered were
age, annual income and level of education viewegasntial confounders of the preceding
variables. Analyses were conducted separately fam and women as preliminary analyses
showed qualitatively dissimilar results due to gancklated phenomena.

The direct relationships of the different workloamsthe MCS and PCS scores were
examined: one model used the total workload, anel mwdel used the three workloads
separately. The 24 theoretical factors protectieglth were then considered independently in
order to explore their respective effects acrossttiree separate workloads. Since it was
impossible to adjust the model including total woekl, the 24 variables and their 24
interactions with the total workload, two extrapstevere necessary. Firstly, for both women
and men, we calculated separate linear regressmngach of the 24 potential factors
protecting health, including total workload and ttespective interactions of the potential
factors with that total workload. The variables aveetained if either the factor (direct effect)
or its interaction with the total workload were rgigcant at p<0.20. Secondly, because the
analysis sought factors, which have, accordingitpi@ti (2001), a positive effect on health,
those variables retained in the first step, wheggession coefficients were negative, were
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not included in the final multiple regressions. Sawity analyses including the latter were
made, however. Adjustments on income and educatiere made. Finally, a backward
selection was applied using a value of p<0.20 asitarion for inclusion in the multiple
regressions model. A large p-value of 0.20 was ehdsecause one of the study’s objectives
was to identify any potential relevant protectiaetbr.

Results

Description and comparison of the sample and SG stdample.

Table 1 shows that the SG represented a little tkas a quarter of the sample
(23.5%). The distribution of women and men andrttfean age were similar in both groups.
As age was never found to be significant, it waanaloned in further analyses. There were
few differences in terms of: (1) participants liginn couples (91.6% vs 86.2%); (2)
respondents with at least one child at home (67%5/3%); and (3) the mean age of their
youngest child (20.0 vs 19.6 years old). Note #iaut 5% of the SG reported no longer
having children at home but declared tasks relategtandchildren. Among respondents who
reported informal caregiving, the percentage progdnore than 4 hr/wk was higher for the
SG (42.8%) than for Others (28.3%). Finally, therage age of the eldest P/PiL cared for by
the SG was much higher than for Others (83 vs $#€ads old).

The SG's total workload was higher than the reshefsample (70.5 vs 62.8 hr/wk).
Professional workload was almost the same (38.38/8 hr/wk), as was the proportion of
individuals in full-time work (71.1% vs 75.8%). Newtheless, the number of hours spent on
household and family activities and on caregivingvities were both higher in the SG group.

Workloads and health.

Further investigation of the SG’s situation complaresults between women and men
in terms of workloads and health (Table 2). Thaltatorkloads of SG women and men were
almost the same (70.1 vs 70.8 hr/wk), however,ctirdigurations of coexisting workloads
were markedly different. The great majority of S@m(97.4% ) were in full-time work
(mean 42.9 hr/wk), as were 96.5% of Others men2m@fo had a lower professional
workload (mean 31.7 hr/wk). Most SG women (67.1%B)ked part-time, as did 53.9% of
Others women2. However, women reported higher Hmideand family workloads (31.9
hr/wk) and caregiving workloads (6.5 hr/wk) thanmmBoth sexes showed better PCS scores
than MCS scores.

To address the first research question—whetherethers a negative relationship
between total workload and the SG’s health—Ilinkisvieen total workload and PCS or MCS
scores by sex were studied (Table 3). No signifitiak was found between any of the four
types of workload and either of the two health esofor women. For men, however, a
significant decrease of 0.11 PCS points was nogeceptra hr/wk of total workload, i.e. for
an additional five hours of workload, PCS scorerélases of 0.55 points (5x0.11). A negative
relationship was observed between Total Workloadi MICS scores in men, nevertheless it
was not significant. Looking at men’s coexisting ritoads separately, however, showed
significant decreases of 0.17 MCS points and 0Q8 PBoints per extra hr/wk of household
and family workload.
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Potential factors protecting health.

An analysis of which potential factors were prateet of health—moderated
relationships between total workload and perceivealth (MCS, PCS)—showed contrasting
results for men and women.

For SG women, the first screening step identifigghtevariables (footnote a, Table 4).
Subsequent backward selection revealed that tw@blas protected MCS scores (had a
moderating effect): High Decision Latitude in irfoal caregiving activities was linked to a
0.37-point increase in MCS score per extra hr/wkotél workload, and Absence of Over-
commitment in professional work was linked to aB9dint increase in MCS score per extra
hr/wk of total workload. Lower scores in Absence @¥er-commitment in professional
activity and High Decision Latitude in caregivinge linked to a 0.16-point decrease in the
MCS score. Finally, there was a notable positiveeotf of Low Perceived Effort in
professional activity on SG women’s MCS scores.(cegff.=5.55).

None of the theoretical framework’s variables walated to SG women’s PCS scores.

For SG men, only one of the four variables retrief®m the first screening step
(footnoteb,Table 4) in fact moderated the relatgmsbetween total workload and MCS
score: High Decision Latitude in household and fanaictivities increased MCS by 0.52
points per extra hr/wk. For those without High Bemn Latitude, MCS scores decreased
significantly (-0.17 points per extra hr/wk).

Two variables were found to improve men’s PCS sombsence of Over-
commitment in informal caregiving activities wasled to a 0.25-point increase in PCS score
per extra hr/wk of total workload. For SG men wieparted Good Quality of Interpersonal
Relationships in their professional activity, tresaciation between total workload and PCS
score was considered as a possible positive fin@dirkp, p=0.09). The SG men’s PCS scores
did decrease significantly (-0.20) if they had lowevels of Absence of Over-commitment in
informal caregiving and of Good Quality of Interpenal Relationships in paid work.

Sensitivity analyses—including negative regressioefficients in the first step—and
adjustments on age, annual income and educatiai teade hardly any difference to the
above results.

Discussion

This study’s results suggest that the theoretiaahéwork stood up rather well to its
comparison with empirical data. Indeed, the refegiops between the Total Workload and
perceived mental or physical health were not syateally negative. Furthermore, five of the
factors identified theoretically protected the S@erceived health. As the preliminary
analyses showed qualitatively dissimilar resultsveen SG women and men, and in order to
prevent any gender-blind analyses, gender-healthinigs has been used to discuss the results.

Gendered relationships between Total Workload and Halth.

The relationships between the Total Workload arel MCS or PCS scores of SG
women were not found being negative (see Tabld3se results were in line with one of
the study’s postulates—that a stressor, in andselfj is neither positive nor negative for
health. They also corroborated research from tHe Rohancement Perspective, in which the
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coexistence of activities linked to social roles it automatically lead to a worsening of
health (Barnett, 2008).

On the contrary, the PCS score for SG men worseiggdficantly for each extra
hr/wk of Total Workload. The increase in the numiloérhr/wk spent doing housework
seemed to be the main cause of this pejoratiois. iliteresting that the same phenomenon
occurs for SG men’'s MCS score: a mild negative @ation observed between the Total
Workload and health only becomes statistically isiggmt when the relationship between
their Household and Family Workload and their mehtalth is considered—MCS score
worsened significantly for each extra hr/wk of Helasld and Family Workload.

Two mutually linked explanations can explain thessults. Firstly, when they carry
out household and family tasks, men feel that thieyin the sphere of so-called ‘feminine
activities’ which represent a symbolic threat teithmasculinity (Devreux, 1997). Carrying
out household and family tasks—identified with thgposite gender—might thus generate
mental suffering among SG men. However, strivingnm@sculinity might also stop some of
them from recognizing or expressing the symptomasngf mental health hazards because this
too would appear socially feminine (Courtenay, 20@he could hypothesize that when their
suffering comes in a socially more acceptable maydiorm, these men are finally able to
express it without harming their masculinity. Reshaon allostatic load, for instance, has
indicated that when people are exposed to stresbardirst symptoms to appear are usually
linked to mental health, with physical symptomsrglonger to arise (Juster et al., 2010). In
this case, the decrease in PCS score might beagedemanifestation of a mental suffering
due to the accomplishment of tasks considered femirOne could hypothesize a second,
mutually-linked explanation for the decrease in P&8Bres for every increase in hr/wk of
household and family workload. Courtenay (2000) tioeed that in order to construct and
maintain their masculinity, and thus the power g@neéstige linked to this status, men are
‘doing gender’ in a socially recognized way. The&ppt behaviours harmful to their health,
such as: denying any feelings of weakness or vallgy, appearing vigorous and strong or
denying all need for help. In the sphere of paidpleyment, this manifests itself in risk-
taking which threatens their physical health (dagyout heavy manual labour, exposure to
occupational accidents) (Granville & Evandrou, 2010 order to ‘perform masculinity’ in a
socially feminine sphere, they might carry out lehad and family work that particularly
puts their physical health at risk (such as D.blrcarrying heavy loads) (Zarca, 1990).

In short, analyses of the links between workloaut$ lzealth in the SG confirmed the
importance of using a theoretical perspective wigichs not imply that coexisting workloads
are a priori harmful to health. Moreover, furth@amination of the links between Household
and Family Workload and the physical or mental theaf SG men—based mainly on
knowledge about the construction of masculinity @adinks to health (Courtenay, 2000)—
may provide the blueprints for gender-transforma&pvimary prevention interventions.

Factors protecting SG health.

Five of the factors identified theoretically weradeed protective of the SG’s
perceived physical or mental health, yet one ingrdrélement should be discussed first.

Surprisingly, none of the factors identified theaaly had a protective effect on the
perceived physical health of SG women. Having hgitted gender bias in occupational
health and the sphere of informal caregiving, sossearchers have called for a critical
reanalysis of existing data and the formulationnefv research goals (Courtenay, 2000;
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Doyal, 2000). In the present study, the appareabiity of the factors identified to protect
SG women’s physical health could thus be becauseesof them came from research
findings that comprised internalised androcentiasés. These biases probably stopped this
study from capturing women'’s true experiences.

High Decision Latitude.

The fact that High Decision Latitude in houseworkswevealed as a protective factor
of men’s MCS scores encouraged us to exclude amyegeblind analysis. To discuss this, we
therefore chose thématernal gatekeeping’ concept, developed criticddly Allen and
Hawkins (1999). This term describes the way thatesanothers are reluctant “to relinquish
responsibility for family matters by setting rigistandards, wanting to be ultimately
accountable for household labour to confirm to mthend to themselves that they have a
valued maternal identity, and expecting that famwyrk is truly women’s domain”. Their
opposites, mothers termédollaborators’, have a more open attitude favouriathers’
empowerment in household activities (Allen & Hawkiri999). Nevertheless, these authors
recommended that the maternal gatekeeping concepisbd with the greatest caution.
Indeed, men themselves, relationships between esupbcial constructs, values and socio-
historic aspects all play large parts in this pmeanon. Without a profound change in the
division of labour at individual, interpersonal asdcietal levels, decision-making powers
over carrying out household and family tasks carmeoshared in a more equitable manner.
This transformation should occur in the sphereafl gmployment in particular as it is one of
the principal vectors perpetuating this divisionéda, 2008). Indeed, numerous studies have
shown that gender-based management of the laboce fiays a very important structural
role in the gender-based division of householdddtle Feuvre, 2013). As a result of this,
any gender-neutral preventive intervention whickedswomen to share their power over
household tasks, in order to reinforce health jgtote factors for men, would probably not be
effective. On the contrary, however, accompanyimgiptes and employers towards a
redefinition of men’s and women’s coexisting rokasd of links between the spheres of
production and reproduction, could reasonably jeeted to increase health resources. This
redefinition would be a preventive gender-transfative approach and would certainly
contribute to a redistribution of power in the sghef household and family tasks (men’s
empowerment). It could thus protect the mentalthead SG men without harming that of
their female partners.

In order to properly discuss the fact that High iBen Latitude in caregiving for
P/PiL protected SG women’s MCS scores, the gatékgeponcept was transposed to the
power relationships exercised by P/PiL over SG wonme ADL or IADL. In such cases,
P/PiL ‘gatekeepers’ would be defined as reluctant to gqalsh responsibility for their ADL
or IADL by setting rigid standards and by wantiogbe responsible for how and when those
activities are performed. Thus, the gatekeepingiLPdRearly confirm, to others and to
themselves, that they are still the ultimate decishakers. On the contrary, collaborating
P/PiL would possess a more open attitude, one fax@p$G women'’s freely given personal
investment in informal caregiving, without attenmgfito take control of when and how that
care is given. This rationale is supported byxgvanatory, feminist-grounded theory termed
‘Precarious Ordering’ (Wuest, 2001). This theorysatées strategies and processes that
women use throughout their lives to protect thesalth from the‘fraying connections’
resulting from the competing and changing demaridtaiy care. As time goes on, women
learn to anticipate and lay down sufficiently flleba routines so as to be effective in coping
with unforeseen events. They learn to ‘juggle’ théne and ‘repattern care’ in order to
combine or order their activities (Wuest, 2001)vidg the maximum freedom, or decision
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latitude, with which to act in the best possibleyvaa the most opportune moment, facilitates
‘repatterning care’ which in turn could protect warsehealth. Nevertheless, as seen
previously, the goodwill of P/PiL alone is insuféat: the personalities of SG women and
P/PIL, their relationship dynamics and many sodators also count. Thus, in order to
intervene fairly, P/PiL and SG women should be agzanied in a mutual redefinition of
their roles and responsibilities, taking into aawointergenerational relationships and the
socio-cultural environment.

Absence of Over-commitment.

Our analyses revealed that Absence of Over-committoethe professional workload
protected women’s mental health and that Absenc@®wdr-commitment to the caregiving
workload protected men’s physical health.

SG women’s ability to realistically evaluate the stbenefit balance in the
professional world protected their MCS scores. éujehe importance of paid employment
and one’s total availability with regard to profies&l activities remain dominant concepts in
Western societies (Le Feuvre, 2013). Until nowyais almost only women who had to deal
with the work-family balance (Méda, 2008); this I#gem towards a constant internal
dialogue about re-establishing priorities concegnohanging and competing care demands
(Wuest, 2001). The ‘precarious ordering’ processoarages them to regularly step back and
set boundaries (Wuest, 2001). Accompanying SG womefboundary setting’ in their
professional lives could be a basis for genderigeagreventive interventions which would
protect their MCS scores. However, disclosing wosepecific health protection strategies
based on the social construct of gender roles Ientaks (Wuest, 2001). Indeed, limiting
preventive actions to advising women not to overweot themselves professionally, in order
to protect their MCS scores, will not encourage gagstioning of gender roles, the overall
organisation of society or any resulting discrintioia. Nevertheless, calling these issues into
guestion through a gender-transformative interoenin the professional sphere is probably
one of the preconditions for creating‘lai-active’ society (Méda, 2008), one that could
improve both women’s and men’s health.

The capacity of SG men to realistically evaluate tost-benefit balance in their
caregiving activities protected their PCS scores.tlie best of our knowledge, Absence of
Over-commitment in caregiving has never been stud&such, and knowledge about sons’
experiences as family caregivers are thought tstibeare (Campbell & Carroll, 2007). More
research on this is needed.

The quality of professional relationships.

The Good Quality of Interpersonal Relationshipg tB& men maintained with their
professional hierarchies and colleagues was a rfgotmtecting their PCS scores. Current
knowledge (Bischofberger et al., 2013) suggestsahgployees with such good relationships
probably help create a virtuous circle where redagnand respect allow men to ask for help
as soon as their professional workload becomeséawy and dangerous—and all without
over-challenging their masculinity (Doyal, 2000ndéuraging companies to promote good
working relationships in order to protect the plkgsihealth of SG men would be a gender-
sensitive measure. However, this type of interaentvould not question an important issue
which does harm men’s physical health: ‘doing mhsiy. A gender-transformative
intervention would go further, helping groups ofrmie think about the mechanisms of ‘doing
masculinity’ and on their consequences on theittheldeed, this type of intervention has
been recognised as one of the most effective forsrealth (WHO, 2007).
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Strengths and Limitations.

In the light of its specific salutogenic theoretitamework, this study’s strengths are
the fact that it attempted to: (1) examine thetr@tship between the sum of the coexisting
workloads and the perceived health of the SG; @2ntify potential factors protective of
health rather than potential risk factors; and $Byggest potential gender-transformative
preventive interventions with regard to the thdoe¢tmodel and the results obtained. It
should be noted that, once suitably adjusted, hieeretical framework constructed should
probably be usable in situations involving otheogle with coexisting workloads (help
offered to another relative or voluntary work).

Its cross-sectional design and its somewhat snfallgBup suggest that this study
should be considered as exploratory and not coafom. Indeed, it would be imprudent to
claim its results could be generalised over othgpupations without carrying out further
studies to refine this salutogenic framework andlemtify other factors protective of health.
However, two strengths of this study must be barmind: (1) the present study is a theory-
driven research, not a data-driven research; antey2rse causation is always possible, but
as we focus on interactions, reverse causatioigigyhunlikely.

The population invited to participate in this studps not defined a priori as a
caregiving population. This was decided upon stwas/oid two types of selection bias often
found in the literature on informal caregiving: centrating on those participants already
identified as family caregivers, and questioningst whose P/PiL already benefit from
formal caregiving. This sampling procedure, whiciiswmot focused on caregivers, allowed to
estimate the proportion of workers concerned bythinee coexisting workloads. The chosen
age bracket corresponded well with one of the stigdies available in the literature when we
started this research and with the Swiss socio-deapbic situation (Workgroup “Working
conditions and health”, 2005). However, it is likéhat some workers below the age of 45 get
‘caught in the sandwich’ between their children #melr parents in frail health.

We chose to quantify coexisting workloads usingvkriand the Perceived Effort
variable as a proxy for the intensity of work. Hweg instead of considering Perceived
Effort as a risk factor, it was considered in tlsipve light of a potential protective factor of
health, i.e. a Low perceived effort. Items from Bwiss Federal Statistical Office were used
to obtain the most reliable evaluation of real ldwdd and family workloads. The
components of the informal caregiving workload wbreken down using ADL and IADL.
Despite these precautions, results from the selfua@tion of household and family workloads
may have been underestimated by women and ovesstintby men (Strub and Bauer
(2002).

Units of measurement were chosen because they appkcable to all workload
types. Some scales contained psychometric propdhta have yet to be firmly established,
however, the internal consistency scores of allstees showed sufficient reliability for use.
Finally, using a scale intended for measuring Gx@nmitment to measure Absence of Over-
commitment was justified by the need to retain ag@ amount of coherence with Siegrist’s
theory, and to maintain similar scales in all thageévity types. However, we remain unsure
about whether this study measured a reasonablealefcommitment or under-commitment.
Previously, under-commitment has been seen as tb(Brault-Labbé & Dubé, 2008), yet in
the present study Absence of Over-commitment tveippeared to be a factor protecting
health. The authors thus tend to conclude thdgat a ‘reasonable level of commitment’ was
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measured—a variable that might be similar to thiétyatio "set boundaries’—as discussed
previously.

Using regression coefficients enabled a comparafahe increases and decreases in
MCS or PCS scores by total workload (hr/wk) in otpepulations. However, transferring
these results to other contexts should be dondutigreirstly, this sample was made up of
public sector employees; a private sector studyidcgive different results. Secondly, the
majority of these employees already benefitted frlexible schedules and working
conditions favourable to a work-family balance; estthuman resources policies might
produce different results. Finally, this study wasried out in a region that offers people
requiring care, and their relatives, many advaricadecare services partly financed by social
insurance. All these elements could have easedwibkloads and financial costs of
caregiving for P/PiL.

The development of this study’s theoretical framdwis ongoing. Even if results
support its current design, further research islegdo find other factors protecting health, in
other contexts and over the long-term.

Conclusion

We tested a new theoretical framework—Ilinking th@'sScoexisting workloads to
their perceived health and suggesting the existeficgpecific factors protecting health—
against empirical data. Analyses revealed thatwimmen, we found no negative relationship
between the SG’s coexisting workloads and percehesdth. However, for men’s physical
health (and to a lesser extent their mental healthjound such a negative relationship. The
increase in the number of hr/wk spent doing houskweemed to be the main cause of this
pejoration. Moreover, for some women and men, thlationships between coexisting
workload and perceived health could be partiallglaxed by the presence of moderators that
prevented coexisting workloads from having too geeaimpact on perceived health. These
moderators were High Decision Latitude in caregjviactivity and Absence of Over-
commitment for women, and High Decision Latitudéhousehold and family tasks, Absence
of Over-commitment in caregiving activity, and GoQdality of Interpersonal Relationships
in professional activity for men. A gender-transfiative analysis of the results gave clues to
the development of preventive health interventiamsch target not only the SG, but also
include their employers and P/PiL. A broader socedssessment of the constructs of
femininity and masculinity, of the sexual divisiaf labour, and of relationships between
generations is recommended. Without this reassedsthere would be a risk of promoting
the aforementioned factors protecting health in emdgr-blind manner and therefore
reinforcing sexual stereotypes that are harmflldiln women’s and men’s health.



Tables
Table 1
Description of the sample and of the Sandwich Gaar group
Sandwich
Totaln=826 Generation  Othersn=632
n=194
n % n % n %
Participants 826 100 194 235 632 76.5
Categorial Variables
Women 339 41.0 79 40.7 260 411
In full-time work 617 74.7 138 71.1 479  75.8
Having a partner 665 80.5 166 85.6 499 79.0
Having at least one child 684 82.8 185 954 499  79.0
At least one child living at home 450 65.8 124  67.0 3265.36
Declaring a caregiving WL 247  29.9 194 100.0 53 8.4
Declaring a caregiving WL > 2 hr/wk 98 39.7 83 428 15 .38
Continuous Variables m SD m SD m SD
Age [years] 52.¢ 5.C 53.C 4.t 527 5.1
Age od youngest child [years] 21.¢ 7.5 22.4 6.7 217 7.7
Age of eldest P/PiL [years] 81.1 6.C 83.C 5.¢ 80.2£ 5.¢
Co-existing WL
Professional WL [hr/wkK] 38.7 8.1 38.3 9.2 38.8 7.8
Household & Family WL [hr/wk] 24.4 13.8 26.7 13.1 23.7 .04
Caregiving WL [hr/wkK] 1.6 4.0 5.5 6.2 0.4 1.8
Total WL [hr/wk] 64.6 14.4 70.5 15.6 62.8 13.6
Perceived Health SF12v2
MCS [0-100] 447 10.2 43.7 10.5 451 10.0
PCS [0-100] 51.7 7.6 519 74 51.7 7.6

Note: m=mean. SD= standard deviation. WL= workload.
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Table 2

Differences between Sandwich Generation women &md workloads and perceived health

Womenn=79 Menn=115

Continuous Variables m SD m SD
Coexisting WL
Professional WL [hr/wk] 31.7 9.4 429 5.6
Household & Family WL [hr/iwk] 31.9 13.3 23.1 11.8
Caregiving WL [hr/wk] 6.5 6.6 4.8 5.9
Total WL [hr/wk] 70.1 16.0 70.8 15.3
Perceived Health SF12v2
MCS [0-100] 43.1 10.4 44.1 10.5
PCS [0-100] 52.6 7.4 514 7.4
Table 3

Perceived health scores of Sandwich Generation wand men as a function of
workloads (univariate linear regressions)

MCS PCS
Womenn =79 reg.coe [95% CI] p reg.coe [95% CI] p
Total WL [hr/wkK] 0.00 [-0.15,0.14] 0.967 0.01 [-0.1®m;11] 0.901
Professional WL [hr/wk] -0.07 [-0.33;0.19] 0.597 0.060.13; 0.24] 0.559
Household & Family WL [hr/iv -0.01 [-0.20 ; 0.18] 0.909 -0.05 [-0.18;0.09] 0.480
Caregiving WL [hr/wk] 0.08 [-0.28; 0.45] 0.646 0.12 [1@;0.38] 0.363
Men n=115
Total WL [hr/wk] -0.12 [-0.24;0.01] 0.071 -0.11-0.20 ; -0.02 0.013
Professional WL [hr/wk] -0.21 [-0.56 ; 0.14] 0.238 0.060.18 ; 0.30] 0.598
Household & Family WL [hr/iv -0.17 [-0.34 ; 0.00] 0.048 -0.14-0.30 ; -0.06€ 0.003
Caregiving WL [hr/wkK] 0.09 [-0.25;0.43] 0.606 0.00 |23 ;0.23] 0.980

Notes: reg. coef.=regression coefficient. [95% Ctjfidence interval. p=level of significanc
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Table 4

Sandwich Generation's scores of perceived healtbelyas a function of Total Workload,
selected scores of potential moderating factors seldcted interactions between Total
Workload and these factors, using multivariatedineegressions

MCS PCS
Womenn=79 reg.coef [ 95% CI ] p reg.coe [ 95% CI | p
% ow perceived Effort in P\ 5.55 0.57 ;10.5! 0.029
*Total WL [hr/wk] -0.16 [-0.33;0.01 0.064  Yy.07 [-0.10; 0.11 0.901

®Total WL x High Decision Latitude in CA [hr/wk] 0.37 [0.01 ; 0.74] 0.045

®*Total WL x Absence of Over-commitment in PAO.36 [0.02 ; 0.70] 0.037

[hriwk]

R2 [%] 15.7 0.1

Men n=115

*“T otal WL [hriwk] -0.17 -0.30; -0.0+ 0.009 -0.20-0.30; -0.1( 0.000
®Total WL x High Decision Latitude in HFA 0.52 [0.17 ; 0.88] 0.004

[hriwk]

“Total WL x Absence of Over-commitment in CA 0.25 [0.06:0.44] 0.011
[hr/wk]

c'I'ota.l WL X Gpod Quality of Interpersonal 0.22 [-0.04 : 0.4 0.097
Relationships in PA [hr/wl

R? [%] 9.8 12.1

Notes: x=interaction. P A=professional activity. HE#ousehold and family activity. CA= caregiving aibfi

aSignificant variables at p=0.2 among those entéréte stepwise regression between women's MC&J Wit, Absence of Over-
commitment in PA Interaction of Total WL and Abseraf Over-commitment in PA, Low Perceived EfforPilV, Interaction of Total
WL and Low Perceived Effort in PW, High Decisionttizde in CA, Interaction of Total WL and High Dsion Latitude in CA, High
Social Support in CA, Interaction of Total WL andyi Social Support in CA.

|:Sign'rficant variables p=0.2 among those enterelderstepwise regression between men's MCS, TotaHigh Decision Latitude in
HFA, Interaction of Total WL and High Decision Ltatie in HFA, Low Perceived Effort in HFA, Interamtiof Total WL and Lowv

cSign'rficant variables at p=0.2 among those entéréte stepwise regression between men's PCS, Whtahbsence of Over-
commitment in CA, Interaction of Total WL and Abserof Over-commitment in CA, Good Quality of Interponal Relationships in PA,
Interaction of Total WL and Good Quality of Interpenal Relationships in PA.

dResult of the linear regression between PCS aral Watrkload in Sandwich Generation women (Tah
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Chapitre VI : Discussion
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Ce chapitre s’appuiera sur le cadre théorique plsouter et faire la synthése de
guelques résultats figurant dans les articles ht{2& L’atteinte des objectifs sera traitée au
fil de cette discussion. Nous verrons successivencenque les résultats disent de la
population a I'étude, de ses charges de travaikistamtes, des liens observés entre ces
charges et la santé percue, et des facteurs qurotédgé la santé. L'accent sera mis sur le
caractére sexué des résultats. Puis, nous disnstdas forces et des limites de I'étude. Tout
au long de cette discussion, nous esquisserons enmgees nouvelles connaissances
pourraient influencer la clinique et la rechercheseience infirmiére et en santé au travail.

Population concernée

by

Le premier objectif visait a décrire la proportiate la GS, a explorer ses
caractéristiques, a connaitre ses charges coeistanson état de santé percu. L'analyse des
données a montré que le sous-échantillon GS repgistans cette administration, 23.5% de
I'effectif agé entre 45 et 65 ans, tous secteum@miques confondus. Cette proportion est
tres proche de celle calculée a partir de la basgotinées de 'Enquéte Sociale Générale de
Statistiqgue Canada, soit environ 27% des 2.6 milid’employés ayant encore des enfants de
moins de 25 ans vivant avec eux et apportant d#el'a une personne agée (Williams, 2004).

Dans notre échantillon, appartenir a la GS n'agsas étre un phénomeéne sexué. La
distribution des femmes et des hommes était la ntiame la GS (n=194) que dans le reste de
I'échantillon (n=632), soit environ 40% de femm&$@% d’hommes. Apres vérification, ces
proportions correspondent a celles existant dapspallation accessible, soit I'ensemble des
2732 employés qui pouvaient répondre au questiomnhiparait de ce fait logique que le
sexe Nn'ait pas augmenté la probabilité d’appartané GS, alors que 'avancement en age de
l'aidé, la co-résidence avec lui, et la présen@a dhoins un enfant dans le ménage parental
'ont été. L'absence de sexuation de la GS est aaractéristique que I'on retrouve dans
'étude SwissAgeCare-2010 sur les proches-aiddPésrig-Chiello & Hutchison, 2010) et
I'étude suisse d'intervention « work & care » (Eivédmer, 2013). En revanche, tel semble
ne pas étre le cas au niveau international. D’'uamt, pine méta-analyse datant de 2006 a
montré que 69% des proches-aidants étaient desdsr{lPinquart & Sorensen, 2006). Cette
différence s’explique probablement par un biaisséiection en faveur des femmes constaté
dans les travaux ayant servi a élaborer cette ambse. De plus, elle avait intégré des
travaux dans lesquels les proches-aidants n’étgiamtexclusivement des filles et des fils
adultes, mais aussi des conjointes et conjointguite part, en 2011, parmi 25’000 employés
canadiens interrogés, 17% des hommes et 20% demdenappartenaient a la GS30+
(Duxbury & Higgins, 2012). La différence entre leoportions femmes-hommes obtenues
pour le sous-échantillon GS suisse romand et cebkéstant pour le Canada pourrait étre
expliqguée par la politique du personnel favorahlg tamilles menée par I'entreprise. Cette
politique permet peut-étre aux deux sexes, maishmmmes en particulier, de gérer leur
temps de travail rémunéré avec plus de souplesses, devoir en référer a un supérieur
hiérarchique. L’hypothese sous-jacente, compte tlenka « culture de genre » helvétique (Le
Feuvre, 2011), est que cela favoriserait 'engagdérdes hommes dans des activités liées a la
famille ou a l'aide sans gu’ils ne « mettent enilpeleur masculinité. La possibilité de gérer
indépendamment, et de maniere flexible, leur temipstravail rémunéré, leur donnerait
l'opportunité de ne pas avoir a justifier que leactivité professionnelle est parfois
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subordonnée a I'accomplissement de taches encoaesnent attribuées aux femmes dans la
sphere privée.

Charges coexistantes

L’ampleur de la charge totale de travail de la @Bh/sem environ, est frappante si on
la compare a la somme des charges professione¢ifamiliales obtenue a partir des chiffres
fournis par 'OFS pour les personnes vivant en mepayant un ou des enfants plus agé que
14 ans. En 2010, pour les femmes, cette sommevaitlen moyenne a 50.1 h/sem (18.4
h/sem et 31.7 h/sem), pour les hommes a 52 h/s&m [3sem et 13.6 h/sem) (OFS, 2010).
La charge totale des membres de la GS était sigtifement plus élevée que celle du reste
de I'échantillon ou des différents sous-groupedq®&muples, Parents, Proches-Aidants). Elle
était un peu moins élevée que celle des GS 300&h @u Canada : les femmes membres de
la GS 30+ avaient une charge totale de 74.5 h/¢des dvommes de 75 h/sem (Duxbury &
Higgins, 2012). L'ampleur de la charge de travailite de la GS de la présente étude parait
donc réaliste et, tout comme au Canada, le sesemeble pas influencer son ampleur.

L’analyse en cluster que nous avons menée pouergodr s’il existait des sous-
groupes de la GS partageant des mémes configwatiercharges en a fait émerger deux
principaux qui, sans grande surprise, étaient fioetd sexués. Le premier sous-groupe était
« masculin » constituée a 80.3% d’hommes ayant aotwité professionnelle a un taux
moyen de 99.1%. lls consacraient en moyenne 43&rh&a cette activité, assuraient 21.4
h/sem de travail domestique et familial et offraien moyenne 4.3 h/sem d’aide & un ou des
ascendants (cluster Professionnel). Le deuxiemg-gmupe était « féminin » puisque 84.9%
de son effectif était des femmes ayant un tauxtidisge moyen de 70.7%. Leur activité
professionnelle les occupait en moyenne 28.1 h/¢enravail domestique et familial 31.3
h/sem et I'aide 4.9 h/sem (cluster Pondéré). Cataiation des configurations d’activités
coexistantes existe également a I'échelon natipoal 'ensemble de la population de cet
tranche d’age. Ce phénoméne s’explique parce dblesse, le régime de genre et la division
du travail entre hommes et femmes repose sur leelmaadodifié de 'lhomme pourvoyeur
principal des ressources du mérfAdee Feuvre, 2011). Cette sexuation des configomati
de charges coexistantes se retrouve enfin a I'éoheternational dans les études de Williams
(2004) et de Duxbury et Higgins (2012).

L’effectif réduit du troisieme sous-groupe (Privé=17) rend délicat toute discussion :
un effectif plus grand nous aurait permis de I'é&dudle maniere plus fiable. Nous nous
risquons toutefois a esquisser quelques pisteséfliexion a propos de I'ampleur de ses
configurations de charge de travail familial et @éstque, et d’aide. Une telle situation
pourrait étre consécutive a la cohabitation avee parsonne tres dépendante (P/BP, mais
aussi conjoint ou enfant) et / ou d’'une situatiencdse transitoire (maladie, décés) entrainant
une reconfiguration temporaire des charges coenesala théorie de Wuest (2001) attire en
effet I'attention sur le fait que la coexistence @barges reliées a des demandes de soins est
un équilibre précaire qui doit étre sans cesseve@it@, car il traverse régulierement des
périodes de crise. Les personnes de ce clustérs’aiérait qu’il continue a exister dans
d’autres recherches, pourraient donc étre des moMvemembres de la GS ou des membres
qui traversent une période de crise et sont en tfaiou devraient procéder a un ajustement,
autrement dit & une reconfiguration, de leurs abaugpexistantes.

24 Le modeéle est dit « modifié » car les femmes oggodmais, contrairement a la situation prévalamsda modéle de
I’'homme pourvoyeur principal, une activité professielle, mais a temps partiel.
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Santé percue

Le score de santé physique moyen de I'échantiltait supérieur a la norme pour
cette tranche d’age. En revanche, le score de saenéale pergue y était inférieur. Le score
moyen de santé mentale percue était sensiblemestbpls pour la GS que pour le reste de
I'échantillon. Le score de santé physique étaitsquant identigue dans les deux sous-
groupes. Dans la GS, le score de santé physiquaaiemes était Iégerement plus bas que
celui des femmes, l'inverse étant vrai pour le sae santé mentale.

A notre surprise, la santé mentale et physiquead&$ n’a pas semblé étre plus
atteinte que celle du reste de I'échantillon. Qatifebon état de santé va dans le sens de
'Enquéte suisse sur la santé 2007 dans laqualls 986 des hommes et 11% des femmes se
déclaraient en mauvaise santé (Marquis, 2011). itigme, I'inversion des scores de santé
physique ou de santé mentale de I'échantillon ouladesS, par rapport aux normes
internationales, est préoccupante. Elle méritayaé I'on s’y intéresse avec a I'esprit que,
selon la théorie de la charge allostatique, du teegi nécessaire pour que s'installent des
atteintes physiques en cas d’exposition répétée multiples stresseurs. Il se pourrait que
pour I'ensemble de cette tranche d’age, GS y canlariscore abaissé de santé mentale soit la
manifestation d’une exposition répétée de la sardés stresseurs, sans que des mécanismes
ne parviennent a protéger leur santé. Comparatingres membres de la GS paraissent plus
atteints dans leur santé au Canada qu’en Suisses lésultats en la matiere, décrits par
Duxbury et Higgins (2012) ou par Williams (2004)nsen effet qualitativement moins bons.
Une source d’explication pourrait résider danslis grande charge totale moyenne assumée
par les GS30+ canadiens (environ 75 h/sem) (DuxBukyiggins, 2012), alors qu'ici elle
était d’environ 70 h/sem. Reste que comme lessodél mesure de la santé n’étaient pas les
mémes et que les criteres d'inclusion des échansilidifféraient, la prudence doit étre de
mise dans ces comparaisons.

Relations entre charges coexistantes et santé peecdans la GS

L’examen de la nature des relations entre la chaotpde et les scores de santé
mentale et physique de la GS a constitué la prenpartie de la confrontation du cadre
théorique avec le monde empirique (examen de kaipre proposition relationnelle du cadre
de référence théorique). Il nous a permis d’'atteiftbbjectif six. Comme postulé dans la
premiere proposition relationnelle de ce cadresilpossible de soutenir que la relation entre
la charge totale de travail des membres de la G8s&Rur) et leurs scores de santé mentale et
physique (Ligne Normale de Défense) est indéterenii#ans la GS, la charge totale de
travail avait un lien faiblement négatif avec lat®amentaledoef. corr = -0.07p=0.17) ou
physique €oef. corr = -0.06, p0.07), mais ce dernier n’était statistiquement gigaificatif
pour la santé mentale, ni pour la santé physiqumiqq’il soit proche du seuil de
significativité.

Toutefois, ici encore, est apparu un phénomene edeasion. Le contrdle de la
variable sexe a permis une meilleure analyse. Aergdrprise, il n'y avait aucun lien entre
charges totales et santé menfatezef. corr = 0.00 ; p=0.967pu physiquécoef. corr = 0.01 ;
p=0.901)chez les femmes de la GS. Chez les hommes, lgeihatale de travail n’avait pas
de lien significatif avec la santé mentale, maisrdsultat était plus proche du seuil de
significativité coef. corr = -0.12, p0.07) que lorsque I'ensemble du sous-échantill@ G
était pris en compte (cf ci-dessus). En revanat®e hbommes perdaient 0.11 points au score
PCS pour chaque heure de charge totale en plisepaine ¢oef. corr =-0.11, p0.013). Un
examen des liens respectifs entre chacune deseshaggxistantes et la santé mentale ou
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physique a révélé que I'essentiel de I'explicatilenla relation limite entre leur charge totale
et leur santé mentale, et de la relation négatiedeur charge totale et leur santé physique,
réside dans la nature du lien existant entre laarge de travail domestique et familiale et
leur santé physique ou mentale. En effet, en examhitle plus pres leurs résultats par type de
charge, nous avons constaté qu’ils perdaient Colrl@gau score PCS et 0.17 points au score
MCS pour chaque heure de travail domestique etlidran plus par semaine.

Comment expliquer que la santé physique des horsmssit péjorée pour toute heure
de travail domestique et familial en plus ? Unerpege piste pourrait étre que, pour produire
de la masculinité dans une sphere connotée fémildahommes accomplissent des taches
qui représentent un risque pour leur santé physfgues travaux de bricolage, porter des
poids lourds). Malheureusement, nos données ne artysas permis d’évaluer la charge de
travail domestique et familiale qualitativement paoenfirmer ce raisonnement. Une autre
piste pourrait étre que I'accomplissement de celsesimettrait a mal leur masculinité. Ayant
de la difficulté ou n’étant pas en mesure, du l&ir genre, de reconnaitre ou de manifester
des symptbmes psychiques lies a I'accomplissementes taches « contres-nature », du
temps se passerait jusqu'a I'apparition de sympgdmieysiques dont I'expression serait
considérée par eux comme « socialement |égitim®m. pourrait enfin raisonner par
homologie avec les résultats des travaux de Hakans$ Ahlborg (2010). Dans leur
recherche longitudinale sur la coexistence dessrplefessionnels et privés, la santé des
employées avait été notamment protégée par le(Xaitle trouver du sens a ce gu’elles
faisaient et (2) lorsqu’elles trouvaient un bon iBlge entre les charges reliées a leurs
différents réles grace a un exercice professiomn&mps partiel. L'altération de la santé
physique des hommes dans notre sous-échantillorpf@®&jpalement reliée a la charge de
travail domestique, pourrait étre due au fait qeg activités n'ont pas de sens pour eux qui,
selon Courtenay (2000), sont socialement « corirairde produire de la masculinité. Elle
pourrait étre aussi consécutive au manque d’égeikmtre leurs activités professionnelles et
leurs activités domestiques et familiales Tres ghentre eux exercaient en effet une activité
professionnelle a temps partiel (taux moyen d'@étide 99.5%), méme si cette modalité
d’emploi paraissait étre encouragée par I'employ€iette quasi absence d'utilisation du
temps partiel — alors qu'il pourrait peut-étre tpger leur santé — s’expliquerait par la
persistance, en Suisse, d’'une culture de genrae @etniere favorise les emplois a plein
temps pour les hommes et a temps partiel pourekasnies, génere des différences salariales
supérieures a 20% entre femmes et hommes, inattanfait les hommes a rester les
pourvoyeurs principaux du revenu du ménage, etribmet au maintien de politiques
publiques encourageant I'investissement des péepsratemps (Le Feuvre, 2011).

Comment expliquer alors que les femmes de la G&nsgarvenues a protéger leur
santé alors qu’elles étaient tout aussi lourdenobargées ? Nous n’avons pas exploré la
guestion du sens gu’elles auraient pu trouver Go&xistence des charges. En revanche, nos
résultats montrent qu’elles utilisent pour une lrpart, tout comme nombre d’autres
femmes a I'échelon suisse, la possibilité d’avaie activité professionnelle a temps partiel
(taux moyen d’'activité 75.3%, médiane 80%, écaerguartile entre 55% et 100%). Il est
probable que la politique d’ATT participe a protetgur santé de leur charge totale de travail
en leur offrant une souplesse dans la gestion s Hifférents temps. Enfin, il est possible
gue celles qui étaient les plus chargées et / mintds dans leur santé aient déja quitté le
monde du travail rémunéré ne permettant ainsi peetta recherche de décrire leur vécu et
saisir leurs perceptions (biais appelé en anglaadthy worker effert(Le Feuvre, 2011). Si
I'on revient aux femmes encore actives professitbement, il est probable que I'absence de
lien constatée entre leur charge totale et leutésarentale ou physique s’explique aussi en
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partie par la mobilisation de facteurs protectalgda santé, tel que suggéré par la seconde
proposition relationnelle de notre cadre théoridtiest ce que nous allons discuter.

Facteurs protecteurs de la santé

L’examen des facteurs protecteurs de la santéatemés et des hommes a en effet
attesté que cette seconde proposition soutenaibrs#aontation avec le monde empirique et
gu’elle faisait sens. Cing facteurs ont modéréelation entre la charge totale et la santé.
Comme précédemment, nous avons continué a obsemvehénomeéne de sexuation. Les
facteurs protecteurs des femmes n’étaient pas &sas que ceux des hommes et aucun des
facteurs examinés n’a protégé la santé physiquéedeses, alors que chez les hommes, nous
en avons identifié un pour la santé mentale et geux la santé physique.

La latitude décisionnelle dans l'activité domestiget familiale a protégé la santé
mentale des hommes et, dans l'aide aux ainés,tagérda santé mentale des femmes. Le
concept dematernal gatekeepinffllen & Hawkins, 1999), traduit librement par lkertne de
« gardienne du foyer », a été utilisé pour discdeemaniéere critique de la réticence possible
de certaines femmes a laisser du pouvoir décisiamnehommes dans I'espace domestique.
I a permis d’avancer que seules des interventigesder-transformativepourraient
raisonnablement protéger la santé des employésadéS et, plus largement, de leur
entreprise. Ces interventions consisteraient pamgke a accompagner les couples et les
employeurs dans la redéfinition (i) des activitéexistantes des femmes et des hommes, ainsi
gue (ii) des liens entre sphere de production etegeoduction tout en tenant compte des
caractéristiques individuelles des membres du eyuge leur relation interpersonnelle, des
dimensions sociales de la division sexuelle du aitavElles pourraient concourir a
I’'empowermentla responsabilisation, des hommes dans I'espaceestique au profit de la
santé des deux partenaires et de celle des es@spri

Le concept degatekeepkinga été ensuite transposé a la sphere de l'aidenielte
pour discuter de la possible réticence des ain@isser des espaces décisionnels a leurs filles
ou belles-filles adultes a propos du contenu odadforme de l'aide offerte. Il a servi a
réflechir aux multiples dimensions impliquées deete relation et a suggérer des pistes pour
accompagner les P/BP et leurs filles ou bellesdillll s’agirait de les aider a redéfinir
mutuellement leurs réles et leurs responsabilittse@ant compte de leurs caractéristiques
individuelles  respectives, de leurs relations imesonnelles, des relations
intergénérationnelles en général et de I'envirorer@nsocio-culturel. La théorisation ancrée
Precarious Orderingde Wuest (2001) soutient notre raisonnement agsrole I'importance
de la latitude décisionnelle dans l'aide aux P/BBrpes femmes, puisqu’elle indique qu’elles
ont besoin d’'une certaine marge de manceuvre déoidie pour leur étre en mesure de
redéfinir Repatterniny constamment l'aide offerte en regard de leursesutontraintes, et
ainsi de protéger leur sante.

La capacité d’évaluer de maniére critique le liatreecolt et bénéfice, autrement dit
'absence de sur-engagement, dans l'activité psadegelle a protégé la santé mentale des
femmes et, dans l'aide aux ainés, la santé phydiggehommes. Mettre des limites aux
demandes de la sphere professionnelle est certairienme compétence que beaucoup de
femmes ont développée du fait du maintien de leso@ation prioritaire a la sphere
domestique alors qu’elles entraient massivemens danmonde du travail rémunéré ces
dernieres décennies et en découvraient les cotgsdiout en bénéficiant de ses avantages. La
encore, la théorie de moyenne portée de Wuest J20i@lle concept dSetting Boundaries
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soutient notre raisonnement. Cette capacité eghicement précieuse pour leur santé.
Cependant, si 'on se contentait de conseiller fmmmes d’apprendre a mettre des limites
dans le monde professionnel pour rester en bomé,shs’agirait d’une interventiogender-
sensitive Car, ce faisant, on n’encouragerait pas la sd@étes entreprises a questionner les
rbles sociaux de sexe, l'organisation sociale,dissriminations qui en découlent et leurs
répercussions sur la santé des femmes. Il serpdssible de tendre vers une société biactive
telle que décrite par Méda (2008). Or, cette fodimeganisation sociale recele, a notre avis,
un potentiel certain en termes de ressources dé saur les femmes, les hommes et les
entreprises.

Discuter du facteur protecteur de la santé physisshommes qu’a été leur capacité
a évaluer le lien entre codlt et bénéfice (I'abseteesur-engagement) dans l'activité d’aide
aux ainés est délicat. L'expérience des fils adultens I'aide informelle n’a été encore que
trop peu étudiée (Campbell & Carroll, 2007). Nowsis risquons cependant a suggérer une
explication en nous appuyant sur Courtenay (2006) poids de la masculinité sur les
hommes est peut-étre a nouveau agissant danssitetton. En effet, lorsque les fils adultes
de SwissAgeCare-2010 ont été interrogés a propm$adeeurs qui les ont motivés a offrir de
l'aide informelle aux ainés, ils mentionnaient aveout un devoir moral et éthique (Perrig-
Chiello & Hutchison, 2010). Il est peut-étre diffig dans cet état d’esprit, de conserver la
capacité de fixer des limites — au sens propos&\haest (2001) a partir de ses observations
sur les femmes — ou de reconnaitre et s’autoriser@ouvoir faire face a toutes les demandes
a la fois. Le fait que I'absence de sur-engagerdans l'aide soit un facteur protecteur de la
santé des hommes, pourrait étre le signe que pardese distancer des normes reliées au
genre masculin (ici assumer le devoir moral etogthid’aider les P/BP) protege la santé.

Enfin, avoir de bonnes relations avec sa hiérarehses collegues semble protéger la
santé physique des hommes. La discussion autouwedtacteur protecteur a permis de
distinguer a nouveau un type d’interventiogender-sensitived’'un type gender-
transformative Le premier type dender-sensitieconsisterait & encourager I'établissement
de relations professionnelles de qualité qui sderdrables a I'expression d’un besoin d’aide
sans que leur masculinité ne soit mise en périsdand gender-transformatiyeconsisterait
a prendre conscience que produire de la masculiddég masculinity dans les relations
interpersonnelles professionnelles, voire plusdargnt dans celles se déroulant dans la
sphére privée, représente un risque pour la santé.

En somme, a toutes les étapes du développememodaaissances sur la santé des
membres de la GS, nous avons di examiner commeeile et la division du travail entre
femmes et hommes modelent les stresseurs, lesfagieotecteurs de la santé et le rapport
méme des femmes et des hommes a la santé. Laieexdes phénoménes décrits mériterait
d’étre prise en compte pour développer des inte¢imes préventives en veillant, par exemple,
a favoriser I'émancipation des femmes et des homdeeta GS, ainsi que celle de leur
entreprise, de carcans genrés déléteres a leué :sdamtdivision sexuelle du travail, la
production de la féminité, de la masculinité et leartége de stresseurs associés.

Toutefois, comme I'indique Neuman, agir sur lessesune représente qu’'un axe de la
prévention primaire. Il faudrait aussi renforceaurleigne Flexible de Défense en les aidant a
identifier et a mobiliser des ressources de samii faire face a des stresseurs qui ne vont pas
aller en diminuant et qui, pour certains, ne s@% préts de se résoudre. Le cadre de référence
de cette étude — que I'on peut maintenant considé&mme une esquisse de théorie puisque
ses deux propositions relationnelles ont supperié ¢onfrontation avec le monde empirique
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— a permis de révéler cing facteurs protecteurm danté. Nous sommes persuadée qu'il en
existe d’autres a identifier en poursuivant desvawx autour du développement de cette
théorie.

Poursuite du développement de la théorie

Le dernier objectif de cette thése visait a énora®s pistes pour poursuivre le
développement du cadre théorique de cette étuda basse des enseignements glanés lors de
sa confrontation avec le monde empirique. C’estdique Meleis (2012), la phase initiale de
la derniére étape de développement des théorissience infirmiere, théories qui, dans sa
vision des choses, sont développiefinam pour guider la pratique clinique. Sans prétendre
a I'exhaustivité, quatre pistes de développementlessinent si 'on prend en compte les
enseignements glanés au fil de cette recherche.

Une premiere piste pour développer cette esquissihébrie serait de reproduire le
méme genre d’étude empirique a plus large échadles différents milieux professionnels et
en développant des approches longitudinales. Cefengdtrait de consolider, ou non, les
résultats obtenus pour les deux propositions oelaglles, mais aussi d’améliorer et de
valider les outils de mesure utilisés.

Une deuxiéme piste de développement serait d’eeplgualitativement les stratégies
de protection de la santé des femmes, des homnog® des couples de la GS. Cela
permettrait d’'identifier d’autres facteurs proteotede la santé, de développer de nouveaux
outils de mesure pour examiner leurs effets suelktion entre charge totale et santé percue,
et ainsi de consolider la théorie en développement.

Une troisieme piste consisterait a développer desentions dans la communauté
avec les personnes et les entreprises concernéesxglorer empiriquement des stratégies
de protection de la santé qui seraient efficacepoet en déduire des enseignements qui
consolideraient cette esquisse de théorie.

Enfin, il s’agirait aussi de poursuivre I'exploi@ti des écrits empiriques ou théoriques
de maniére systématique pour identifier d’autrestrdautions ou des contributions plus
récentes sur le phénomeéne, d’autres facteurs peorscet d’autres outils de mesures.

Forces et limites de la recherche

Une force de cette recherche est son cadre théorilgnous a permis d’envisager les
activités principales exercées par les personrtegeaale cet age concomitamment et avec le
méme degré de considération, comme le recommar@lS’ et suivant les nouvelles
tendances dans le domaine de la santé au travalldaphere professionnelle. Ayant été, de
ce fait, amenée a dépasser les frontieres enterespinofessionnelle et sphére privée, ainsi
gue celles entre les domaines de recherche qustairpropres, nous avons essayé, dans la
mesure du possible, de rendre un peu plus visilggaines relations entre le genre et la santé
de la GS. Ce cadre théorique nous a aidée a clhesinstruments de mesure qui ne soient le
moins pathologisants possible, d’en transposeriosride I'activité rémunérée aux activités
non remunérées et d'innover dans la maniére dsetilieurs résultats (utilisation des concepts
d’ERI de maniere positive au lieu du classiqueoratitre Effort et Récompense). Il a guidé
notre plan d’analyse et a, dans une certaine mesomgoenseé les défauts inhérents a la nature
transversale de cette recherche, nous offrant dailpitité de donner un sens aux liens entre
les interactions — charge totale de travail etefacd potentiellement protecteurs de la santé —
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et la santé pergue. Il a favorisé l'identificatide facteurs qui ont protégeé la santé de certains
membres de la GS. Poursuivre son développemesttesier dans d’autres milieux d’étude
sera cependant nécessaire pour lI'améliorer. Sgpgumige salutogénique et son ancrage
disciplinaire devraient faciliter la mise sur pidd recherches d’intervention de prévention
primaire en santé au travail ou dans la commundirtén, ce cadre théorique et les travaux
liés a la poursuite de son développement pourreat-@tre contribuer au développement de
la science infirmiéere.

L’échantillonnage basé sur I'activité professiotmel permis de surseoir aux biais de
sélection présents dans les écrits sur les pramdasts. Toutefois, comme il s’agit d’'un
échantillonnage de convenance, et vu l'outil déecté des données utilisé, nous ne pouvons
exclure d’autres biais. Par exemple, il est posdifole les employés en mauvaise santé et ceux
en congé maladie ou accident n'aient pas réponuhtra invitation Healthy worker effegt
tout comme celles et ceux qui, malgré les mesuissg) n'auraient pas participé parce qu’ils
ne savaient pas utiliser un ordinateur ou qu’ilsavaient pas acces.

La taille du sous-échantillon GS a peut-étre étéssstimée, car les membres de la
GS agés de moins de 45 ans ne pouvaient pas perti®r, les travaux de Duxbury et
Higgins (2012) ont montré que certaines personpnas confrontées a ce type de situation
plus tét dans leur parcours de vie. Les personmesit un ou des P/BP étaient
institutionnalisés n’ont pas non plus été intégréass le sous-échantillon GS, alors qu’ils
leur consacrent du temps et accomplissent une eltirgravail en leur faveur (visites, régler
des affaires courantes, etc.). Enfin, nous avoabsgs via les commentaires écrits ou oraux
de certains participants, que les personnes poeng®g principales d’'un ou de plusieurs
P/BP vivant a I'étranger étaient dans une situagiarticuliere : elles ne pouvaient déclarer
une charge d'aide directe, alors que leur respdlitéabinanciére engendrait une charge
mentale non négligeable. Toutefois, les mesureseprpour favoriser la participation de
chacun semblent avoir eu un effet favorable suétérogenéité de cet échantillon. Les
caractéristiques sociodémographiques de I'échantdke sont en effet révélées assez proches
de celles de la population accessible.

La mesure des variables dépendantes et des varigolépendantes a reposé sur le
principe de I'autoévaluation. Si il a été déemomfue I'autoévaluation de la santé est fiable, en
revanche celle des charges de travail dans la sgité#€e souffre de biais systématiques de
sur- ou de sous-évaluation. Pour faciliter et cade¢te autoévaluation, nous avons utilisé des
items reconnus qui détaillaient les dimensionsaldd informelle et du travail domestique et
familial. Toutefois, nous ne pouvons pas excluegitence de tels biais. Cependant, comme
il s’agit d’'un phénomene récurrent dans ce typeud@, nous pensons que des comparaisons
prudentes entre nos résultats et ceux de 'OFSeo8tdtistique Canada sont tout de méme
possibles.

A notre sens, l'utilisation de coefficients de ggion favorise une compréhension et
une comparaison presque intuitives des augmensatibdes diminutions des scores MCS et
PCS en regard de la charge de travail.

Méme si les alphas de Cronbach calculés pour Ibsllés de mesure transposées
étaient satisfaisants, I'absence d’autres promips§chométriques pour les évaluer doit, une
fois encore, inciter a la prudence. En particulkemme nous avons appréhendé les concepts
d’ERI de maniere positive, la question se posea¥®is si nous avons mesuré I'absence de
sur-engagement ou un sous-engagement. A la réfiegiodans 'attente d’'une confirmation
empirique de notre raisonnement, nous avons pgralrda premiére proposition.
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Enfin, d'autres éléments, en lien avec le milieétade, limitent la possibilité de
généraliser les résultats de cette étude. Les dsnogat en effet été récoltées dans une
administration publique, qui avait une politique glersonnel favorable a l'articulation entre
sphére privée et professionnelle. De plus, la regians laquelle s’est déroulée cette
recherche offre des services d’aide formelle biganisés, le plus souvent remboursés par les
assurances sociales. D'un changement de ces c@stgiies pourrait résulter d'autres
conclusions.
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Conclusion
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Cette recherche constitue, a notre connaissangeetaiére réalisée en Suisse qui se
soit intéressée spécifiquement a la GS et a leepgan qu’elle a de sa santé. Son originalité
réside aussi dans la stratégie de développementatesmissances employéeTheory to
research to theoryCette stratégie nous a amenée a développer wa ttabrique infirmier
salutogénique sur la base des écrits empiriquekéetriques existants. En confrontant ce
cadre au monde empirique lors d’'une recherche mdaés une administration publique,
nous avons produit des connaissances descriptivees membres de la GS en Suisse, sur
'ampleur de leur charge totale de travail, sur leanfiguration de charges coexistantes et sur
leur santé percue. Nous avons également décratiaendes liens entre leur charge totale de
travail et leur santé mentale ou physique. Enfiousnavons examiné si les facteurs
protecteurs de la santé identifiés théoriquementégeaient effectivement leur santé, au lieu
de chercher a identifier ce qui nuit a cette deeniecomme l'ont fait la plupart des études
ayant jusqu’ici examiné les liens entre la coexistede plusieurs activités et la santé. Les
facteurs qui se sont révélés protecteurs de & garnhtale des femmes de la GS dans notre
échantillon étaient 'absence de sur-engagemert Bactivité professionnelle et une grande
latitude décisionnelle dans l'aide aux P/BP. Lesefars protecteurs pour les hommes étaient :
pour leur santé mentale, une grande latitude aduisile dans l'activité domestique et
familiale ; pour leur santé physique, I'absencedieengagement dans l'aide aux P/BP et des
relations de bonne qualité dans l'activité professelle. Nous n'avons en revanche pas
identifié de facteurs protégeant la santé physaggefemmes dans notre sous-échantillon GS.
De plus, ce cadre théorique nous a permis d’appd&hela question des liens entre la
coexistence des activités et la santé percue esidgyant de la méme maniére celles qui
relevent de la sphére privée et de la sphére wiofawlle, nous aidant ainsi a problématiser
impact du genre sur la santé de la GS. Nous avumistré que tant les femmes, les hommes,
les P/BP que les entreprises auraient tout a gagnéfléchir ensemble aux questions de
coexistence des charges de travail pour prenditabkment soin de leur santé respective.
L'utilisation du cadre théorique pour construire pnotocole de recherche nous a également
incitée a collecter des données aupres de persgumesaient comme seule caractéristique
commune le fait d’étre actives professionnellenetnton le fait d’étre proche-aidantes. Cet
échantillonnage a permis une approche inclusivenqus parait adaptée a I'exploration d’'une
problématique encore peu connue. Enfin, ce cada@itiue, inspiré par le modele de soins de
Neuman, nous a d’emblée conduite a poser que #itéinde cette recherche en science
infirmiére ne devait pas s’'arréter a la descriptiana compréhension ou a I'explication du
phénomene a I'étude — ce sont des préalables réesssi les connaissances a disposition ne
sont pas suffisantes, ce qui était le cas ici —snelle devait viser ultimement le
développement d’interventions préventives qui dbograient a la santé de la GS dans la
communauté. C’est pourquoi, hous avons proposéjgeslpistes sur lesquelles fonder des
interventions préventives soucieuses de faire @diavorablement les inégalités de genre
(gender transformatiyeet qui pourraient inspirer I'enseignement prépast-gradué en soins
infirmiers. Au final, nous pensons avoir commena@&pondre a la demande des infirmieres
de santé au travail — disposer de connaissanced@uler des interventions destinées a cette
population. Il est bien sir nécessaire de poursuierdéveloppement de cette esquisse de
théorie, de la tester dans d’autres contextes ebdmnstruire des recherches d’interventions
préventives dans la communauté qui s’en inspirei & I'inverse qui l'inspirent — pour que
nos collegues soient véritablement en mesure deilooar a protéger et entretenir la santé de
la Génération Sandwich.
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Remarque

Les annexes de cette these peuvent étre misepasiticn des lecteurs en adressant
une demande par courriel a 'auteumitevey.a@me.com
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